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PRESENTACION

De acuerdo con la informacién que facilita la Organizacién Mundial de la Salud, el can-
cer es la segunda causa de muerte en el mundo ocasionando, en 2015, méas de 8 millo-
nes de fallecimientos y se estima un incremento de éstos de un 70% en los proximos 20
anos.

La causalidad del cancer es compleja, siendo el entorno ambiental, laboral y los habitos
de vida, factores de riesgos muy importantes para su desarrollo. En este sentido, segin
la Agenda de Investigacion de la NIOSH-USA, los tres factores que de forma mas rele-
vante contribuyen a la carga de céncer son: el tabaco, la dieta y la ocupacion.

Para la Comisaria de Empleo, Asuntos Sociales, Capacidades y Movilidad Laboral de la
Comision Europea, Marianne Thyssen, el céancer es la primera causa de mortalidad de
origen laboral en la UE, representando el 53 % de muertes debidas a la exposicién a
riesgos en el lugar de trabajo.

Es por ello que el cancer constituye, por la gravedad de sus repercusiones en la persona
y en la sociedad, una prioridad en las politicas y acciones en Salud Publica y en Salud
Laboral. Prioridad que se ve reflejada en |a Estrategia Espanola de Seguridad y Salud en
el Trabajo 2015-2020, y en cuyo desarrollo se enmarca este trabajo de investigacion que,
bajo la coordinacién cientifica de la Profesora Dra. Elena Ronda Pérez, de la Universidad
de Alicante e investigadora del Centro de Investigaciéon Biomédica en Red en Salud
Publica del Instituto de Salud Carlos Il (CIBERESP-ISCIII), se analiza, por parte de presti-
giosos investigadores en epidemiologia del cancer, salud publica y medicina del trabajo,
la mortalidad por céancer en Espaia segun la ocupacién y la actividad econémica.

Este estudio es la primera investigacién realizada en Espafa cruzando datos censales
de ocupacién y actividad econémica de la poblacién con el registro de mortalidad,
lo que ha permitido estimar el riesgo de muerte por céncer, a través del célculo de la
Razén de Mortalidad Estandarizada (RME) por género y edad, en distintas ocupaciones
y actividades econémicas, traduciendo los “datos” en una “informacién” que permite
identificar espacios de interés preferente en los que intervenir, para la prevencién del
cancer en general y del cancer de origen laboral en particular. Sin lugar a dudas esta
publicaciéon es un paso que aporta conocimiento en materia de cancer laboral, que
debe ser seguido de otros en materia de investigacion y en la eliminacién o sustitucién
de agentes cancerigenos.

La investigacién clinica y epidemioldgica aplicada, junto con la investigacion en la me-
jora de los sistemas de vigilancia, notificacion y registro de las enfermedades por cancer
asociadas a exposiciones laborales, constituye un compromiso prioritario para el INSST,
como no puede ser de otra forma dada su gran incidencia en la salud de los trabajado-
res espanoles.

Javier Pinilla Garcia
Director del INSST
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INTRODUCCION

E. RonpA

El cancer es la segunda causa de muerte mas importante en la mayoria de los paises
desarrollados. La Organizacién Mundial de la Salud y la Agencia Internacional de Inves-
tigacion sobre el Cancer estiman que anualmente 8 millones de personas mueren por
esta enfermedad y se diagnostican 14 millones de casos nuevos. De estos, el 19% seria
atribuible al medio, en particular al laboral, lo que supondria alrededor de 1,3 millones
de muertes cada ano (Takala 2015).

La Comision Europea ha establecido como prioridad en el ambito de la salud y seguri-
dad en el trabajo la lucha contra esta enfermedad (Comisién Europea 2017). La Estrate-
gia Espafiola de Seguridad y Salud en el Trabajo 2015-2020 (INSHT 2015) incluye entre
sus objetivos: i) disefar e implementar politicas centradas en la prevencién de aquellos
riesgos que afecten a las actividades prioritarias detectadas previo anélisis sistematico
y periédico de las fuentes de informacidn; ii) mejorar el conocimiento, la informacion y
deteccion del cancer de origen Laboral; y iii) mejorar las fuentes de informacién para
permitir una adecuada identificacién de colectivos, actividades y empresas expuestas a
cancerigenos quimicos incluidos en el Real Decreto 1299/2006.

El analisis de la mortalidad por cancer es un valioso indicador del estado de la salud labo-
ral para contribuir a la consecucion de estos objetivos. Una de las aproximaciones clasicas
ha sido mediante el célculo de estimaciones de indicadores de mortalidad por exposicio-
nes laborales (Doll & Peto 1981). En general, estos estudios calculan los riesgos atribuibles
de mortalidad para diferentes exposiciones laborales estimados en base a los riesgos re-
lativos de muerte por dichas exposiciones y la prevalencia de exposicion a los correspon-
dientes factores de riesgo para las poblaciones de interés (Purdue et al 2015). Tales cél-
culos se han realizado en varios paises (Nurminen & Karjalainen 2001; Rushton et al 2012,
Steenland et al 2003) y también en Espana (Garcia et al 2007). Estas estimaciones tienen
como limitacién la utilizacién de indicadores de exposicién de otros paises, la diferencia
en la estructura sociodemogréfica de la poblacién trabajadora y la propia calidad de la
evidencia epidemioldgica utilizada en el célculo de los riesgos atribuibles (Merler 2009).

Otra alternativa es la estimacién de la mortalidad por cancer segun la ocupacién y/o
segun la actividad econdmica, usando la informacién sobre las defunciones por cén-
cer que proporciona el registro de mortalidad. Aunque se trata de una aproximacién
metodoldgica menos sofisticada que la anterior, permite conocer el patrén de morta-
lidad por una gran variedad de localizaciones de céncer en los diferentes grupos de
trabajadores. La ausencia de informacién sobre ocupacién y actividad econdémica en
los registros de mortalidad, en la mayoria de paises, explica la escasa utilizacién de esta
estrategia metodoldgica sencilla en el &ambito de la prevenciéon de riesgos laborales. Al
no disponer de estas variables se imposibilita la estimacién de la mortalidad directa por
cancer y por otras causas de muerte en distintos grupos ocupacionales o de actividades
econdmicas. Canada es uno de los escasos ejemplos de paises que han utilizado los
datos del registro de mortalidad para estimar la mortalidad por causa de muerte segin
la ocupacién, durante 16 afios de seguimiento. Concretamente, en una muestra del
15% de los sujetos que formaban parte del Censo de Poblacion (Tjepkema et al 2013).
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La investigacion que se presenta a continuacién también ha utilizado la informacion
proporcionada por el registro de mortalidad para estimar la mortalidad por céancer se-
gun la ocupacién y segun la actividad econdmica en Espafa, a lo largo de diez afios de
seguimiento de los sujetos de investigacion. En concreto, se han analizado los datos
proporcionados por un estudio de cohorte en el que se siguié a todos los sujetos resi-
dentes en Espafa incluidos en el Censo de Poblacién de 2001. El enlace de la informa-
cion recogida en el censo con la informacién contenida en el registro de mortalidad,
durante la década 2001-2011, ha permitido realizar por primera vez el andlisis de las
defunciones por cancer en el conjunto de los trabajadores en Espafia. Ademas, el gran
tamano poblacional ha dotado al estudio de gran poder de discriminacién, ya que ha
sido posible obtener la distribucion de las defunciones por diversas localizaciones de
cancer en una gran variedad de ocupaciones y de actividades econdémicas.

El objetivo de esta investigacion ha sido el célculo de la mortalidad por diversas loca-
lizaciones de céncer, segun la ocupacion y segun la actividad econémica desarrolla-
das por los trabajadores en Espafa. De esta forma se han podido comprobar aquellas
ocupaciones y aquellas actividades econdémicas que presentan un riesgo elevado de
mortalidad por las localizaciones de céncer investigadas. Se ha analizado la mortalidad
por las localizaciones de cancer que aparecen en el Real Decreto 1299/2006 —higado
y conductos biliares intrahepaticos, fosas nasales, senos paranasales, laringe, pulmon,
piel, mesotelioma, prostata, vejiga y linfomas— y la mortalidad por otras localizaciones
de céncer que producen un nimero relativamente elevado de fallecimientos en la po-
blacion —cavidad oral y faringe, eséfago, estdmago, colon y recto, pancreas, huesos,
mama, cuello de Utero, cuerpo de Utero, ovario, testiculo, rindn, cerebro y sistema ner-
vioso central, tiroides, leucemias y mieloma-.

El informe de la investigacién se presenta dividido en varios apartados. En un primer
apartado, titulado Actividad laboral y cancer, se senalan los posibles mecanismos que
explican la relacién de la ocupaciéon y de la actividad econdmica con la mortalidad por
cancer. Concretamente, se sefalan los tres mecanismos siguientes: exposicién a carci-
négenos del medio laboral, conductas de riesgo para la salud y circunstancias socioe-
condmicas asociadas a la ocupacioén.

En un segundo apartado de Metodologia se describe el disefo del estudio de cohor-
te cuyos datos han sido utilizados para la realizacion de la investigacion, las variables
utilizadas y los analisis estadisticos efectuados. En las variables se hace especial énfasis
en las categorias de ocupacién y de actividad econdmica empleadas. Estas categorias
se han obtenido después de agrupar diferentes cédigos de la Clasificacion Nacional
de Ocupaciones de 1994 y de la Clasificacion Nacional de Actividades Econémicas de
1993, que son las clasificaciones utilizadas en el Censo de Poblacién. Y en los andlisis se
sefala como se ha estimado la medida clésica utilizada en este tipo de estudios para
comparar el riesgo de mortalidad entre las diferentes categorias: la razén de mortali-
dad estandarizada por edad y sexo cuando se ofrecen resultados para el conjunto de la
poblacién, o la razon de mortalidad estandarizada por edad cuando los resultados se
presentan por separado en hombres y en mujeres.

En un tercer apartado, denominado Fortalezas y limitaciones del estudio, se sefalan
las ventajas e inconvenientes de la investigacién. El disefio utilizado es un ejemplo de
un estudio de cohorte histérica donde la informacién, sobre la exposicion y sobre el
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desenlace tras el seguimiento, se ha recogido de manera retrospectiva de todos y cada
uno de los sujetos con empleo en Espafa en la fecha de realizacién del censo de 2001.
Asi mismo, en este apartado se comenta la falta de reflexién en la comunidad cientifica,
en torno a la conveniencia o no de utilizar los intervalos de confianza y la significacion
estadistica en las estimaciones de pardmetros en situaciones como la presente, donde
los sujetos de estudio no son una muestra sino que constituyen toda la poblacién.

El cuarto apartado de Resultados y discusién de los hallazgos contiene los resultados
obtenidos en la mortalidad por las localizaciones de cancer analizadas. En cada locali-
zacién de cancer se comentan los hallazgos mas relevantes, con especial atencién a las
ocupaciones y a las actividades econdmicas que muestran los mayores y los menores
riesgo de mortalidad. Y se sefialan posibles mecanismos a los que podrian atribuirse
esos hallazgos. Cada localizacion de céncer contiene una tabla con la razén de morta-
lidad estandarizada por edad y sexo segun la ocupaciéon y otra tabla con la razén de
mortalidad estandarizada por edad y sexo segun la actividad econdmica. Se exceptian
las localizaciones de céncer que son solo de mujeres o solo de hombres, en cuyo caso
se muestra la razon de mortalidad estandarizada por edad. En el apéndice de resulta-
dos se ofrecen hallazgos adicionales.

En las Conclusiones, que constituyen el quinto apartado, se resumen los hallazgos més
relevantes y se muestran graficamente aquellas ocupaciones y actividades econdmicas
que presentan el mayory el menor riesgo de mortalidad en cada localizacién de céncer,
y aquellas ocupaciones y actividades econdmicas que presentan alto y bajo riesgo de
mortalidad en varias localizaciones de cancer.

Finalmente, en el sexto y en el séptimo apartados se han incluido sendos apéndices, con
tablas adicionales de la metodologia y de los resultados. El contenido del Apéndice 1:
Tablas de Metodologia constituye una ayuda al lector para interpretar los hallazgos, ya
que aparece la descripcion de los diferentes codigos de las clasificaciones de ocupacion
y de actividad econdmica que se han incluido en las categorias de ocupacion y de activi-
dad econémica empleadas. Asi mismo, consultando este apéndice el lector puede saber
el nimero de sujetos y de personas-afio de seguimiento analizados en cada una de esas
categorias. Por su parte, el Apéndice 2: Tablas de Resultados supone un complemento
imprescindible a los resultados mostrados en el apartado cuarto. Este apéndice ofrece
resultados diferenciados en hombres y en mujeres en aquellas localizaciones de cancer
que afectan a unos y a otras.
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1. ACTIVIDAD LABORAL Y CANCER

E. RonpA y J.M. RoEL

Diversos mecanismos pueden explicar la relacién entre la actividad laboral y la mortali-
dad por las localizaciones de cancer analizadas en la presente investigacion. Las medi-
das de exposicion empleadas han sido la ocupacién desempefiada por los trabajadores
y la actividad econémica en la que desarrollan su tarea. Asi, la asociacion de diferentes
categorias ocupacionales y de actividad econdmica con la mortalidad por localizacio-
nes especificas de cancer podria atribuirse a riesgos materiales —fisicos, quimicos o bio-
l6gicos— en el lugar de trabajo. Pero las categorias ocupacionales también son diferen-
tes en funcién de las exposiciones de los sujetos de esas categorias a factores ligados
al estilo de vida, entre los que se incluyen el tabaco, el alcohol, la inactividad fisica y la
dieta, a su vez factores conocidos de riesgo de aparicion de cancer (Pukkala et al 2009).
Y, por otro lado, la categoria laboral de una persona determina no solo su exposicion a
unas condiciones de trabajo particulares, sino también otras circunstancias relacionadas
con la ocurrencia de cancer, como el nivel de instruccién, el nivel de ingresos econémi-
cos o el medio ambiente del lugar de residencia.

1.1. Exposicién a carcinégenos del medio laboral

Existen determinados grupos de ocupacion en los que los trabajadores durante el de-
sarrollo de su actividad profesional pueden estar expuestos a cancerigenos laborales
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(European Agency for Safety and Health at Work 2014). Es decir, procesos industriales
0 agentes presentes en el ambiente de trabajo que, en determinadas condiciones de
tiempo y forma de exposicidn, podrian ser capaces de provocar la aparicion de un
cancer en las personas que estan en contacto. Los carcinbgenos puedes ser quimicos
(como el benceno), fisicos (como las radiaciones ionizantes) o bioldgicos (como el virus
de la hepatitis C). No existen caracteristicas ni clinicas ni histoldgicas diferenciables
de los canceres con un origen profesional de cénceres producidos por exposicién a
otros factores. El cancer laboral méas frecuente es el de pulmon; otras localizaciones
frecuentes incluyen piel, tracto urinario, cavidad nasal y pleura.

La mayor parte de los cancerigenos laborales son mutédgenos vy, por tanto, actuarian
como iniciadores del céncer; esto es, se necesitaria que sucedieran otras exposiciones
para que den lugar a otras mutaciones. En muchos casos, es posible que estas no se
produzcan nunca y que, por tanto, no se desarrolle el cancer. Si existe otra exposicion
que estimule la proliferacion de células intermedias —promociéon—, aumentan las po-
sibilidades de que al menos una célula experimente una o méas nuevas mutaciones y
produzca un cancer —progresion— (Pinar 2012).

La naturaleza de las exposiciones laborales hace que, durante la actividad laboral, rara
vez se produzca una exposicion a un Unico agente. Este hecho dificulta la identificacién
del papel etioldgico que cada posible agente tiene en la aparicidon de un céncer y, ade-
mas, a lo largo de la vida laboral, una misma persona puede estar expuesta a diversas
exposiciones. Solo un limitado nimero de sustancias son clasificadas como carcinége-
nos confirmados (European Agency for Safety and Health at Work 2014). De hecho, para
la mayoria no hay evidencia definitiva. Sin embargo, en muchos casos hay evidencia
para una determinada ocupacién o actividad econdmica sin que se haya llegado a de-
terminar qué sustancia particular la puede originar.

Tabla 1.1.1. Cancerigenos confirmados segin localizacién o tipo de cancer y ocupaciones o actividades
econdémicas implicadas (Grupo 1 IARC).

Agentes o grupos Céncer tipo/ localizacién Ocupacién/actividad econémica/uso
Aminas aromaticas Vejiga Manufactura de goma, pigmentos
Reactivos quimicos (acido sulfdrico?, 2Laringe Manufactura de goma, plastico,
1-3 Butadieno®, Formaldehido®, bLeucemia y/o linfoma textiles
Cloruro de vinilo©) ‘Higado
Gases de escape de motores diésel Pulmén Transporte, mineria
Hidrocarburos arométicos policiclicos | Pulmén, piel Pigmentos, produccién de aluminio,
(Benzopireno, hollin, carbdén) industria del carbén, construccion,
bomberos
Metales (Arsénico?, berilio, cadmio, Pulmon Cristal, operaciones de desoxidado,
cromo, niquel®, y sus compuestos) *Piel y vejiga plaguicidas, pigmentos, baterias,
bCavidad nasal y senos industria aeroespacial, metalurgia,
aleaciones, catalizador
Polvos y fibras (Asbesto?, polvo de 2Laringe, pulmdn, mesotelioma, ovario | Construccion, industria de madera,
madera y piel®, silice cristalina) bCavidad nasal fabricacion de zapatos
Pulmén

Fuente: International Agency for Research on Cancer (IARC). World cancer report 2014.
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Tabla 1.1.2. Actividades econémicas y localizacién o tipo de céncer con los que se han asociado (Grupos 1y 2A IARC)

Ocupacién/actividad econémica Céncer tipo/ localizacién
Grupo 1

Produccién de aluminio Pulmon, vejiga

Produccién de auramina Vejiga

Gasificacién de carboén Pulmon

Destilacién de carbén Piel

Mineria de hematita (6xido de hierro) Pulmon

Produccion de coque Pulmon

Fundicion de aluminio y hierro Pulmon

Produccion de alcohol isopropilico Cavidad nasal

Produccién de magenta Vejiga

Pintores Vejiga, mesotelioma, pulmén
Manufactura de la goma Estémago, pulmédn, leucemia
Grupo 2A

Manufactura de cristal y vidrio Pulmén, estémago
Manufactura de electrodos de carbon Pulmén

Peluquerias Vejiga, pulmdn

La determinacién de una sustancia como cancerigena se basa en la revision critica de
investigaciones cientificas llevadas a cabo tanto en seres humanos como en sistemas
experimentales. Existen diversos programas en diferentes paises con objeto de revisar
y controlar las exposiciones laborales potencialmente cancerigenas para los trabajado-
res. Estos programas elaboran listados cientificos, como los de la Agencia Internacio-
nal de Investigacién sobre el Cancer (IARC), que tiene clasificados los agentes segin
el grado de evidencia cientifica existente sobre su carcinogenicidad para la especie
humana. Esta institucion establecié una serie de criterios para evaluar las pruebas de
carcinogénesis de agentes fisicos, quimicos y bioldgicos y para exposiciones laborales
y medioambientales (Boffetta 2001). Los grupos de clasificacién son los siguientes: Gru-
po 1 (cancerigeno para los humanos); Grupo 2A (probablemente cancerigeno para los
humanos); Grupo 2B (posiblemente cancerigeno para los humanos); Grupo 3 (no clasi-
ficable en cuanto a su carcinogenicidad para los humanos); y Grupo 4 (probablemente
no es cancerigeno para los humanos).

La IARC tiene catalogadas 44 exposiciones que son mayoritariamente de origen laboral
como carcinogénicas: 32 agentes y 12 procesos industriales u ocupaciones (Siemiatycki et
al 2004, Stewart & Wild 2015; Espina et al 2015). En la tabla 1.1.1 se relacionan los agentes
catalogados como grupo 1, asi como la localizacién y/o tipo de céncer asociado y la ocu-
pacion y/o actividad econémica donde un sujeto puede estar expuesto. Entre los carci-
négenos enumerados los que pueden inducir el mayor nimero de cénceres, en la actuali-
dad, son el asbesto, las emisiones de motores diésel, la silice cristalina, la radicacion solary
exposicion pasiva al humo del tabaco (Stewart & Wild, 2014). Algunas de las exposiciones
ocurren en su estado natural como la exposicién solar o al polvo de la madera, mientras
que otras se deben a productos producidos por el ser humano como el cloruro de vinilo.
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Tabla 1.1.3. Cénceres, principales agentes y actividades capaces de producirlas incluidos en el anexo 1 cuadro
de enfermedades profesionales en el sistema de la Seguridad Social en Espafia (Real Decreto 1299/2006 y
posteriores modificaciones en Real Decreto 1150/2015 y Real Decreto 257/2018).

Céanceres

Agentes

Actividades

Neoplasia maligna de
higado y conductos biliares
intrahepéticos

Cloruro de vinilo monémero

Produccién y polimerizacién de cloruro de vinilo

Angiosarcoma hepético

Arsénico y sus compuestos

Cloruro de vinilo mondmero

Preparacion, empleo y manipulacion del arsénico y sus
compuestos

Produccién y polimerizacién de cloruro de vinilo

Neoplasia maligna de cavidad
nasal

Compuestos del cromo (V)

Compuestos de niquel

Polvo de madera

Preparacién, empleo y manipulacién de los
compuestos de cromo hexavalente, fabricacién de
catalizadores, tintes, pigmentos, productos quimicos
para la curticion, y tratamiento de la madera

Fundicién y refino de niquel, producciéon de acero
inoxidable, fabricacién de baterias

Trabajos con madera

Céncer primitivo del etmoides
y de los senos de la cara

Compuestos de niquel

Fundicién y refino de niquel, producciéon de acero
inoxidable, fabricacién de baterias

Neoplasia maligna de laringe

Asbesto

Industrias en las que se utiliza amianto, fabricacién de
guarniciones para frenos y embragues, de productos
de fibrocemento, trabajos de reparacion de vehiculos
automoviles, desmontaje y demolicion de instalaciones
que contengan amianto

Mesotelioma

Amianto

Trabajos de extraccidn, manipulacién y tratamiento
de minerales o rocas amiantiferas. Fabricacién de
tejidos, cartones y papeles de amianto. Tratamiento
preparatorio de fibras de amianto. Trabajos de
reparacion de vehiculos automdéviles. Desmontaje y
demolicién de instalaciones que contengan amianto

Neoplasia maligna de vejiga

Aminas aromaticas

Fabricacién y empleo de aminas arométicas, y
especialmente. Trabajadores del caucho. Trabajos
en los que se emplee tintes, alfa-naftilamina y beta-
naftilamina, bencidina, colorantes con base de
bencidina, aminodifenilo, nitrodifenilo, auramina,
magenta y sus sales

Carcinoma epidemoide de piel

Arsénico y sus compuestos

Preparacion, empleo y manipulacién del arsénico y sus
compuestos

Neoplasia maligna de préstata

Cadmio

Preparaciéon y empleo industrial de cadmio

Céncer vesical

Aminas (primarias,
secundarias, terciarias,
heterociclicas) e hidracinas
aromaticas y sus derivados
halégenos, fendlicos,
nitrosados, nitrados y
sulfonados

Fabricacién de estas sustancias y su utilizacién como
productos intermediarios en la industria de colorantes
sintéticos y en numerosas sintesis organicas, en la
industria quimica, en la industria de insecticidas, en la
industria farmacéutica

Linfoma

Nitrobenceno, Acido
cianhidrico, cianuros,
compuestos de ciandégeno y
acrilonitrilos

Utilizacién como disolventes, Produccién de colorantes,
pigmentos, tintes,

Sindrome linfo y
mieloproliferativos

Benceno

Fabricacién, extraccién, rectificaciéon, empleo y
manipulacién del benceno
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Algunos son compuestos quimicos como el benceno o el tricloroetileno; otros son mez-
clas que incluyen diferentes sustancias como los agentes minerales. Muchos carcindgenos
humanos solo se han establecido como inductores de uno o pocos tipos de céncer. Por su
parte, en la tabla 1.1.2 se presentan aquellas actividades econdmicas de los grupos 1y 2A
de lalARC y los canceres con los que se han asociado.

En Espanfa, el Real Decreto 665/1997 (y sus modificaciones posteriores) regula la exposi-
cion de los trabajadores a los agentes cancerigenos en el trabajo. Esta normativa consi-
dera, como objeto de sus disposiciones, las sustancias o preparados que han sido o que
deberian ser clasificados como cancerigenos de categoria 1A o 1B de acuerdo con los
criterios que contempla la normativa relativa a la clasificacién, etiquetado y envasado de
sustancias (Reglamento 1272/2008). Se clasifican en categoria 1A si se sabe que esa sus-
tancia es un carcinégeno para la persona, en base a la existencia de pruebas en humanos,
o 1B cuando se supone que es un carcindgeno para la persona, en base a la existencia
de pruebas en animales. Las sustancias quimicas catalogadas como cancerigenos en la
legislacion vigente deben mostrar en las etiquetas del envase las frases “Puede causar
cancer” (H350) o “"Puede causar cancer por inhalacién” (H350i). Existen diversas bases
de datos informativas sobre carcindgenos. Entre ellas se encuentra INFOCARQUIM (dis-
ponible en http://infocarquim.insht.es/Forms/About.aspx). Se trata de una herramienta
informativa acerca de la clasificacion de peligrosidad de los agentes cancerigenos, los
usos y aplicaciones de dichos agentes, posibles alternativas a cada agente en relacién a
su uso concreto, los tumores relacionados con cada agente y su distinto grado de certeza
segun el conocimiento cientifico actual, y los datos cuantitativos de produccién y co-
mercializacidon que puedan recabarse. También RISKTOX (http://risctox.istas.net/) es una
base de datos sobre sustancias peligrosas. Esta base de datos ofrece informacion sobre
los riesgos para la salud y el medio ambiente de las sustancias quimicas que pueden es-
tar presentes en los productos que se manejan o generan en las empresas.

En Espafia, como en otros muchos paises, existen varios canceres profesionales cla-
sificados como enfermedades profesionales. En concreto, segin el art. 116 de la Ley
General de la Seguridad Social, un trabajador tiene derecho a la cobertura por enfer-
medad profesional si dicha enfermedad ha sido contraida a consecuencia del trabajo
en las actividades que se especifican y estd provocada por la accién de los elementos
o sustancias que aparecen en el cuadro de enfermedades profesionales aprobado Real
Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido
de la Ley General de la Seguridad Social, (Articulo 157). En la tabla 1.1.3 se recogen los
canceres, agentes y principales actividades capaces de producirlas incluidos en el cua-
dro de enfermedades profesionales en el sistema de la Seguridad Social.

1.2. Conductas de riesgo para la aparicién de cancer relacionadas
con la actividad laboral

Los estilos de vida son importantes determinantes de la salud de la poblacién y son fac-
tores asociados a la aparicion de varios tipos de cancer. Ademas, factores como el con-
sumo elevado de alcohol, el habito tabaquico, la dieta inadecuada y la inactividad fisica
muestran relacién con la ocupaciéon y con la actividad econdmica (Shaikh et al 2015).
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Tabaco

En la presente investigacién se ha analizado la informacién sobre esos estilos de vida
que contiene la Encuesta Nacional de Salud de 2001. Concretamente, se ha analizado
la informacion proporcionada por los individuos que, en la fecha de realizacién de la en-
cuesta, tenian un empleo. Se ha seleccionado esa encuesta porque las estimaciones de
mortalidad por las localizaciones de cancer se han obtenido de los sujetos que en el aho
2001 tenian un empleo. Los resultados de los estilos de vida mencionados segun ocupa-
cién y segun actividad econdmica aparecen en las tablas 1.2.1y 1.2.2. La ocupacién y la
actividad econémica de los entrevistados se han agrupado en un ndmero reducido de
categorias, si se compara con el nimero de ocupaciones y de actividades econdémicas
analizadas en la investigacién de mortalidad por las diversas localizaciones de céncer.
Ello se debe a que en el anélisis de la mortalidad se ha incluido a todos los ciudadanos
con empleo, mientras que en la encuesta se entrevista a una muestra de sujetos y, por lo
tanto, una desagregacion mayor supondré imprecisién en las estimaciones.

El tabaquismo es el factor de riesgo responsable del mayor nimero de muertes evi-
tables, con una diferencia media de vida de 14 afios entre fumadores y no fumadores
(Syamlal 2017). La evidencia epidemioldgica de la asociacién entre tabaco y cancer se
basa en numerosos estudios epidemiolégicos desarrollados desde mediados del siglo
pasado que han puesto de manifiesto su relacidn causal. Las localizaciones incluyen ér-
ganos donde el tabaco se deposita directamente —por ejemplo, pulmon u orofaringe- o
mas distales donde sus componentes llegan a través de la circulacion sanguinea. Por
lo tanto, el tabaquismo es una causa importante de cancer de pulmon, laringe, faringe,
esofago, vejiga, rifdn y pancreas. Asi mismo, es una causa de cancer de senos nasa-
les, cavidad oral, trdquea, estdbmago, higado, colon, recto, cuello de Gtero y leucemia
mieloide (Stewart & Wild 2015). El tabaco contiene méas de 7000 compuestos quimicos,
incluyendo numerosos carcindgenos conocidos evaluados por la IARC, entre los que
se incluyen hidrocarburos aromaticos policiclicos, N-nitrosaminas y aminas arométicas,
junto con un rango de toxinas especificas del tabaco como aldehidos volatiles y aminas
fendlicas (Stewart & Wild 2015). Casi un tercio de las defunciones por cancer en los
paises desarrollados son causadas por el tabaco. En Espana, en el periodo 2010-2014,
se produjeron 259.348 muertes atribuibles al tabaco, lo que supuso una media anual
estimada de 51.870 muertes. El 87% ocurrieron en hombres y la mitad de ellas fueron
por muertes por cancer (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2016).

En Espana se observan importantes variaciones en las prevalencias de hébito tabaquico
en hombres y mujeres en edad laboral, en los diferentes grupos ocupacionales y de acti-
vidad econémica (tablas 1.2.1y 1.2.3). En hombres, segin la ocupacion, las prevalencias
maés altas de fumadores habituales las presentan los trabajadores de la hosteleria (59,0%)
y de la construccion (58,0%), los trabajadores de productos de alimentacion (55,3%), los
operadores de maquinas y conductores (55,1%) y agricultores y ganaderos (54,6%). Las
maés bajas se observan en profesionales y directivos (42,7%) y en los técnicos de apoyo
y administrativos (40,8%). Por lo que se refiere a la actividad econdmica, la restauracion
(56,8%) y la construccion (56,3%) son los sectores con las prevalencias mas altas, mientras
que educacién y sanidad muestran las prevalencias de tabaquismo mas bajas (34,6%). En
las mujeres, segun la ocupacion, las prevalencias mas altas se observan en el grupo de
electricistas, fontaneras y trabajadoras de productos de vidrio (45,1%), pintoras, artesanas
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Tabla 1.2.1. Prevalencia (en porcentaje’) de diferentes conductas de riesgo para la salud? segun la ocupacién en
hombres y mujeres de 20 a 64 afos. Espana, 2001.

. . Consu.mo Inactividad . iri:sz?iilijgﬁe
Sexo y ocupacién Tabaquismo | excesivo fisica Obesidad de fruta o
de alcohol verdura

Hombres

Profesionales y directivos 42,7 7.9 31,6 5,6 34,4
Técnicos de apoyo y administrativos 40,8 8,1 31,6 9,9 33,6
Comerciantes y vendedores 47,3 8,3 45,7 13,5 38,8
Personal de hosteleria y similares 59,0 19.4 52,4 14,3 40,4
Empleados de Servicios personales y seguridad 46,1 7.4 33,9 10,5 34,1
Agricultores y ganaderos 54,6 15,4 53,4 15,1 38,7
Mineros y trabajadores del metal 48,1 8,7 42,1 12,0 35,0
E:S:j;icrlores de la madera, del calzado y de prendas 488 11 424 99 387
Trabajadores de productos de alimentacion 55,3 11,2 51,3 1,1 34,9
Electricistas, fontaneros y de productos de vidrio 49,1 8,7 43,5 12,0 37,5
Pintores, artesanos y trabajadores de artes gréficas 53,1 11,1 48,9 99 40,2
Trabajadores de la construccién 58,0 15,2 57,9 10,5 39,9
Operadores de maquinas y conductores 55,1 11,1 48,3 14,1 33,2
Mujeres

Profesionales y directivos 37,3 1,0 36,2 3,9 23,7
Técnicos de apoyo y administrativos 41,3 2,9 40,3 6,5 29,0
Comerciantes y vendedores 37,6 2,3 52,3 9.8 27,2
Personal de hosteleria y similares 39,2 2,7 54,1 13,4 28,7
Servicios personales y seguridad 42,6 1,4 54,9 13,7 33,5
Agricultores y ganaderos 30,0 0,8 54,0 14,4 32,0
Mineros y trabajadores del metal 30,1 3,3 38,5 11,8 18,5
'(Ij'reak\j:j;ic:ores de la madera, del calzado y de prendas 317 13 474 1,2 205
Trabajadores de productos de alimentaciéon 35,8 53 51,9 9,3 28,1
Electricistas, fontaneros, y de productos de vidrio 45,1 1,0 42,9 1,1 271
Pintores, artesanos y trabajadores de artes gréficas 43,7 3,9 33,8 0,0 20,5
Trabajadores de la construccidén 43,9 14 45,0 16,7 29,6
Operadores de maquinas y conductores 32,8 3,6 46,0 95 16,7

1. Porcentaje estandarizado por edad.

2. Las estimaciones se han obtenido de la Encuesta Nacional de Salud de 2001. Tabaquismo: se considerd persona fumadora aquella que
fumaba diaria o no diariamente. Consumo excesivo de alcohol: consumo diario de 60 gramos o més de alcohol en hombres y de 40 gramos
o mas en mujeres. Inactividad fisica: ausencia de ejercicio fisico durante el tiempo libre, el cual se dedica a actividades sedentarias: ir al cine,
ver la televisién, etc-. Obesidad: indice de masa corporal (peso/talla2) > 30 kg/m2. Consumo insuficiente de fruta o verdura: se refiere a la
ausencia de consumo diario de fruta o verdura.
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y trabajadoras de artes gréficas (43,7%) y trabajadoras de la construccion (43,9%), mientras
que las menores prevalencias se observan en agricultoras y ganaderas (30,0%) y mineras y
trabajadoras del metal (30,1%). Los sectores de actividad econdmica con las prevalencias
de tabaquismo mas altas son los de las finanzas (45,8%) y restauracion (44,5%), mientras
que el sector de agricultura y ganaderia (28,0%) muestra la prevalencia mas baja.

Estudios previos han sefalado un patréon similar en otros paises (Estados Unidos y Eu-
ropa), mostrando también una mayor prevalencia de consumo en hosteleria y restaura-
cién, construccion y actividades primarias (agricultura, pesca e industria extractiva) (Mc-
Curdy et al 2003; Ham et al 2011; Syamlal et al 2015; Syamlal 2017). Una de las razones
que se aluden para explicar estos hallazgos es la baja implementacién de politicas de
espacios libres de humo. En gran parte se trata de empresas con pocos trabajadores,
muy dispersos, donde aplicar y controlar que se cumplan este tipo de politicas es més
complicado. Por el contrario, sectores como la educacién, administracion y sanidad son
areas que se caracterizan por un mayor porcentaje de espacios libres de humo, donde
la legislacion se sigue con mas rigurosidad. Por ejemplo: en el afio 2000, en Estados
Unidos, mas del 90% de maestros y el 80% de profesionales (médicos, cientificos, abo-
gados, entre otros) trabajaban en lugares de trabajo libres de humos.

Factores ligados a las condiciones de empleo y condiciones de trabajo pueden también
influir en el habito y las variaciones de consumo de tabaco. Asi, se han asociado ocupa-
ciones con mayor prevalencia de consumo a las jornadas laborales que incluyen turnos
nocturnos, jornadas irregulares y de fin de semana (Garcia-Diaz et al 2015). Algunos
trabajadores podrian recurrir al efecto estimulante del tabaco para sobrellevar las largas
jornadas de trabajo y las alteraciones de los ciclos circadianos. Ademas, es maés dificil
que acudan a programas de deshabituacion tabaquica.

La exposicion laboral elevada a riesgos psicosociales se asocia también a prevalencias y
consumos mas altos tanto en hombres como mujeres (Ham et al 2011). Esta asociacién
se ha encontrado en trabajadores manuales y en no manuales. Asimismo, en el caso
de las mujeres, se ha descrito también una mayor prevalencia del héabito tabaquico en
trabajadoras expuestas a altas demandas fisicas, en sectores donde tradicionalmente
trabajan mas hombres, como la construccién.

Por ultimo, también se ha observado una mayor prevalencia de tabaquismo en aquellos
puestos de trabajo con exposicidn a polvos y gases en el lugar de trabajo (McCurdy et al
2003), lo que podria suponer un mayor riesgo de aparicién de algunos tipos de céancer.

Consumo excesivo de alcohol

Se estima que las defunciones por cancer atribuibles al alcohol constituyen el 4% de la
mortalidad por cancer en los paises desarrollados. El consumo de alcohol aumenta el
riesgo de cancer de boca, faringe, laringe, esdéfago, colon, mama y cancer primario de
higado. Con excepcién del cancer primario de higado, el resto de las localizaciones de
cancer resultan de la combinacién del consumo de alcohol y tabaquismo. La relacién
entre el consumo de alcohol y otras localizaciones de cancer —como pulmon, préstata
y pancreas—, no ha mostrado resultados consistentes (Stewart & Wild 2015). Las be-
bidas alcohdlicas son mezclas multicomponentes que contienen varios compuestos
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Tabla 1.2.2. Prevalencia (en porcentaje’) de diferentes conductas de riesgo para la salud? segun la actividad
econdémica en hombres y mujeres de 20 a 64 afos. Espafa, 2001.

. . . Consu.mo Inactividad . iri:sz?iilijgﬁe
Sexo y actividad econémica Tabaquismo | excesivo fisica Obesidad de fruta o
de alcohol verdura

Hombres

Educacién y Sanidad 34,6 3,9 31,2 5,8 31,0
Administracién publica y servicios culturales 45,8 9,9 32,7 8,3 34,9
Finanzas y similares 45,6 7,2 31,2 10,3 38,7
Comercio 48,8 7,9 47,0 13,4 37,9
Restauracion 56,8 18,4 51,7 14,4 38,5
Limpieza y servicios personales de seguridad 49,0 11,4 43,3 15,6 42,8
Agricultura y ganaderia 54,1 17,3 56,9 16,3 35,4
Transformacién de minerales y metalurgia 50,8 8,4 41,4 13,1 34,1
Energia 490 10,0 33,2 12,9 39,4
Industrias manufactureras 47,2 8,1 41,4 10,3 34,7
Alimentacién 48,5 11,6 44,6 9.3 38,1
Construccion 56,3 15,9 56,8 10,1 42,2
Transporte y comunicaciones 50,3 10,5 428 12,7 35,9
Mujeres

Educacién y Sanidad 35,3 2,0 41,6 7.6 22,5
Administracién publica y servicios culturales 35,9 0,9 41,2 7,5 27,8
Finanzas y similares 45,8 1.5 39,4 8,1 26,9
Comercio 36,7 2,6 50,9 9,7 25,9
Restauracion 445 2,6 53,9 13,3 30,7
Limpieza y servicios personales de seguridad 38,2 2,4 55,6 12,7 31,1
Agricultura y ganaderia 28,0 0,5 59,4 13,6 34,1
Transformacién de minerales y metalurgia 39,7 3,3 44,3 6,8 271
Energia

Industrias manufactureras 33,9 1,2 44,8 1,3 20,7
Alimentacién 35,7 5,1 45,7 12,6 29,8
Construcciéon 34,5 24 39,0 8,7 28,8
Transporte y comunicaciones 40,5 1,3 43,0 9,3 28,7

1. Porcentaje estandarizado por edad.

2. Las estimaciones se han obtenido de la Encuesta Nacional de Salud de 2001. Tabaquismo: se consideré persona fumadora aquella que
fumaba diaria o no diariamente. Consumo excesivo de alcohol: consumo diario de 60 gramos o més de alcohol en hombres y de 40 gramos
o mas en mujeres. Inactividad fisica: ausencia de ejercicio fisico durante el tiempo libre, el cual se dedica a actividades sedentarias: ir al cine,
ver la television, etc. Obesidad: indice de masa corporal (peso/talla2) > 30 kg/m2. Consumo insuficiente de fruta o verdura: se refiere a la
ausencia de consumo diario de fruta o verdura.

Sin estimaciones debido al escano nimero de entrevistadas en ese sector de actividad econdémica.
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cancerigenos, tales como etanol, acetaldehido, aflatoxinas y carbamato de etilo. Los
mecanismos bioldgicos por los que el alcohol produce cancer no son del todo claros,
entre ellos se encuentran el efecto mutagénico del acetaldehido, la induccién del ci-
trocromo P450 2E1 y el estrés oxidativo asociado.

Las variaciones en el consumo excesivo de alcohol (consumo diario de 60 gramos o
mas de alcohol en hombres y de 40 gramos o méas en mujeres) en los diferentes grupos
ocupacionales y actividad econdmica se presentan en las tablas mencionadas. Los con-
sumos mas elevados en los hombres, seglin la ocupacién, se presentan en el personal
de hosteleria y similares (18,4%), agricultores y ganaderos (15,4%) y trabajadores de
la construccién (15,2%), coincidiendo con los sectores de actividad econdmica donde
se desarrollan esas actividades: restauracion (18,4%), agricultura y ganaderia (17,3%) y
construccién (15,9%). En las mujeres, las prevalencias son mucho mas bajas y ademas
con escasas variaciones por ocupacion y actividad econdémica. Por ocupaciones, los
consumos més altos se observan en trabajadoras de la alimentacion (5,3%) y los mas
bajos, 1% o menos, en electricistas, fontaneras trabajadores y de productos de vidrio,
agricultoras y ganaderas, y profesionales y directivas. Segun la actividad econémica, la
prevalencia més elevada de alcohol se observa en el sector de la alimentacién (5,1%) y
las més baja, menos del 1%, en la administracién publica y en la agricultura y ganaderia.

Las diferencias en el consumo de alcohol por ocupacién y actividad econémica también
se han puesto de manifiesto en varios estudios previos en Espafna (Benavides et al 2013;
Colell et al 2014) y en otros paises (Pukkala et al 2009; Kaila-Kangas et al 2016; Shaikh et
al 2015). Estos estudios sefalan también, al igual que en los datos presentados en este
apartado, un mayor consumo en trabajadores de la hosteleria, construccién y agricul-
tura, y un menor consumo en educacién y sanidad. Un estudio espafol reciente sobre
mortalidad directamente atribuible al alcohol seguin ocupacién y actividad econdémica,
basado en la misma cohorte que el presente trabajo, muestra resultados muy consis-
tentes, con los resultados de prevalencia de consumo procedentes de las encuestas
(Pulido et al 2017).

Estos estudios proponen dos posibles mecanismos explicativos de estas diferencias.
Por un lado, podria ser que determinadas ocupaciones atrajeran a personas bebedo-
ras de una gran cantidad de alcohol (mecanismo de autoseleccidn). Asi se ha puesto
de manifiesto al comparar empleados que llevan tiempo en la empresa con los recién
contratados en las mismas ocupaciones. Los riesgos relativos de morbilidad y mor-
talidad relacionadas con el alcohol fueron similares en ambos grupos (Kaila-Kangas
et al 2016). La segunda explicacion se basa en que son las propias caracteristicas de
los empleos con determinadas condiciones de trabajo las que, de una manera u otra,
promoverian el consumo excesivo de alcohol (mecanismo causal). Es decir: el consumo
de alcohol seria un mecanismo para enfrentarse a determinados riesgos y situaciones
estresantes relacionadas con el puesto de trabajo. En concreto se ha asociado el con-
sumo excesivo de alcohol a trabajos con exposicion elevada a carga fisica y a factores
psicosociales (Heikkila et al 2012; Colell et al 2014). Un estudio con datos de la Encues-
ta Nacional de Salud de los Estados Unidos encontraba la mayor prevalencia de bebe-
dores excesivos en trabajadores de la construccién vy, entre ellos, sobre todo, los que
referian tener mas inseguridad laboral (Shaikh et al 2015). Sin embargo, otros estudios
asocian este tipo de riesgo a los bebedores ocasionales de un consumo excesivo de
alcohol (Colell et al 2014).
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También se han relacionado las pautas de consumo en el trabajo con aquellos sectores
donde es maés facil el acceso y el consumo de alcohol, las normas de regulacion, y la
propia cultura establecida respecto al consumo (Benavides et al 2013; Colell et al 2014),
como seria el caso de la hosteleria y del sector sanitario.

Inactividad fisica durante el tiempo libre

Se ha estimado que la inactividad fisica —junto al peso corporal- esté relacionada con
un 20% a 30% de algunos de los tipos de cancer mas frecuentes, y que un 5% del total
de las muertes por cancer estarian asociadas al sedentarismo de manera aislada. La
evidencia de que la actividad fisica es un factor protector de céncer es convincente en
el cancer de colon y probable en el cdncer de mama en mujeres postmenopausicas y
en el cancer de endometrio. Se ha observado que el efecto protector de la actividad
fisica sobre el cancer en particular, y su beneficio sobre la salud en general, es continuo,
de manera que, a mayor frecuencia de actividad, mayor efecto protector (Regidor et
al 2010). La practica del ejercicio fisico de forma regular contribuiria a la reduccién de
aquellos canceres en los que la obesidad es un riesgo. También hay evidencia de que
la actividad fisica reduce el riesgo de cancer de colén y de mama, e incrementa su su-
pervivencia de forma independiente de su efecto sobre el peso, actuando a través de
mecanismos hormonales (Stewart & Wild 2015).

En las tablas 1.2.1y 1.2.2 se muestra la prevalencia de inactividad fisica (definida como
la ausencia de ejercicio fisico durante el tiempo libre, el cual se dedica a actividades
sedentarias: ir al cine, ver la televisién, etc.) en poblacién trabajadora. En hombres, las
prevalencias de inactividad fisica méas altas segun la ocupacion se observan en traba-
jadores de la construccion (57,9%), agricultores y ganaderos (53,4%), personal de hos-
teleria (52,4) y trabajadores de productos de la alimentacion (51,3%), mientras que las
prevalencias mas bajas se observan en profesionales y directivos (31,6%), técnicos de
apoyo y administrativos (31,6%) y trabajadores de los servicios personales y de seguri-
dad (33,9%). Las prevalencias de inactividad fisica méas altas segun la actividad econé-
mica se observan en trabajadores del sector de la restauracion (51,7%), construccién
(56,8%) y agricultura y ganaderia (56,9%). Por su parte, las prevalencias més bajas se
presentan en educacién y sanidad, finanzas y similares (31,2%), y administracién pu-
blica, y servicios culturales (32,7%). En mujeres, las prevalencias de inactividad fisica
mas altas segun la ocupacién las presentan las trabajadoras de servicios personales y
seguridad (54,9%), camareras y trabajadoras de la restauracion (54,1%), agricultoras y
ganaderas (54%), comerciantes y vendedoras (52,3%) y las prevalencias mas bajas en las
profesionales y directivas (36,2%) y mineras y trabajadoras del metal (38,5%). En cuanto
a la prevalencia de inactividad fisica segun la actividad econémica, las prevalencias més
altas se observan en agricultura y ganaderia (59,4%), limpieza y servicios personales de
seguridad (55,6%) y restauracion (53,9%), y las més bajas en construccion (39,0%) y en
finanzas y similares (39,4%).

Investigaciones previas han relacionado las ocupaciones con elevada actividad fisica
durante su jornada laboral con escasa préactica de ejercicio fisico durante el tiempo
libre (Shaikh et al 2015). Asi, en una investigacion los trabajadores en ocupaciones que
pasaban mucho tiempo sentados mostraron mayor asociacion con la practica de ejer-
cicio fisico que aquellos que ocupaban puestos con més demandas fisicas y pasaban
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Obesidad

mas tiempo de pie (Chau et al 2012). Un meta-anélisis, con resultados de 14 cohortes
europeas (Fransson et al 2012), encontrd una asociacién entre la falta de ejercicio fisico
en el tiempo libre con ocupaciones con alta tensiéon (mucha demanda psicoldgica y
bajo control para moderar las demandas en el puesto de trabajo). Los trabajadores con
baja actividad fisica al inicio del seguimiento tuvieron mas probabilidad de cambio a
trabajos con alta tensién, comparados con los trabajadores que eran activos. Asimismo,
este estudio mostré que el bajo control para moderar las exigencias psicoldgicas era el
factor que explicaba en mayor medida la asociacién, incluso por encima de las deman-
das. No se ha encontrado asociacién entre largas jornadas de trabajo e inactividad fisica
(Angrave et al 2015).

La obesidad esta considerada como la segunda causa evitable de cancer, después del
tabaquismo. Diversas estimaciones cifran en un 5% el cancer que puede ser atribuible
al exceso de peso en la Unién Europea. En el caso de los sujetos de 50 y més anos de
edad, entre un 15% y un 20% de las muertes por cancer podrian ser atribuibles a la
obesidad. La evidencia de la asociacién entre la obesidad y el cdncer es convincente en
el adenocarcinoma de eséfago y los canceres de pancreas, de colon y recto y de rindn.
En el caso de las mujeres, la asociacion es més clara para el cancer de endometrio y el
cancer de mama —en postmenopausicas—: un indice de masa corporal (IMC) superior a
30 kg/m? comparado con un IMC normal (20-24,9 kg/m?) puede aumentar hasta 3 veces
el riesgo de padecer un cancer de endometrio y hasta 2 veces el de sufrir un cancer de
mama. Los mecanismos que explican la asociacidn entre obesidad y cdncer no se cono-
cen con exactitud y podrian ser diversos en funcién de las localizaciones. Por ejemplo:
en el caso del adenocarcinoma de eséfago, el riesgo se asocia con una mayor presencia
de reflujo crénico en el eséfago desde el estbmago que danaria las células epiteliales
de la pared del eséfago. En los cédnceres de mamé y de endometrio, en mujeres post-
menopausicas, probablemente esté causado por un aumento en la circulacién de estra-
diol. Y los canceres de colon y de rifidn pueden estar producidos por los cambios en la
insulina y otras hormonas que se producen como consecuencia del aumento de tejido
adiposo (Stewart & Wild 2015).

La estimaciones de la Encuesta Nacional de Salud sobre prevalencia de obesidad (IMC
> 30 kg/m?) que aparecen en las tablas 1.2.1 y 1.2.2 muestran que las prevalencias mas
altas en hombres, segin la ocupacién, las presentan agricultores y ganaderos (15,1%),
personal de hosteleria y similares (14,3%) y operadores de maquinas y conductores
(14,1%), y las prevalencias mas bajas se dan en profesionales y directivos (5,6%), técnicos
de apoyo y administrativo, y pintores, artesanos y trabajadores de artes gréaficas (9,9%).
Por sector econdémico, las prevalencias de obesidad més elevadas se observan en agri-
cultura y ganaderia (16,3%), limpieza y servicios personales de seguridad (15,6%) y res-
tauracion (14,4%), y las prevalencias menores se encuentran en educacion y sanidad
(5,8%), alimentacién (2,3%), y administracion publica y servicios culturales (8,3%). Entre
las mujeres, las prevalencias de obesidad maés altas, segin la ocupacion, se observan
en trabajadoras de la construccién (16,7%), agricultoras y ganaderas (14,4%), servicios
personales y seguridad (13,7%) y personal de hosteleria y similares (13,4%). Por sector
econdémico, las prevalencias de obesidad més altas las presentan agricultura y ganade-
ria (13,6%), restauracion (13,3%) y alimentacion (12,6%), y las prevalencias més bajas se
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observan en transformacién de minerales (6,8%), educacién y sanidad (7,6%) y adminis-
tracion publica y servicios culturales (7,5%).

Diferentes estudios muestran las variaciones en las prevalencias por ocupacién y sec-
tor econémico (Chau et al 2012; Amani & Gill 2013; Goday-Arné et al 2013; Gu et al
2014; Luckhaupt et al 2014). En general, se observa que las personas que trabajan en
profesiones manuales y de servicios presentan cifras més altas de obesidad que las
personas que desarrollan su actividad en trabajos no manuales. Se trata de ocupacio-
nes y sectores con largas jornadas laborales, trabajo a turnos y elevado estrés laboral (a
pesar de que también se caracterizan por actividad fisica alta). Estos factores podrian
contribuir a la aparicién de obesidad. Ese tipo de trabajos también se ha encontrado
relacionado con otros estilos de vida que podrian influir en el desarrollo de obesidad.
Por ejemplo: la ingesta elevada de calorias y mala alimentacion se ha asociado con ries-
gos psicosociales (sobre todo altas demandas psicoldgicas) y las largas horas de trabajo
pueden disminuir la oportunidad de dedicar tiempo para el ejercicio fisico (Luckhaupt
et al 2014). El trabajo a turnos puede favorecer la aparicion de obesidad por las adap-
taciones fisioldgicas que supone este tipo de horarios (Amani & Gill 2013). En el caso
concreto de los conductores, un grupo con elevada prevalencia de obesidad, tanto en
Espafia como en otros paises (Gu et al 2014), se ha asociado a largas jornadas de trabajo
sedentario y mala alimentacion.

Consumo insuficiente de frutas y verduras

A pesar de las estimaciones de Doll y Peto, que cifran en un 25% las defunciones por
céncer atribuible a factores dietéticos (Doll & Peto 1981), muchos estudios recientes
estan proporcionando evidencia en contra de que el papel de los factores nutricionales
en la ocurrencia del cancer sea tan relevante como se pensaba (Stewart & Wild 2015). El
consumo de frutas y verduras es, no obstante, uno de los aspectos de la dieta méas con-
sistentemente asociado al cancer, si bien se trata de un factor protector més que de un
factor de riesgo. En efecto, aunque los estudios parecen poner en duda que la eviden-
cia sea convincente, otros han mostrado y siguen mostrando el probable efecto protec-
tor del consumo de frutas y verduras sobre el riesgo de céncer. Este efecto protector
se ha observado en los cénceres de cavidad oral, faringe, laringe, eséfago y estémago,
aunque ninguno de ellos esté establecido (Stewart & Wild 2015). Entre los mecanismos
que explicarian este efecto protector se encuentra el efecto antiestrogénico de algunas
verduras que contienen carotenos para el cancer de mama, los cruciferos para diferen-
tes tipos de cancer incluyendo el de préstata, vejiga y pulmodn y también los vegetales
allium y el cancer de estbmago y las frutas ricas en folato en el cdncer de colon.

Para la presente investigacion se ha calculado la prevalencia de consumo insuficiente
de frutas y verduras (entendida como ausencia de consumo diario), como se observa en
las tablas 1.2.1 y 1.2.2. En hombres, las prevalencias de consumo insuficiente maés altas,
segun la ocupacién, se observan en el personal de hosteleria y similares (40,4%), pinto-
res, artesanos y trabajadores de artes graficas (40,2%) y agricultores y ganaderos (38,7%),
mientras que las prevalencias de consumo insuficiente mas bajas se observan en opera-
dores de méaquinas y conductores (33,2%) y técnicos de apoyo y administrativos (33,6%).
Por sectores econdmicos, limpieza y servicios personales de seguridad (42,8%), construc-
cion (42,2 %) y energia (39,4%) mostraron las prevalencias de consumo insuficiente de
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frutas y verduras més altas y educacién y sanidad (31,0%) y transformacion de minerales 'y
metalurgia (34,1%) mostraron las prevalencias de consumo insuficiente méas bajas. En las
mujeres, las prevalencias de consumo insuficiente de frutas y verduras mas altas, segin
la ocupacion, se observan en trabajadoras de servicios personales y seguridad (33,5%) y
agricultoras y ganaderas (32,0%), y las mas bajas, en operadoras de maquinas y conduc-
toras (16,7%) y mineras y trabajadoras del metal (18,5%). Por sectores econémicos, las
prevalencias de consumo insuficiente méas altas se observan en agricultura y ganaderia
(34,1%), limpieza y servicios personales de seguridad (31,1%), mientras que las preva-
lencias mas bajas se observan en industrias manufactureras (20,7%) y en educacion y
sanidad (22,5%).

El estrés laboral, el trabajo a turnos, las ocupaciones con cambios de lugares frecuentes
y largas horas de trabajo son factores asociados a un bajo consumo de frutas y verduras
(Nagler et al 2013). Se ha sefialado la importancia que tienen los factores facilitadores
de acceso a este tipo de alimentacion en el lugar de trabajo (Kamphuis et al 2007). Entre
ellos, se encuentran la ausencia o la limitacién de acceso a este tipo de alimentos. Ya
sea porque, mayoritariamente, la opcidn posible es la comida rapida. O bien porque el
elevado ritmo de trabajo limita el tiempo disponible para la comiday la eleccion de una
alimentacién saludable.

1.3. Circunstancias socioeconémicas asociadas a la ocupacién

En 1997, la IARC dedicé una publicacién monogréfica al estudio de las desigualdades
socioecondémicas y el cancer (Kogevinas et al 1997), poniendo de manifiesto una va-
riacion en la incidencia y mortalidad segin grupos socioeconémicos. Las medidas de
posicion socioecondmica utilizadas fueron la clase social basada en la ocupacién, el
nivel de instruccion y los ingresos econémicos. Se observaron riesgos mas altos, méas
0 menos consistentes, en hombres de posicidon socioecondémica baja para todos los
cénceres respiratorios, de la cavidad oral y la faringe, el esdfago, el estémago y, con
algunas excepciones, el higado, asi como también cuando se consideraban todos los
canceres en su conjunto. En las mujeres, los excesos de riesgo en aquellas de posicién
socioecondmica baja se encontraron consistentemente en los canceres de eséfago, es-
tdmago, cuello uterino y, de manera menos consistente, en el de higado. Los hombres
en posiciones socioecondémicas altas mostraron un mayor riesgo de cancer de colon,
cerebro y melanoma, mientras que las mujeres en posiciones socioecondmicas altas
mostraron mayor riesgo de canceres de colon, mama, ovario y melanoma.

La ocupacién es una dimensién de la posicién socioecondémica que refleja no solo as-
pectos ligados a la exposicion a determinados riesgos laborales, sino que también agru-
pa en si misma aspectos relacionados con las condiciones y estilos de vida asociadas
al nivel de instruccién y a los ingresos econémicos (Geyer & Peter 2000). La ocupacion
suele llevar implicito un determinado nivel de instruccion. Normalmente, una mayor cua-
lificacion profesional favorece el logro de empleos con mejores condiciones laborales,
como mayor autonomia en el puesto trabajo y menor exposicion a riesgos laborales, y
un mayor salario. La educacién proporciona a los individuos una serie de recursos socia-
les y psicoldgicos que posibilitan abordar situaciones extraordinarias y la bdsqueda de
asistencia profesional. Asi mismo, la educacién se asocia a los estilos de vida saludables.
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Por su parte, los ingresos econémicos favorecen el acceso a determinadas condiciones
materiales necesarias para satisfacer las necesidades basicas de la vida.

En un estudio realizado en Espafa, en hombres con empleo, se encontré que el exceso
de mortalidad por el conjunto de localizaciones de cancer en las categorias de ocupa-
cién menos cualificadas, con respecto a aquellas més cualificadas, se debid basicamen-
te a las diferencias en la educacién y, en menor medida, en la capacidad econémica
(Regidor et al 2005). Como indicador de la capacidad econdmica se analizo la situacién
de empleo con la siguiente clasificacion: empresario, trabajador por cuenta propia, tra-
bajador por cuenta ajena con contrato fijo, trabajador por cuenta ajena con contrato
temporal y otras situaciones.

En la mayoria de los paises se observa un gradiente inverso segun la educacién en la
ocurrencia y/o mortalidad por localizaciones de canceres relacionados con el tabaco,
sobre todo en hombres, y en la ocurrencia y/o mortalidad por localizaciones de cén-
ceres relacionados con el alcohol (Menvielle et al 2007; Menvielle et al 2009; Mouv et
al 2008; Kulik et al 2014). Por tanto, la relacién de la ocupacion con estos cénceres se
puede explicar en parte por el nivel de educacién.

En otros casos, el nivel alto de estudios y de ingresos econdmicos se asocia a una mayor
incidencia y una mayor mortalidad por cadncer de mama en mujeres (Strand et al 2007;
Lundquist et al 2016; Vehko et al 2016). La paridad, la edad a la que se tuvo el primer
hijo o el uso terapéutico de hormonas para la menopausia se asocia al cdncer de mama.
Por tanto, la mayor mortalidad por cancer de mama en mujeres que desarrollan ocupa-
ciones de alta cualificacion puede deberse, en cierta medida, a la educacién y/o al nivel
de ingresos econdémicos.

También se ha sefialado que la mayor ocurrencia y/o mortalidad de cancer de mama'y
de prostata, en las personas con ingresos econémicos altos y/o que residen en éareas ri-
cas, puede ser debido a una mayor accesibilidad a la realizacién de exdmenes médicos
y a los programas de cribado poblacional, con el que se produciria un sobre-diagnés-
tico de estas localizaciones de céncer con respecto a las personas con ingresos eco-
némicos bajos (Welch & Fisher 2017). En Espafa, a pesar de tener un sistema sanitario
universal, también se observa un mayor uso de las pruebas de cribado poblacional en
las mujeres de clase social alta (Urbanos-Garrido 2016; INE 2018)

Finalmente, se ha sugerido que la supervivencia en las personas que padecen cancer se-
ria menor en aquellas de posicién socioecondmica baja, incluso en los paises con cober-
tura universal de la asistencia sanitaria (Boyd et al 1999; Woods et al 2006; Merletti et al
2011). En este sentido, el estadio del cancer es el factor mas importante en el prondstico
(Auvinen & Karjalainen 1997, Woods et al 2006). Se ha sehalado que en los pacientes de
posicion socioecondmica baja se produce un retraso en la busqueda de atencidn sani-
taria, con respecto a aquellos de posicion socioecondmica alta y, como consecuencia,
el diagndstico en ellos se retrasa. Sin embargo, no todos los estudios confirman la exis-
tencia de este retraso. Otra explicacidon que se ha planteado es la posibilidad de que los
pacientes de posicion socioecondémica baja sean mas susceptibles a la agresividad del
cancer o menos receptivos al tratamiento. Quizad debido a una mayor comorbilidad que
los pacientes de posicion socioecondémica alta. Por Gltimo, se ha sugerido que la dife-
rencia en el tipo de tratamiento, entre las personas de distinta posicion socioecondmica,
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puede ser responsable de las diferencias socioecondmicas en la supervivencia. En algu-
nas investigaciones realizadas no se tuvieron en cuenta factores como el estadio de la
enfermedad (Auvinen & Karjalainen 1997) y, por ello, los hallazgos no son concluyentes.
Mientras que en otras investigaciones si se tuvo en cuenta el estadio de la enfermedady
los resultados fueron diferentes: en un caso si se observaron diferencias socioeconémi-
cas en la supervivencia atribuibles al tratamiento (Dowining et al 200), mientras que en
otro caso no se encontraron tales diferencias (Rosato et al 2009).
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2. METODOLOGIA

E. ReGIDOR, E. RoNDA y L. DE LA FUENTE

2.1. Fuente de poblacién

La fuente de poblaciéon que se ha utilizado para el presente trabajo es el estudio longitu-
dinal de la cohorte de residentes en Espafia en 2001. Los sujetos incluidos en este estudio
prospectivo son todos y cada uno de los ciudadanos del Censo de Poblacion de 2001.
Concretamente, todas las personas incluidas en el Censo de Poblacién realizado el 1 de
noviembre de 2001 por el Instituto Nacional de Estadistica (INE). A cada una de estas per-
sonas se le realizé un seguimiento hasta el 31 de diciembre de 2011 para conocer su situa-
cion vital en cada momento y, en caso de fallecimiento, se averigud la causa de la muerte.

El INE averigud el estado vital de cada persona a lo largo del periodo de seguimiento
consultando el registro de poblacién (Padrén Municipal de Habitantes) y el registro de
mortalidad. En caso de fallecimiento, el INE incorpord el mes y el afio y la causa de la
defunciodn al fichero de seguimiento. Posteriormente, el INE proporciond a los investi-
gadores ese fichero de seguimiento con los datos de cada individuo, después de elimi-
nar la informacion de caracter personal para mantener la confidencialidad.
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El Censo de Poblacién estaba constituido por 40.844.371 individuos, pero 699.066 (1,7%
de las mismos) fueron excluidos de la cohorte de seguimiento porque no se pudieron
localizar en el registro de poblacién ni en el registro de mortalidad. Por tanto, la cohorte
final de seguimiento quedd constituida por 40.148.305 individuos. Asi mismo, la con-
tribucion al riesgo de muerte de 395.675 personas se censurd porque a partir de una
fecha no se encontraron ni en el registro de poblacion ni el registro de mortalidad. El
lector interesado puede consultas algunos trabajos previos que se han realizado a partir
del anélisis de los datos de este estudio longitudinal de &mbito nacional (Regidor et al
2016, Pulido et al 2017, Alonso et al 2017).

2.2. Sujetos de estudio

En el presente anélisis se ha incluido a los sujetos de la cohorte que, en la fecha de
realizacién del censo, tenian un empleo y una edad comprendida entre 20 y 64 anos.
El hecho de excluir a los sujetos por encima de esa edad se debe a que el porcentaje
de sujetos con empleo en los mayores de 64 afios es muy bajo. El nimero de sujetos
de ese rango de edad en la cohorte de estudio es de 15.499.172, de ellos 9.579.759
son hombres y 5.919.413 son mujeres. La contribucién al riesgo de muerte de un 1%
(176.665 en total, 109.123 hombres y 67.542 mujeres) se censurd a partir de la fecha en
la que estos individuos no se pudieron encontrar en el registro de poblacién ni en el
registro de mortalidad.

2.3. Variables del estudio

Defunciones por cancer

La informacién sobre la fecha y la causa de defuncién de los fallecidos se obtuvo del
registro de mortalidad. Concretamente, a partir del fichero de defunciones por causa
de muerte. Anualmente el INE es el encargado de elaborar ese fichero, a partir de la
informacién contenida en los certificados médicos de defuncién y/o boletines esta-
disticos de defuncién. Estos documentos son cumplimentados por los familiares del
fallecido y por el médico que certifica la defuncién. La causa de la muerte que aparece
en el certificado médico de defuncidon y/o boletin estadistico de defuncién se codifico
de acuerdo con la Clasificacién Internacional de Enfermedades y Causas de Muerte, 10
revision (CIE-10).

Las causas de muerte que se han analizado son las correspondientes a las siguientes lo-
calizaciones de cancer que aparecen en el Real Decreto 1299/2006: neoplasia maligna de
pulmén, mesotelioma, neoplasia maligna de vejiga, carcinoma epidermoide (o de célu-
las escamosas) de piel, neoplasia maligna de higado, linfomas, neoplasia maligna de las
fosas nasales y oido medio, céancer de los senos paranasales, cancer de laringe y cancer
de proéstata. Asi mismo, se han analizado las defunciones por otras localizaciones de can-
cer distintas al cancer profesional. Concretamente las siguientes: neoplasia maligna de la
cavidad oral y la faringe, neoplasia maligna de eséfago, neoplasia maligna de estomago,
neoplasia maligna de colon y recto, neoplasia maligna de pancreas, neoplasia maligna
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Tabla 2.3.1. Localizaciones de cancer analizados y cédigos de la Clasificacién de Internacional de
Enfermedades, 10 revisién (CIE-10), usados para codificar las defunciones por estas localizaciones
de cénceres.

Cavidad oral y faringe C00-C14
Eséfago C15
Estémago C16
Colon y recto C18-C20
Higado C22
Pancreas C25
Fosas nasales y oido medio C30
Senos paranasales C31
Laringe C32
Pulmon C33-C34
Huesos C40-C41
Células escamosas de piel C44
Mesotelioma C45
Mama C50
Cuello de Utero C53
Cuerpo de Utero C54
Ovario C56
Préstata Cé61
Testiculo Cé62
Rifidn Cé4
Vejiga C67
Cerebro C71
Tiroides C73
Linfoma C81-C85
Leucemias C91-C95
Mieloma C88y C%0

de testiculo, neoplasia maligna de ovario, neoplasia maligna de cuerpo de Utero, neo-
plasia maligna de cuello de Utero, neoplasia maligna de mama, neoplasia maligna de
rindn, neoplasia maligna del cerebro, leucemias, neoplasia maligna de tiroides, neoplasia
maligna de hueso y mieloma. En la tabla 2.3.1 se muestran los cdédigos de la CIE-10 que
se han seleccionado para las defunciones por cada una de esas localizaciones de céancer.
La tasa de mortalidad por cada uno de estas 26 localizaciones de cancer, en los sujetos
de estudio durante el periodo de seguimiento, se muestra en la tabla 6.2.1 del apéndice
de tablas de metodologia.
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Ocupacién y actividad econémica

En el Censo de Poblaciéon de 2001 se recogié una gran variedad de caracteristicas de
los ciudadanos y de la vivienda donde estos residian (INE 2017). Entre las caracteristicas
personales que se recogieron se encuentran el sexo, la fecha y el lugar de nacimiento, el
estado civil, el nivel de estudios, la relacién con la actividad econdmica (situacion labo-
ral), la ocupacién desempenada, la situacién profesional (empresario, autbnomo, traba-
jador por cuenta ajeno u otras) y la actividad econémica del establecimiento donde se
desarrolla la ocupacién. Entre las caracteristicas de las viviendas se obtuvo informacién
sobre el régimen de tenencia de las mismas (en propiedad, en alquiler u otras), superficie
en metros cuadrados y nimero de habitaciones, instalaciones y equipamientos, disponi-
bilidad de vehiculos a motor de los residentes y disponibilidad de una segunda vivienda.

Como se ha sefnalado, una de las preguntas del cuestionario del censo fue la relacién
con la actividad econémica de cada ciudadano. Se establecié como fecha de referencia
la semana anterior a la realizacidon del censo. Los ciudadanos debian elegir cudl era su
relacién con la actividad econdémica entre alguna de las siguientes alternativas: 1. Reci-
be algun tipo de ensefianza (incluso en guarderias, academias, empresas, etc.); 2.0cu-
pado/a (trabajé al menos una hora) o temporalmente ausente del trabajo; 3. Parado/a
buscando el primer empleo; 4. Parado/a que ha trabajado antes; 5. Cobra una pension
de incapacidad permanente; 6. Cobra una pensién de viudedad u orfandad; 7.Cobra
una pension de jubilacién o prejubilado/a; 8. Realiza tareas de voluntariado social; 9.
Necesita ayuda para actividades basicas; 10. Realiza o comparte las tareas del hogar;
11. Otra situacidon (menores sin escolarizar, rentistas, servicio militar o social, etc.).

Tabla 2.3.2. Categorias de ocupacién utilizadas en el anélisis.

Ndmero Categoria de ocupacién

1 Agricultores

2 Ganaderos

3 Pescadores/marineros

4 Mineros y asimilados

5 Encargados de construccion

6 Albafiiles y asimilados

7 Peones de construccién

8 Fontaneros

9 Electricistas

10 Pintores y asimilados

11 Carpinteros/trabajadores de la madera o papel
12 Trabajadores del metal

13 Trabajadores textiles

14 Trabajadores de la piel/calzado

15 Trabajadores del vidrio/cerdmica/transformacion minerales no metélicos
16 Trabajadores del plastico/caucho

17 Otros trabajadores de la industria quimica

18 Trabajadores de la industria alimentaria

19 Trabajadores de artes gréficas
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Ndmero Categoria de ocupacién

20 Mecénicos/operadores de equipos eléctricos/electrénicos
21 Otros mecanicos

22 Montadores/otros operadores industria manufacturera
23 Conductores

24 Operadores de maquinaria moévil industrial
25 Descargadores y asimilados

26 Profesores

27 Maestros y asimilados

28 Médicos y asimilados

29 Enfermeros/técnicos sanitarios

30 Auxiliares de enfermeria y asimilados

31 Ingenieros superiores y asimilados

32 Ingenieros técnicos y asimilados

33 Abogados y asimilados

34 Otros profesionales superiores

35 Otros profesionales intermedios

36 Artistas/modelos/deportistas

37 Policias y asimilados

38 Técnicos administrativos

39 Auxiliares administrativos atendiendo publico
40 Auxiliares administrativos sin atender publico
41 Cocineros

42 Camareros

43 Otros trabajadores de restauracion

44 Pelugueros y asimilados

45 Cuidadores/asistentes personales

46 Empleados de hogar

47 Personal del limpieza

48 Conserjes y vigilantes

49 Otros trabajadores no cualificados

50 Directivos

51 Empresarios/gerentes de comercio

52 Otros empresarios (excepto agropecuarios y restauracion)
53 Agentes comerciales/financieros

54 Trabajadores/dependientes de comercio

55 Vendedores ambulantes

Tabla 2.3.3. Categorias de actividad econémica utilizadas en el anélisis.

Ndmero Categoria de actividad econémica

Agricultura y explotacién forestal

Ganaderia y caza

Pesca

Industria extractiva

Industria cérnica

Otras industrias alimentarias

N lw|IN|—

Industria textil
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Ndmero Categoria de actividad econémica

8 Industria piel/calzado

9 Industria madera y papel

10 Edicién/artes gréficas

" Industria vidrio/cerdmica/minerales no metélicos
12 Industria de plastico/caucho

13 Industria quimica

14 Metalurgia

15 Fabricacién de herramientas/productos metalicos
16 Fabricacién de maquinaria mecénica

17 Fabricacién de instrumentos eléctricos/electrénicos
18 Fabricacién de vehiculos y material de trasporte
19 Fabricacién de muebles y manufacturas asimiladas
20 Mantenimiento/reparacién de vehiculos de motor
21 Produccidn y distribucion de energia 'y agua

22 Construccion general edificios/obras

23 Acabado de edificios/obras

24 Instalaciones de edificios/obras

25 Transporte terrestre

26 Transporte maritimo y aéreo

27 Otras actividades del transporte

28 Venta de vehiculos de motor/componentes

29 Comercio al por mayor de alimentos

30 Resto comercio al por mayor

31 Comercio al por menor de alimentos

32 Resto comercio al por menor

33 Hoteles y similares

34 Restaurantes

35 Establecimientos de bebidas

36 Correos/telecomunicaciones

37 Intermediacién financiera

38 Otras intermediaciones

39 Servicios informéticos

40 Servicios técnicos

41 Asesoria fiscal y contabilidad

42 Servicios de limpieza

43 Otros servicios empresariales

44 Servicios centrales administracién publica

45 Prestacion de servicios publicos a la comunidad
46 Ensefanza primaria

47 Ensefianza secundaria y superior

48 Actividades sanitarias

49 Saneamiento publico

50 Servicios sociales

51 Actividades asociativas y recreativas

52 Servicios personales

53 Hogares con empleados
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A aquellas personas que contestaron que estaban ocupadas se les pregunté cuél era su
ocupacién. Posteriormente, el INE codificd la ocupacion reflejada en el cuestionario de
recogida de datos. La codificacion se realizd a nivel del tercer digito de la Clasificacion
Nacional de Ocupaciones de 1994 (CNO-%4) (INE 1994). Asi mismo, las personas que es-
taban ocupadas tenian que sefalar la actividad econémica principal del establecimiento
o local donde trabajaban. Posteriormente, el INE codifico la actividad econdmica a nivel
del tercer digito de la Clasificacién Nacional Actividades Econémicas de 1993 (CNAE-93)
(INE 2018). Para el presente andlisis, la ocupaciény el tipo de actividad econdémica se han
agrupado en las categorias que aparecen en las tablas 2.3.2 y 2.3.3. En total han sido 55
categorias de ocupacion y 53 categorias de actividad econdmica. Una descripcion de las
ocupaciones y de las actividades econdémicas incluidas en cada una de esas categorias
aparece en las tablas 6.1.1y 6.1.2 del apéndice de tablas de metodologia.

2.4. Diagnésticos que incluye cada localizacion de cancer analizada

A. Localizaciones de cancer profesional recogidas en el Real Decreto 1299/2006

C33-C34 Cancer de pulmén
Este apartado incluye las siguientes localizaciones:

C33  Tumor maligno de la traquea
C34  Tumor maligno de los bronquios y del pulmon

El RD 1299/2006 de 10 de noviembre, por el que se aprueba el cuadro de enfermeda-
des profesionales en el sistema de la Seguridad Social y se establecen criterios para
su notificacién y registro, en su Anexo |, Grupo 6 sobre Enfermedades profesionales
causadas por agentes carcinbgenos, recoge las siguientes actividades profesionales re-
lacionadas con las anteriores localizaciones:

e Industrias en las que se utiliza amianto (por ejemplo, minas de rocas amiantiferas,
industria de produccién de amianto, trabajos de aislamientos, trabajos de construc-
cién, construccion naval, trabajos en garajes, etc.).

e Trabajos expuestos a la inhalacién de polvos de amianto (asbesto), y especialmente:

— Trabajos de extraccién, manipulacién y tratamiento de minerales o rocas amian-
tiferas.

— Fabricacién de tejidos, cartones y papeles de amianto.

— Tratamiento preparatorio de fibras de amianto (cardado, hilado, tramado, etc.).

— Aplicacién de amianto a pistola (chimeneas, fondos de automdviles y vagones).

— Trabajos de aislamiento térmico en construccién naval y de edificios.

— Fabricaciéon de guarniciones para frenos y embragues, de productos de fibroce-
mento, de equipos contra incendios, de filtros y carton de amianto, de juntas de
amianto y caucho.

— Desmontaje y demolicion de instalaciones que contengan amianto.

— Limpieza, mantenimiento y reparacion de acumuladores de calor u otras méqui-
nas que tengan componentes de amianto.
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— Trabajos de reparacion de vehiculos automéviles.
— Aserrado de fibrocemento.
— Trabajos que impliquen la eliminaciéon de materiales con amianto.

Mineria del arsénico, fundicidon de cobre, produccién de cobre.

Decapado de metales y limpieza de metales.

Revestimiento electrolitico de metales.

Calcinacién, fundiciéon y refino de minerales arseniferos.

Produccién y uso de plaguicidas arsenicales, herbicidas e insecticidas.

Fabricacion y empleo de colorantes y pinturas que contengan compuestos de arsénico.
Industria de colorantes arsenicales.

Aleacién con otros metales (Pb).

Refino de Cu, Pb, Zn, Co (presente como impureza).

Tratamiento de cueros y maderas con agentes de conservacion a base de compues-
tos arsenicales.

Conservacién de pieles.

Pirotecnia.

Fabricacion de municiones y baterias de polarizacién.

Industria farmacéutica.

Preparaciéon del acido sulfurico partiendo de piritas arseniferas.

Empleo del anhidrido arsenioso en la fabricacién del vidrio.

Fabricacion de acero al silicio.

Desincrustado de calderas.

Industria de caucho.

Fabricacion de vidrio: preparaciéon y mezcla de la pasta, fusién y colada, manipula-
cién de aditivos.

Restauradores de arte.

Utilizacidon de compuestos arsenicales en electrénica.

Manipulacién y empleo del berilio y sus compuestos (fluoruro doble de glucinio y
sodio), y especialmente:

— Extraccién y metalurgia de berilio, industria aeroespacial, industria nuclear.

— Extracciéon del berilio de los minerales.

— Preparaciéon de aleaciones y compuestos de berilio.

— Fabricacién de cristales, ceramicas, porcelanas y productos altamente refractarios.
— Fabricacién de barras de control de reactores nucleares.

Sintesis de pléasticos.

Sintesis de resinas de intercambio idnico.

Tratamientos de caucho vulcanizado.

Cadmio.

Preparacién y empleo industrial de cadmio, y esencialmente:

— Preparacion del cadmio por procesado del cinc, cobre o plomo.

— Fabricaciéon de acumuladores de niquel-cadmio.

— Fabricacion de pigmentos cadmiferos para pinturas, esmaltes, materias plésticas,
papel, caucho, pirotecnia.

— Fabricacién de lamparas fluorescentes.

— Cadmiado electrolitico.
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— Soldadura y oxicorte de piezas con cadmio.

— Procesado de residuos que contengan cadmio.

— Fabricacion de barras de control de reactores nucleares.

— Fabricacion de células fotoeléctricas.

— Fabricacion de varillas de soldadura.

— Trabajos en horno de fundicién de hierro o acero.

— Fusién y colada de vidrio.

— Aplicacion por proyeccion de pinturas y barnices que contengan cadmio.
— Barnizado y esmaltado de cerdmica.

— Tratamiento de residuos peligrosos en actividades de saneamiento publico.
— Fabricacién de plaguicidas.

— Fabricacion de amalgamas dentales.

— Fabricacién de joyas.

Preparacién, empleo y manipulacién de los compuestos de cromo hexavalente, es-
pecialmente los cromatos, dicromatos alcalinos y el acido crémico, y especialmente:

— Fabricacion de catalizadores, productos quimicos para la curticién, y productos
de tratamiento de la madera que contengan compuestos de cromo.

— Fabricacidon y empleo de pigmentos, colorantes y pinturas a base de compuestos
de cromo.

— Aserrado y mecanizado de madera tratada con compuestos de cromo.

— Aplicaciéon por proyeccion de pinturas y barnices que contengan cromo.

— Curtido al cromo de pieles.

— Preparacién de clichés de fotograbado por coloides bicromados.

— Fabricacion de cerillas o fésforos.

— Galvanoplastia y tratamiento de superficies de metales con cromo.

— Decapado y limpieza de metales y vidrios (acido sulfocromico o acido crémico).

— Fabricacién de cromatos alcalinos.

— Litograbados.

— Fabricacion de aceros inoxidables.

— Trabajos que implican soldadura y oxicorte de aceros inoxidables.

— Fabricacién de cemento y sus derivados.

— Procesado de residuos que contengan cromo.

Hidrocarburos arométicos policiclicos (PAH), productos de destilacién del carbdn:
hollin, alquitrédn, betun, brea, antraceno, aceites minerales, parafina bruta y a los
compuestos, productos, residuos de estas sustancias y a otros factores carcindge-
nos. Destilacién de la hulla.

Fundicién y refino de niquel, produccién de acero inoxidable, fabricaciéon de baterias.
Niquelado electrolitico de los metales.

Trabajos de bisuteria.

Fabricacion de aleaciones con niquel (cobre, manganeso, zinc, cromo, hierro, molib-
deno).

Fabricacion de aceros especiales al niquel (ferroniquel). Fabricacién de acumulado-
res al niquel cadmio.

Empleo como catalizador en la industria quimica.

Trabajos que implican soldadura y oxicorte de acero inoxidable.

Trabajos en horno de fundicién de hierro y de acero inoxidable.
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® Desbarbado y limpieza de piezas de fundicién.

¢ Industria de cerdmica y vidrio.

e Aplicacién por proyeccién de pinturas y barnices que contengan niquel.

e Procesado de residuos que contengan niquel.

* Mineria subterranea, procesos con productos de la cadena radiactiva de origen na-
tural del Uranio-238 precursores del Radén-222.

e Radiacién ionizante.

e Trabajos en minas, tuneles, canteras, galerias, obras publicas.

¢ Tallado y pulido de rocas siliceas, trabajos de canterias.

e Trabajos en seco, de trituracién, tamizado y manipulacién de minerales o rocas.

e Fabricacién de carborundo, vidrio, porcelana, loza y otros productos ceramicos, fa-
bricacién y conservacién de los ladrillos refractarios a base de silice.

e Fabricacién y manutencién de abrasivos y de polvos detergentes.

* Trabajos de desmoldeo, desbardado y desarenado de las fundiciones.

* Trabajos con muelas (pulido, afinado) que contengan silice libre.

e Trabajos en chorro de arena y esmeril.

® Industria cerdmica.

® Industria siderometalurgica.

e Fabricacién de refractarios.

e Fabricacién de abrasivos.

® Industria del papel.

e Fabricacidn de pinturas, plasticos y gomas.

La IARC identifica como cancerigenos del Grupo 1: Carcindgenos con suficiente eviden-
cia para humanos, los siguientes agentes para el cancer de pulmén: Proceso de Ache-
son, exposiciones ocupacionales asociadas con la produccién de aluminio, compuestos
de arsénico y arsénico inorgénico Asbesto (todas las formas), Berilio y compuestos de
berilio, Bis (clorometil) éter; clorometil metil éter (grado técnico), compuestos de cad-
mio y cadmio Compuestos de cromo (VI), Carbdn, produccion de coque, emisiones de
motor diésel, fundicién de hierro y acero, MOPP (mezcla de vincristina y prednisona-ni-
trégeno mostaza-procarbazina), Niquel compuestos contaminacion del aire exterior,
pintura, Materia particulada en la contaminacién del aire exterior, Plutonio, Radon-222 y
sus productos de descomposicion, Industria de produccién de caucho, polvo de silice,
hollin cristalino, Mostaza azufre, tabaco, tabaquismo, humos de soldadura y radiaciones
X'y gamma.

C45 Mesotelioma

El Anexo | del RD 1299/2006 de 10 de noviembre, Grupo 6 sobre Enfermedades profe-
sionales causadas por agentes carcinégenos, recoge las siguientes actividades profe-
sionales relacionadas con las diferentes localizaciones de mesotelioma:

Mesotelioma

® Industrias en las que se utiliza amianto (por ejemplo, minas de rocas amiantiferas,
industria de produccién de amianto, trabajos de aislamientos, trabajos de construc-
cién, construccion naval, trabajos en garajes, etc.).

e Trabajos expuestos a la inhalacién de polvos de amianto (asbesto), y especialmente:
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— Trabajos de extraccién, manipulacion y tratamiento de minerales o rocas amian-
tiferas.

— Fabricaciéon de tejidos, cartones y papeles de amianto.

— Tratamiento preparatorio de fibras de amianto (cardado, hilado, tramado, etc.).

— Aplicaciéon de amianto a pistola (chimeneas, fondos de automéviles y vagones).

— Trabajos de aislamiento térmico en construccién naval y de edificios.

— Fabricacion de guarniciones para frenos y embragues, de productos de fibroce-
mento, de equipos contra incendios, de filtros y carton de amianto, de juntas de
amianto y caucho.

— Desmontaje y demolicion de instalaciones que contengan amianto.

— Limpieza, mantenimiento y reparacién de acumuladores de calor u otras maqui-
nas que tengan componentes de amianto.

— Trabajos de reparacion de vehiculos automéviles.

— Aserrado de fibrocemento.

— Trabajos que impliquen la eliminaciéon de materiales con amianto.

Mesotelioma de pleura

® Industrias en las que se utiliza amianto (por ejemplo: minas de rocas amiantiferas,
industria de produccién de amianto, trabajos de aislamientos, trabajos de construc-
cién, construccion naval, trabajos en garajes, etc.).

e Trabajos expuestos a la inhalacién de polvos de amianto (asbesto), y especialmente:

— Trabajos de extraccién, manipulacion y tratamiento de minerales o rocas amian-
tiferas.

— Fabricaciéon de tejidos, cartones y papeles de amianto.

— Tratamiento preparatorio de fibras de amianto (cardado, hilado, tramado, etc.).

— Aplicacién de amianto a pistola (chimeneas, fondos de automdviles y vagones).

— Trabajos de aislamiento térmico en construccién naval y de edificios.

— Fabricacion de guarniciones para frenos y embragues, de productos de fibroce-
mento, de equipos contra incendios, de filtros y carton de amianto, de juntas de
amianto y caucho.

— Limpieza, mantenimiento y reparacién de acumuladores de calor u otras maqui-
nas que tengan componentes de amianto.

— Trabajos de reparacion de vehiculos automéviles.

— Aserrado de fibrocemento.

— Trabajos que impliquen la eliminaciéon de materiales con amianto.

Mesotelioma de peritoneo

® Industrias en las que se utiliza amianto (por ejemplo: minas de rocas amiantiferas,
industria de produccién de amianto, trabajos de aislamientos, trabajos de construc-
cién, construccidn naval, trabajos en garajes, etc.).

® Trabajos expuestos a la inhalacién de polvos de amianto (asbesto), y especialmente:

— Trabajos de extraccién, manipulacion y tratamiento de minerales o rocas amian-
tiferas.

— Fabricacion de tejidos, cartones y papeles de amianto.

— Tratamiento preparatorio de fibras de amianto (cardado, hilado, tramado, etc.).

— Aplicaciéon de amianto a pistola (chimeneas, fondos de automéviles y vagones).
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— Trabajos de aislamiento térmico en construccién naval y de edificios.

— Fabricacion de guarniciones para frenos y embragues, de productos de fibroce-
mento, de equipos contra incendios, de filtros y carton de amianto, de juntas de
amianto y caucho.

— Desmontaje y demolicion de instalaciones que contengan amianto.

— Limpieza, mantenimiento y reparacién de acumuladores de calor u otras maqui-
nas que tengan componentes de amianto.

— Trabajos de reparacion de vehiculos automéviles.

— Aserrado de fibrocemento.

— Trabajos que impliquen la eliminaciéon de materiales con amianto.

Mesotelioma de otras localizaciones

e Industrias en las que se utiliza amianto (por ejemplo: minas de rocas amiantiferas,
industria de produccién de amianto, trabajos de aislamientos, trabajos de construc-
cién, construccion naval, trabajos en garajes, etc.).

e Trabajos expuestos a la inhalacion de polvos de amianto (asbesto), y especialmente:

— Trabajos de extraccién, manipulacion y tratamiento de minerales o rocas amian-
tiferas.

— Fabricacion de tejidos, cartones y papeles de amianto.

— Tratamiento preparatorio de fibras de amianto (cardado, hilado, tramado, etc.).

— Aplicacién de amianto a pistola (chimeneas, fondos de automdviles y vagones).

— Trabajos de aislamiento térmico en construccién naval y de edificios.

— Fabricacidon de guarniciones para frenos y embragues, de productos de fibroce-
mento, de equipos contra incendios, de filtros y cartdon de amianto, de juntas de
amianto y caucho.

— Desmontaje y demolicion de instalaciones que contengan amianto.

— Limpieza, mantenimiento y reparacién de acumuladores de calor u otras maqui-
nas que tengan componentes de amianto.

— Trabajos de reparacion de vehiculos automéviles.

— Aserrado de fibrocemento.

— Trabajos que impliquen la eliminacién de materiales con amianto.

La IARC identifica como cancerigenos del Grupo 1: Carcindgenos con suficiente evi-
dencia para humanos, los siguientes agentes para el mesotelioma de pleura y perito-
neo: Asbesto (todas las formas), Erionita, Fluoro-edenita y pintura.

C32 Cancer de laringe

El Anexo | del RD 1299/2006 de 10 de noviembre, Grupo 6 sobre Enfermedades profe-
sionales causadas por agentes carcindégenos, recoge las siguientes actividades profe-
sionales relacionadas con la anterior localizacién:

® Industrias en las que se utiliza amianto (por ejemplo: minas de rocas amiantiferas,
industria de produccién de amianto, trabajos de aislamientos, trabajos de construc-
cién, construccion naval, trabajos en garajes, etc.).

e Trabajos expuestos a la inhalacién de polvos de amianto (asbesto) y especialmente:
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— Trabajos de extraccién, manipulacion y tratamiento de minerales o rocas amian-
tiferas.

— Fabricaciéon de tejidos, cartones y papeles de amianto.

— Tratamiento preparatorio de fibras de amianto (cardado, hilado, tramado, etc.).

— Aplicaciéon de amianto a pistola (chimeneas, fondos de automéviles y vagones).

— Trabajos de aislamiento térmico en construccién naval y de edificios.

— Fabricacion de guarniciones para frenos y embragues, de productos de fibroce-
mento, de equipos contra incendios, de filtros y carton de amianto, de juntas de
amianto y caucho.

— Desmontaje y demolicion de instalaciones que contengan amianto.

— Limpieza, mantenimiento y reparacién de acumuladores de calor u otras maqui-
nas que tengan componentes de amianto.

— Trabajos de reparacion de vehiculos automéviles.

— Aserrado de fibrocemento.

— Trabajos que impliquen la eliminaciéon de materiales con amianto.

La IARC identifica como cancerigenos del Grupo 1: Carcindgenos con suficiente evi-
dencia para humanos para el cancer de laringe: Niebla 4cida, bebidas alcohdlicas, As-
besto (todas las formas) y tabaquismo.

C67 Cancer de vejiga

En el Anexo | del RD 1299/2006 de 10 de noviembre, Grupo 6 sobre Enfermedades pro-
fesionales causadas por agentes carcindgenos, se recogen las siguientes actividades
profesionales relacionadas con la anterior localizacion:

e Trabajadores del caucho.

e Trabajos en los que se emplee tintes, alfa-naftilamina y beta-naftilamina, bencidina,
colorantes con base de bencidina, aminodifenilo, nitrodifenilo, auramina, magenta
y sus sales.

e Fabricacién de estas sustancias y su utilizacién como productos intermediarios en la
industria de colorantes sintéticos y en numerosas sintesis orgénicas, en la industria
quimica, en la industria de insecticidas, en la industria farmacéutica, etc.

e Fabricacién y utilizacion de derivados utilizados como aceleradores y como antioxi-
dantes en la industria del caucho.

e Fabricacién de ciertos explosivos.

e Utilizacién como colorantes en la industria del cuero, de pieles del calzado, de pro-
ductos capilares, etc., asi como en papeleria y en productos de peluqueria.

e Utilizacién de reveladores (para-aminofenoles) en la industria fotogréfica.

La IARC identifica como cancerigenos del Grupo 1: Carcinégenos con suficiente evi-
dencia para humanos para el cancer de vejiga: Produccion de aluminio, 4-Aminobifeni-
lo, compuestos de arsénico y arsénico inorganico, producciéon de auramina, Bencidina,
Clornafazina, Ciclofosfamida, produccion de magenta, 2-Nafitlamina, pintura, Industria
de produccién de caucho, Schistosoma haematobium Tabaquismo, Orto-toluidina, Ra-
diaciones Xy gamma.



Ocupacidn, actividad econémica y mortalidad por cancer en Espafia

C44 Cancer de células escamosas de piel

El Anexo | del RD 1299/2006 de 10 de noviembre, Grupo 6 sobre Enfermedades profe-
sionales causadas por agentes carcinbgenos, recoge las siguientes actividades profe-
sionales relacionadas con la anterior localizacién:

® Mineria del arsénico, fundicién de cobre, produccién de cobre.

e Decapado de metales y limpieza de metales.

e Revestimiento electrolitico de metales.

e Calcinacién, fundicion y refino de minerales arseniferos.

e Produccidn y uso de plaguicidas arsenicales, herbicidas e insecticidas.

e Fabricaciony empleo de colorantes y pinturas que contengan compuestos de arsénico.

¢ Industria de colorantes arsenicales.

® Aleacidn con otros metales (Pb).

e Refino de Cu, Pb, Zn, Co (presente como impureza).

e Tratamiento de cueros y maderas con agentes de conservacion a base de compues-
tos arsenicales.

e Conservacién de pieles.

e Taxidermia.

¢ Pirotecnia.

e Fabricacién de municiones y baterias de polarizacién.

¢ Industria farmacéutica.

e Preparacion del acido sulfurico partiendo de piritas arseniferas.

* Empleo del anhidrido arsenioso en la fabricacion del vidrio.

e Fabricacién de acero al silicio.

e Desincrustado de calderas.

¢ Industria de caucho.

e Fabricacién de vidrio: preparaciéon y mezcla de la pasta, fusién y colada, manipula-
cién de aditivos.

® Restauradores de arte.

e Utilizacién de compuestos arsenicales en electrénica.

e Fabricacién de pigmentos, deshollinado de chimeneas, pavimentaciéon de carrete-
ras, aislamientos.

e Preparacion de aditivos para papel autocopiativo.

e Operaciones de laminado en metalurgia.

e Fabricacién de cables eléctricos.

e Fabricacién de tela asfaltica.

e Trabajos en hornos de carbén o coque.

e Procesos de fabricacién en los que se utilice polvo de carbon.

e Produccién de aluminio.

e Fabricacién de electrodos.

e Produccidn, transporte y almacenamientos de productos de asfalto.

e Operaciones de destilacién en la industria del petréleo.

¢ Trabajos de pavimentacion.

e Trabajos de eliminacion de suelos asfaltados.

e Aplicacién de pinturas con base de alquitran.

e Tratamiento antiéxido de vehiculos.

e Conductores de vehiculos automoviles.

e Montadores de motores.
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* Mecaénicos (trabajos de reparacién de vehiculos).

e Trabajadores de aparcamientos.

e Trabajos en unidades de combustion (calderas).

e Produccién de gas ciudad.

e Mantenimiento de redes eléctricas subterraneas.

® Producciéon de ladrillos refractarios y ceramicos.

e Produccion de carburo de silicio.

e Fabricacién de neumaticos.

* Trabajos de impresion en artes gréficas.

e Todos los trabajos expuestos a la accion de los rayos X o de las sustancias radiactivas
naturales o artificiales o a cualquier fuente de emisidn corpuscular, y especialmente:

— Trabajos de extraccién y tratamiento de minerales radiactivos.

— Fabricacion de aparatos de rayos X y de radioterapia.

— Fabricacién de productos quimicos y farmacéuticos radiactivos.

— Empleo de sustancias radiactivas y rayos X en los laboratorios de investigacién.

— Fabricacién y aplicaciéon de productos luminosos con sustancias radiactivas en
pinturas de esferas de relojeria.

— Trabajos industriales en que se utilicen rayos X y materiales radiactivos, medidas
de espesor y de desgaste.

— Trabajos en las consultas de radiodiagndstico, de radio y radioterapia y de aplica-
cién de isétopos radiactivos, en consultas, clinicas, sanatorios, residencias y hos-
pitales.

— Conservacion de alimentos por radiaciones ionizantes.

— Reactores de investigacion y centrales nucleares.

— Instalaciones de produccién y tratamiento de radioelementos o isétopos radiac-
tivos.

— Fabrica de enriquecimiento de combustibles nucleares.

— Instalaciones de tratamiento y almacenamiento de residuos radiactivos.

— Transporte de materias radiactivas.

— Aceleradores de particulas, fuentes de gammagrafia, bombas de cobalto, etc.

e Aminas (primarias, secundarias, terciarias, heterociclicas) e hidracinas aromaticas y
sus derivados haldgenos, fendlicos, nitrosados, nitrados y sulfonados.

La IARC identifica como cancerigenos del Grupo 1: Carcindgenos con suficiente eviden-
cia para humanos para el cancer de piel (excluyendo el melanoma) los siguientes: Com-
puestos de arsénico y arsénico inorganico, Azatioprina, destilacién de alquitréan de hulla,
Ciclosporina, Methoxsalen mas ultravioleta A, aceites minerales, no tratados o mode-
radamente tratados, aceites de esquisto, radiacién solar, hollin y Radiacién Xy gamma.

C81-C85 Linfomas
Este apartado incluye las siguientes localizaciones:

C81  Enfermedad de Hodgkin
C82  Linfoma no Hodgkin folicular (nodular)
C83  Linfoma no Hodgkin difuso
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C84  Linfoma de celulas t, periferico y cutaneo
C85  Linforma no Hodgkin de otro tipo y el no especificado

El Anexo | del RD 1299/2006 de 10 de noviembre, Grupo 6 sobre Enfermedades profe-
sionales causadas por agentes carcinbgenos, recoge las siguientes actividades profe-
sionales relacionadas con las anteriores localizaciones:

e Fabricacién, extraccion, rectificacion, empleo y manipulacion del benceno, y espe-
cialmente:

e Ocupaciones con exposicion a benceno, por ejemplo, hornos de coque, uso de di-
solventes que contienen benceno.

e Empleo del benceno para la preparacién de sus derivados.

* Empleo del benceno como decapante, como diluente, como disolvente.

e Preparacion, distribucién y limpieza de tanques de carburantes que contengan ben-
ceno.

e Trabajos de laboratorio en los que se emplee benceno.

e Todos los trabajos expuestos a la accidon de los rayos X o de las sustancias radiactivas
naturales o artificiales o a cualquier fuente de emisidn corpuscular, y especialmente:

— Trabajos de extraccién y tratamiento de minerales radiactivos.

— Fabricacién de aparatos de rayos X y de radioterapia.

— Fabricacién de productos quimicos y farmacéuticos radiactivos.

— Empleo de sustancias radiactivas y rayos X en los laboratorios de investigacién.

— Fabricacién y aplicacion de productos luminosos con sustancias radiactivas en
pinturas de esferas de relojeria.

— Trabajos industriales en que se utilicen rayos X y materiales radiactivos, medidas
de espesor y de desgaste.

— Trabajos en las consultas de radiodiagnéstico, de radio y radioterapia y de aplica-
cién de isétopos radiactivos, en consultas, clinicas, sanatorios, residencias y hos-
pitales.

— Conservacién de alimentos por radiaciones ionizantes.

— Reactores de investigacidn y centrales nucleares.

— Instalaciones de produccién y tratamiento de radioelementos o isétopos radiac-
tivos.

— Fabrica de enriquecimiento de combustibles nucleares.

— Instalaciones de tratamiento y almacenamiento de residuos radiactivos.

— Transporte de materias radiactivas.

— Aceleradores de particulas, fuentes de gammagrafia, bombas de cobalto, etc.

e Utilizacién como disolventes.

e Produccién de colorantes, pigmentos, tintes.

e Fabricacién de explosivos.

® Industria farmacéutica y cosmética.

e Industria del pléastico.

e Utilizacién como plaguicidas.

e Utilizacién en la industria textil, quimica, del papel.
e Utilizacién en laboratorios.

o Utilizacién de nitrobenceno como enmascarador de olores.
e Utilizacién de dinitrobenceno en la produccién de celuloide, etc.
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e Acido cianhidrico, cianuros, compuestos de ciandégeno y acrilonitrilos.

® Preparacion de acido cianhidrico liquido, cianuros, ferrocianuros y otros derivados.

e Utilizacién del acido cianhidrico gaseoso en la lucha contra los insectos parasitos en
agricultura y contra los roedores.

e Obtencién de metales preciosos (oro y plata) por cianuracion.

e Fabricacién de joyas.

e Empleo de cianuro en las operaciones de galvanoplastia (niquelado, cadmiado, co-
brizado, etc.).

e Tratamiento térmico de piezas metdlicas.

e Fabricacién de “plexiglas” (acetonacianhidrina).

e Utilizacién de acrilonitrilo como pesticida.

e Fabricacidén y manipulacion de cianamida célcica y su utilizacion como abono.

e Produccion de acrilatos, sales de amonio, cianégeno, y otras sustancias quimicas de
sintesis.

e Fabricacién de limpia metales.

e Fabricacién de colorantes, pigmentos plasticos y fibras sintéticas.

e Emisiones gaseosas en los altos hornos, hornos de coque o combustién de espumas
de poliuretano.

¢ Uso en laboratorio.

e Polvo de silice libre.

La IARC identifica como cancerigenos del Grupo 1: Carcinégenos con suficiente eviden-
cia para humanos para la leucemia y/o el linfoma: Azatriopina, Benceno, Busulfan, 1,3-bu-
tadieno Clorambucil, Ciclofosfamida, Ciclosporina, virus de Epstein-Barr, Etopdsido con
cisplatino y bleomicina, Productos de fisién (estroncio-90), formaldehido, Helicobacter
pylori, Virus de Hepatitis C, Virus de inmunodeficiencia humana tipo 1, Virus linfotrépico
de células T humanas tipo 1, herpesvirus 8 (sarcoma de Kaposi), Lindane, Melfalan, MOPP
(mezcla de vincristina y prednisona-nitrégeno mostaza-procarbazina), Pentaclorofenaol,
Fosforo-32, Industria de produccién de caucho, semustina (methyl-CCNU), Thiotepa, To-
rio-232 y sus productos de descomposicién, Tabaco, Treosulfan y radiaciones X y gamma.

C88y C90 Mieloma
Este apartado incluye las siguientes localizaciones:

C88  Enfermedades inmunoproliferativas malignas
C90  Mieloma multiple y tumores malignos de células plasmaticas

El Anexo | del RD 1299/2006 de 10 de noviembre, Grupo 6 sobre Enfermedades profe-
sionales causadas por agentes carcindégenos, recoge las siguientes actividades profe-
sionales relacionadas con las anteriores localizaciones:

e Fabricacién, extraccion, rectificacion, empleo y manipulaciéon del benceno, y espe-
cialmente:

e QOcupaciones con exposicion a benceno, por ejemplo, hornos de coque, uso de di-
solventes que contienen benceno.

e Empleo del benceno para la preparacién de sus derivados.

® Empleo del benceno como decapante, como diluente, como disolvente.
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e Preparacion, distribucion y limpieza de tanques de carburantes que contengan ben-
ceno.

e Trabajos de laboratorio en los que se emplee benceno.

e Todos los trabajos expuestos a la accion de los rayos X o de las sustancias radiactivas
naturales o artificiales o a cualquier fuente de emisidn corpuscular, y especialmente:

Cé62

Trabajos de extraccién y tratamiento de minerales radiactivos.

Fabricacion de aparatos de rayos X y de radioterapia.

Fabricacion de productos quimicos y farmacéuticos radiactivos.

Empleo de sustancias radiactivas y rayos X en los laboratorios de investigacién.
Fabricacion y aplicaciéon de productos luminosos con sustancias radiactivas en
pinturas de esferas de relojeria.

Trabajos industriales en que se utilicen rayos X y materiales radiactivos, medidas
de espesor y de desgaste.

Trabajos en las consultas de radiodiagnéstico, de radio y radioterapia y de aplica-
cion de isétopos radiactivos, en consultas, clinicas, sanatorios, residencias y hospi-
tales.

Conservacién de alimentos por radiaciones ionizantes.

Reactores de investigacion y centrales nucleares.

Instalaciones de produccién y tratamiento de radioelementos o isétopos radiactivos.
Fabrica de enriquecimiento de combustibles nucleares.

Instalaciones de tratamiento y almacenamiento de residuos radiactivos.
Transporte de materias radiactivas.

Aceleradores de particulas, fuentes de gammagrafia, bombas de cobalto, etc.

Cancer de préstata

El Anexo | del RD 1299/2006 de 10 de noviembre, Grupo 6 sobre Enfermedades profe-
sionales causadas por agentes carcinégenos, recoge las siguientes actividades profe-
sionales relacionadas con la anterior localizacién:

e Preparacion y empleo industrial de cadmio, y esencialmente:

Preparacién del cadmio por procesado del cinc, cobre o plomo.
Fabricacion de acumuladores de niquel-cadmio.

Fabricacion de pigmentos cadmiferos para pinturas, esmaltes, materias plésticas,
papel, caucho, pirotecnia.

Fabricacion de ldmparas fluorescentes.

Cadmiado electrolitico.

Soldadura y oxicorte de piezas con cadmio.

Procesado de residuos que contengan cadmio.

Fabricacion de barras de control de reactores nucleares.

Fabricacion de células fotoeléctricas.

Fabricacion de varillas de soldadura.

Trabajos en horno de fundicién de hierro o acero.

Fusién y colada de vidrio.

Aplicacion por proyeccién de pinturas y barnices que contengan cadmio.
Barnizado y esmaltado de cerdmica.
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Tratamiento de residuos peligrosos en actividades de saneamiento publico.
Fabricacion de plaguicidas.

Fabricacion de amalgamas dentales.

Fabricacion de joyas.

La IARC no identifica ningiin agente como cancerigenos del Grupo 1: Carcindbgenos
con suficiente evidencia para humanos para el cdncer de préstata.

C22 Cancer de higado

En el Anexo | del RD 1299/2006 de 10 de noviembre, Grupo 6 sobre Enfermedades
profesionales causadas por agentes carcindgenos se recogen las siguientes actividades
profesionales relacionadas con la anterior localizacién:

e Preparacién, empleo y manipulacion del arsénico y sus compuestos, y especialmente:

— Mineria del arsénico, fundicién de cobre, produccién de cobre.

— Decapado de metales y limpieza de metales.

— Revestimiento electrolitico de metales.

— Calcinacién, fundicién y refino de minerales arseniferos.

— Produccién y uso de plaguicidas arsenicales, herbicidas e insecticidas.

— Fabricacion y empleo de colorantes y pinturas que contengan compuestos de ar-
sénico.

— Industria de colorantes arsenicales.

— Aleacidn con otros metales (Pb).

— Refino de Cu, Pb, Zn, Co (presente como impureza).

— Tratamiento de cueros y maderas con agentes de conservacién a base de com-
puestos arsenicales.

— Conservacion de pieles.

— Taxidermia.

— Pirotecnia.

— Fabricacidon de municiones y baterias de polarizacién.

— Industria farmacéutica.

— Preparacion del acido sulfarico partiendo de piritas arseniferas.

— Empleo del anhidrido arsenioso en la fabricacién del vidrio.

— Fabricacion de acero al silicio.

— Desincrustado de calderas.

— Industria de caucho.

— Fabricacién de vidrio: preparacién y mezcla de la pasta, fusién y colada, manipu-
lacion de aditivos.

— Restauradores de arte.

— Utilizacién de compuestos arsenicales en electrénica.

e Produccién y polimerizacién de cloruro de vinilo.

La IARC identifica como cancerigenos del Grupo 1: Carcinégenos con suficiente evi-
dencia para humanos para el cancer de higado y conductos biliares: Aflatoxinas, Be-
bidas alcohdlicas, Clonorchis sinensis, 1,2-Dicloropropano, anticonceptivos con estré-
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geno y progestagenos, Virus de la hepatitis B, Virus de la Hepatitis C, Opisthorchis
viverrini, Plutonio, Torio-232 y sus productos de descomposicién, tabaquismo, y Clo-
ruro de vinilo.

C31 Céncer de senos paranasales

El Anexo | del RD 1299/2006 de 10 de noviembre, Grupo 6 sobre Enfermedades profe-
sionales causadas por agentes carcindgenos, recoge las siguientes actividades profesio-
nales relacionadas con la anterior localizacion:

e Fundicién y refino de niquel, produccién de acero inoxidable, fabricacién de baterias.

¢ Niguelado electrolitico de los metales.

e Trabajos de bisuteria.

e Fabricacion de aleaciones con niquel (cobre, manganeso, zinc, cromo, hierro, molib-
deno).

e Fabricacién de aceros especiales al niquel (ferroniquel). Fabricacién de acumulado-
res al niquel cadmio.

® Empleo como catalizador en la industria quimica.

e Trabajos que implican soldadura y oxicorte de acero inoxidable.

e Trabajos en horno de fundicién de hierro y de acero inoxidable.

e Desbarbado y limpieza de piezas de fundicién.

e Industria de cerdmica y vidrio.

e Aplicacién por proyeccién de pinturas y barnices que contengan niquel.

e Procesado de residuos que contengan niquel.

La IARC identifica como cancerigenos del Grupo 1: Carcindgenos con suficiente evi-
dencia para humanos para el cancer de cavidad nasal y senos paranasales: Produccién
de alcohol isopropilico, polvo de cuero, compuestos de niquel, Radium-226 y sus pro-
ductos de descomposicién, Radium-228 y sus productos de descomposicion, Tabaquis-
mo y polvo de madera.

C30 Cancer de fosas nasales y oido medio

El Anexo | del RD 1299/2006 de 10 de noviembre, Grupo 6 sobre Enfermedades profe-
sionales causadas por agentes carcindégenos, recoge las siguientes actividades profe-
sionales relacionadas con la anterior localizacién:

e Preparacion, empleo y manipulacion de los compuestos de cromo hexavalente, es-
pecialmente los cromatos, dicromatos alcalinos y el &cido crémico, y especialmente:

— Fabricacion de catalizadores, productos quimicos para la curticion, y productos
de tratamiento de la madera que contengan compuestos de cromo.

— Fabricacidon y empleo de pigmentos, colorantes y pinturas a base de compuestos
de cromo.

— Aserrado y mecanizado de madera tratada con compuestos de cromo.

— Aplicacién por proyeccion de pinturas y barnices que contengan cromo.

— Curtido al cromo de pieles.
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— Preparacién de clichés de fotograbado por coloides bicromados.

— Fabricacion de cerillas o fésforos.

— Galvanoplastia y tratamiento de superficies de metales con cromo.

— Decapado y limpieza de metales y vidrios (4cido sulfocrémico o &cido cromico).
— Fabricacién de cromatos alcalinos.

- Litograbados.

— Fabricacion de aceros inoxidables.

— Trabajos que implican soldadura y oxicorte de aceros inoxidables.

— Fabricaciéon de cemento y sus derivados.

— Procesado de residuos que contengan cromo.

Fundicién y refino de niquel, produccién de acero inoxidable, fabricacién de bate-
rias.

Niquelado electrolitico de los metales.

Trabajos de bisuteria.

Fabricacion de aleaciones con niquel (cobre, manganeso, zinc, cromo, hierro, molib-
deno).

Fabricacion de aceros especiales al niquel (ferroniquel). Fabricacion de acumulado-
res al niquel cadmio.

Empleo como catalizador en la industria quimica.

Trabajos que implican soldadura y oxicorte de acero inoxidable.

Trabajos en horno de fundicién de hierro y de acero inoxidable.

Desbarbado y limpieza de piezas de fundicion.

Industria de ceramica y vidrio.

Aplicaciéon por proyeccion de pinturas y barnices que contengan niquel.

Procesado de residuos que contengan niquel.

Trabajos con madera dura reconocidos como agente cancerigeno, tales como:
Fabricacion de muebles.

Trabajos de tala de arboles.

Trabajos en aserraderos.

Triturado de la madera en la industria del papel.

Modelistas de madera.

Prensado de madera.

Mecanizado y montaje de piezas de madera.

Trabajos de acabado de productos de madera, contrachapado y aglomerado.
Lijado de parqué, tarima, etc.

La IARC no identifica ninglin agente como cancerigenos del Grupo 1 para el cancer de
oido medio.

B. Otras localizaciones de cancer

C00-C14 Cancer de la cavidad oral y faringe
Este apartado incluye las siguientes localizaciones:

C00  Tumor maligno del labio
CO01  Tumor maligno de la base de la lengua
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C02  Tumor maligno de otras partes y de las no especificadas de la lengua

C03  Tumor maligno de la encia

C04  Tumor maligno del piso de la boca

CO05  Tumor maligno del paladar

C06  Tumor maligno de otras partes y de las no especificadas de la boca

C07  Tumor maligno de la glandula parétida

C09  Tumor maligno de la amigdala

C10  Tumor maligno de la orofaringe

C11  Tumor maligno de la nasofaringe

C12  Tumor maligno del seno piriforme

C13  Tumor maligno de la hipofaringe

C14  Tumor maligno de otros sitios y de los mal definidos del labio, de la cavidad
bucal y de la faringe

El RD 1299/2006 de 10 de noviembre, por el que se aprueba el cuadro de enfermeda-
des profesionales en el sistema de la Seguridad Social y se establecen criterios para su
notificacion y registro, en su Anexo |, Grupo 6 sobre Enfermedades profesionales cau-
sadas por agentes carcinbgenos, no recoge ninguna actividad profesional relacionada
con las anteriores localizaciones.

La IARC identifica como cancerigenos del Grupo 1: Carcindgenos con suficiente evi-
dencia para humanos, los siguientes agentes, segun localizacién:

e Cancer de labio y cavidad oral: Bebidas alcohdlicas, Tabaco, Virus del papiloma hu-
mano tipo 16.

e Cancer de glandulas salivares: Radiaciones X y Radiaciones gamma.

e Cancer de lengua: Virus del papiloma humano tipo 16.

e Cancer maligno de faringe: Bebidas alcohélicas, Tabaco, Virus del papiloma humano
tipo 16.

e Cancer de naso-faringe: Virus Epstein-Barr, Formaldehido, Tabaco, Polvo de madera,
Salazén de pescado estilo chino.

C15 Cancer de es6fago

El Anexo | del RD 1299/2006 de 10 de noviembre, Grupo 6 sobre Enfermedades profe-
sionales causadas por agentes carcindgenos, no recoge actividad profesional relaciona-
da con la anterior localizacién.

La IARC identifica como cancerigenos del Grupo 1: Carcindgenos con suficiente evi-
dencia para humanos, los siguientes agentes para esta localizacion: Acetaldehido aso-
ciado con el consumo de bebidas alcohdlicas, bebidas alcohdlicas, tabaco y radiacio-
nes gammay X.

C16 Cancer de estémago

El Anexo | del RD 1299/2006 de 10 de noviembre, Grupo 6 sobre Enfermedades profe-
sionales causadas por agentes carcindgenos, no recoge actividad profesional relaciona-
da con la anterior localizacién.
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La IARC identifica como cancerigenos del Grupo 1: Carcinégenos con suficiente evi-
dencia para humanos, los siguientes agentes para esta localizacién: Helicobacter pylori,
industria de produccién de goma, tabaco y radiaciones gamma y X.

C18-C20 Cancer de colon y recto
Este apartado incluye las siguientes localizaciones:

C18  Tumor maligno del colon
C19  Tumor maligno de la unién rectosigmoidea
C20  Tumor maligno del recto

El Anexo | del RD 1299/2006 de 10 de noviembre, Grupo 6 sobre Enfermedades profe-
sionales causadas por agentes carcinégenos, no recoge actividad profesional relaciona-
da con las anteriores localizaciones.

La IARC identifica como cancerigenos del Grupo 1: Carcindgenos con suficiente evi-
dencia para humanos, los siguientes agentes para esta localizacion: Bebidas alcohdli-
cas, tabaco, consumo de carne procesada y radiaciones gamma y X.

C25 Cancer de pancreas

El Anexo | del RD 1299/2006 de 10 de noviembre, Grupo 6 sobre Enfermedades profe-
sionales causadas por agentes carcinégenos, no recoge actividad profesional relaciona-
da con la anterior localizacion.

La IARC identifica como cancerigenos del Grupo 1: Carcindgenos con suficiente evi-
dencia para humanos para esta localizacion: Tabaco.

C40-C41 Cancer de huesos
Este apartado incluye las siguientes localizaciones:

C40  Tumor maligno de huesos y de cartilagos articulares de los miembros
C41  Tumor maligno de huesos y de cartilagos articulares, de otros sitios y de sitios
no especificados

La IARC identifica como cancerigenos del Grupo 1: Carcindgenos con suficiente eviden-
cia para humanos, los siguientes agentes para esta localizacién: Plutonio, Radium-224
y sus productos de descomposicién, Radium-226 y sus productos de descomposicion,
Radium-228 y sus productos de descomposicién y radiaciones gamma y X.

C50 Céncer de mama

El Anexo | del RD 1299/2006 de 10 de noviembre, Grupo 6 sobre Enfermedades profe-
sionales causadas por agentes carcindgenos, no recoge actividad profesional relaciona-
da con la anterior localizacién.
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La IARC identifica como cancerigenos del Grupo 1: Carcinégenos con suficiente evi-
dencia para humanos, los siguientes agentes para esta localizacion: Bebidas alcohdli-
cas, Dietilestilbestrol, anticonceptivos y terapia hormonal sustitutoria con estrégenos y
progesterona, y radiaciones gammay X.

C53 Cancer de cuello de utero

El Anexo | del RD 1299/2006 de 10 de noviembre, Grupo 6 sobre Enfermedades profe-
sionales causadas por agentes carcinbgenos, no recoge actividad profesional relaciona-
da con la anterior localizacion.

La IARC identifica como cancerigenos del Grupo 1: Carcindgenos con suficiente evi-
dencia para humanos, los siguientes agentes para esta localizacién: Dietilestilbestrol
(exposicién en el Utero) Anticonceptivos con estrégenos y progesterona, Virus de la
inmunodeficiencia humana tipo 1, Virus del papiloma humano tipos 16, 18, 31,33, 35, 39,
45, 51, 52, 56, 58, 59, y tabaco.

C54 Cancer de cuerpo de utero

El Anexo | del RD 1299/2006 de 10 de noviembre, Grupo 6 sobre Enfermedades profe-
sionales causadas por agentes carcindgenos, no recoge actividad profesional relaciona-
da con la anterior localizacién.

La IARC identifica como cancerigenos del Grupo 1: Carcinégenos con suficiente evi-
dencia para humanos, los siguientes agentes para esta localizacion: Terapia hormonal
sustitutoria con estrégenos o combinada de estrogenos y progesterona y Tamoxifen.

C56 Cancer de ovario

El Anexo | del RD 1299/2006 de 10 de noviembre, Grupo 6 sobre Enfermedades profe-
sionales causadas por agentes carcinbgenos, no recoge actividad profesional relaciona-
da con la anterior localizacion.

La IARC identifica como cancerigenos del Grupo 1: Carcinbgenos con suficiente evi-
dencia para humanos, los siguientes agentes para esta localizacion: Asbesto (todas las
formas), terapia hormonal sustitutoria con estrégenos y progesterona y tabaco.

C62 Ciancer de testiculo

El Anexo | del RD 1299/2006 de 10 de noviembre, Grupo 6 sobre Enfermedades profe-
sionales causadas por agentes carcindgenos, no recoge actividad profesional relaciona-
da con la anterior localizacién.

La IARC no identifica ningun agente como cancerigenos del Grupo 1 para esta locali-
zacion.



Ocupacidn, actividad econémica y mortalidad por cancer en Espafia

C64 Cancer de riiidn

El Anexo | del RD 1299/2006 de 10 de noviembre, Grupo 6 sobre Enfermedades profe-
sionales causadas por agentes carcinbgenos, no recoge actividad profesional relaciona-
da con la anterior localizacion.

La IARC identifica como cancerigenos del Grupo 1: Carcindgenos con suficiente evi-
dencia para humanos, los siguientes agentes para esta localizacién: Tricloroetileno, ta-
baco y radiaciones gamma.

C71 Cancer de cerebro y sistema nervioso central

El Anexo | del RD 1299/2006 de 10 de noviembre, Grupo 6 sobre Enfermedades profe-
sionales causadas por agentes carcinbgenos, no recoge actividad profesional relaciona-
da con la anterior localizacion.

La IARC identifica como cancerigenos del Grupo 1: Carcinégenos con suficiente evi-
dencia para humanos, los siguientes agentes para estas localizaciones: Radiaciones
gammay X.

C73 Cancer de tiroides

El Anexo | del RD 1299/2006 de 10 de noviembre, Grupo 6 sobre Enfermedades profe-
sionales causadas por agentes carcinbgenos, no recoge actividad profesional relaciona-
da con la anterior localizacion.

La IARC identifica como cancerigenos del Grupo 1: Carcindgenos con suficiente evi-
dencia para humanos, los siguientes agentes para esta localizacién: lodo 131 y radia-
ciones gamma y X.

C91-C95 Leucemias
Este apartado incluye las siguientes localizaciones:

C91  Leucemia linfoide

C92  Leucemia mieloide

C93  Leucemia monocitica

C94  Otras leucemias de tipo celular especificado
C95  Leucemia de células de tipo no especificado

El Anexo | del RD 1299/2006 de 10 de noviembre, Grupo 6 sobre Enfermedades profe-
sionales causadas por agentes carcinbgenos, no recoge actividad profesional relaciona-
da con las anteriores localizaciones.
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2.5. Seguimiento de la cohorte

Todos los individuos entraron en este estudio el mismo dia. Concretamente, el 1 de
noviembre de 2001. Cada individuo contribuyé al seguimiento con un ndmero deter-
minado de personas-afio, bien hasta el 31 de diciembre de 2011 (que fue la fecha del
final de seguimiento, bien hasta la fecha de la defuncién por cualquier causa, bien hasta
la fecha de pérdida de seguimiento). Por ejemplo, un sujeto que permanecié con vida
durante todo el periodo de seguimiento contribuyd con 10,167 personas-afio al riesgo
de fallecimiento. El nimero de personas al inicio del seguimiento y las personas-ano a
riesgo segun la categoria de ocupacion y segun la categoria de actividad econdmica,
en el conjunto de sujetos analizados y en hombres y mujeres, aparecen en las tablas
6.3.1,6.3.2,6.4.1y 6.4.2 del apéndice de tablas de metodologia. El nimero de sujetos
de estudio cuando se analizd la actividad econdmica fue inferior al nUmero de sujetos
cuando se analizé la ocupacién. Esto se debe a que un 2,2% de los sujetos con empleo
no contestaron a la actividad econémica principal del establecimiento o local donde
trabajaban. Durante el seguimiento fallecieron 338.907 sujetos empleados (276.863
hombres y 62.044 mujeres). En total se analizaron casi 155 millones de personas-afio de
seguimiento (95,4 millones en hombres y 59,5 millones en mujeres).

2.6. Andlisis estadistico

Razén de mortalidad estandarizada

Se ha utilizado la razén de mortalidad estandarizada (RME) por edad para comparar,
entre las distintas categorias de ocupacién y de actividad econémica, la tasa de morta-
lidad por las localizaciones de cancer analizadas. Se ha tomado esta opcién porque el
numero de defunciones por diversas localizaciones de céancer es muy bajo en algunas
categorias de ocupacién y en algunas categorias de actividad econémica. Como con-
secuencia, la tasa de mortalidad es muy inestable, sobre todo en las estimaciones por
grupos de edad. Por ello, en cada categoria de ocupacién y en cada categoria de acti-
vidad econémica, se ha cuantificado la magnitud relativa de la tasa de mortalidad por
las distintas localizaciones de cancer mediante la RME. La RME toma como referencia la
tasa de mortalidad por edad en el conjunto de los sujetos analizados. La RME para cada
localizacion de céancer y para cada categoria de ocupacién y de actividad econdmica se
ha obtenido mediante la razén entre el nimero de defunciones observadas y el nimero
de defunciones teéricamente esperadas.

El nimero de defunciones observadas para cada localizacién de céncer, ¢, y para cada
categoria de ocupacion o de actividad econdmica, k, es el nimero de defunciones real-
mente ocurridas (O_). Por su parte, el nimero de defunciones tedricamente esperadas
para cada localizacién de cancer, ¢, y para cada categoria de ocupacion o de actividad
econdmica, k, (E_), es el nUmero de defunciones por esa localizacion de céncer, ¢, que
se habrian producido si los sujetos de esa categoria de ocupacién o de actividad eco-
némica, k, tuvieran la misma tasa de mortalidad por edad que la tasa de mortalidad por
edad observada en el conjunto de los sujetos de estudio. Este célculo se ha realizado
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para las estimaciones de la RME en hombres y de la RME en mujeres. Es decir: para las
estimaciones de la RME en hombres se ha tomado como referencia la tasa de mortali-
dad por edad en el conjunto de hombres empleados, mientras que para las estimacio-
nes de la RME en mujeres se ha tomado como referencia la tasa de mortalidad por edad
en el conjunto de mujeres empleadas.

Por ejemplo: para cada localizacién de céncer ¢ se han calculado las tasas de mortali-
dad por edad en el conjunto de hombres analizados (TH. ), mediante la férmula:

TH_ = DH,_/PAH,

donde DH_es el nimero de defunciones en el conjunto de hombres en cada grupo de
edad, i, por la localizacion de cancer c y PAH es el nimero de personas-afio en el con-
junto de hombres empleados en cada grupo de edad i.

En hombres, esas tasas de mortalidad por edad constituyen las tasas de mortalidad de
referencia. Por ello, con el objeto de obtener el nimero de defunciones esperadas en
hombres por la localizacion de céancer c en la categoria de ocupacién o de actividad
econdmica k (EH ), esas tasas se han multiplicado por el nimero de personas-afio en
hombres en cada grupo de edad i en la categoria de ocupacién o de actividad econé-
mica k (paH,):

EH,=% DH_/ PAH x paH,

El nimero de defunciones observadas en hombres por la localizaciéon de céncer cy en
la categoria de ocupacion o de actividad econdmica k (OH ) es la suma del nimero de
defunciones ocurridas por la localizacién de céancer ¢ en cada grupo de edad i:

OH,=XZdH_

Por tanto, la RME en hombres por la localizacién de cancer cy en la categoria de ocu-
pacion o de actividad econémica k es:

RME_ en hombres =X dH_ /(X DH_/ PAH x paH,)
O lo que es lo mismo:
RME_ en hombres= OH_/EH_

Idéntico anélisis se ha realizado para las estimaciones de la RME en mujeres. Concreta-
mente, la estimacién de la RME en mujeres por la localizacion de cancer cy en la cate-
goria de ocupaciéon o de actividad econdémica k es:

RME_ en mujeres =X dM_ /(£ DM _/PAM xpaM,)

donde dM_, es el nimero de defunciones observadas en mujeres en cada grupo de
edad i por la localizacién de cancer c en la categoria de ocupacién o de actividad eco-
nomica k, DM,_es el nimero de defunciones en el conjunto de mujeres empleadas, en el
grupo de edad iy por la localizaciéon de cancer ¢, PAM es el niUmero de personas-afio en
el conjunto de mujeres en el grupo de edad i, y paM, es el nimero de personas-afio en
mujeres en el grupo de edad i en la categoria de ocupacién o de actividad econdmica k.
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O lo que es lo mismo:
RME_, en mujeres= OM_ /EM

donde OM,, es el nimero de defunciones observadas en mujeres por la localizacién de
cancer cy en la categoria de ocupacién o de actividad econdmica ky EM_ es el nimero
de defunciones esperadas en mujeres por la localizacién de céncer c en la categoria de
ocupacion o de actividad econdémica k.

No obstante, en el caso de las estimaciones de las RME para ambos sexos, se ha esti-
mado la RME por edady sexo. En este caso, la RME para cada localizaciéon de cancer cy
para cada categoria de ocupacion o de actividad econdémica k se ha obtenido mediante
la razén entre el nimero de defunciones observadas y el numero de defunciones tedri-
camente esperadas, en el caso de que los sujetos de esa categoria de ocupaciéon o de
actividad econdmica tuvieran la misma tasa de mortalidad por edad y sexo que en el
conjunto de la poblaciéon empleada.

Por ejemplo: se han calculado para cada localizacién de céncer las tasas de mortalidad
por edad en el conjunto de hombres empleados y en el conjunto de mujeres emplea-
das. Esas tasas constituyen las tasas de mortalidad de referencia. Esas tasas se han mul-
tiplicado por el nimero de personas-afio en cada grupo de edad y en cada categoria
de ocupacion y de actividad econémica de hombres y de mujeres, con el objeto de
obtener el numero de defunciones esperadas en esa categoria.

Concretamente la estimacién de la RME para ambos sexos para la localizacién de can-
cer c en la categoria de ocupacién o de actividad econdmica k se ha obtenido mediante
la formula:

RME_ en ambos sexos = (X dH , + ZdM )/ (£ DH_/PAH x paH, + £ DM_/PAM xpaM,)
O lo que es lo mismo:

RME_ en ambos sexos = (OH_ + OM_ )/ (EH_ + EM_)

Intervalos de confianza y significacién estadistica

Para el célculo de los intervalos de confianza de la RME se han propuesto varios méto-
dos de célculo del error estandar (Vandenbroucke 1982, Ury y Wiggins 1985, Breslow y
Day 1987, y Rothman y Greenland 1998). En todos ellos se asume que el denominador
es constante, ya que el nimero de defunciones esperadas estéd basado en las tasas de
mortalidad de la poblacién de referencia, que son mas estables que las tasas de mor-
talidad en cada uno de los grupos o categoria objeto de comparacién. Mientras que el
numerador —defunciones observadas— se asume que es una variable aleatoria que sigue
un distribucion de Poisson. Para el presente anélisis se ha calculado el error estandar
de la RME propuesto por Breslow y Day (1987) y Rothman y Greenland (1998). Mediante
esta propuesta, el establecimiento de los intervalos de confianza precisa estimar pre-
viamente el logaritmo natural de la RME, LN (RME), y tomando antilogaritmos de los
limites de los intervalos de confianza de LN (RME) se obtienen los limites de la RME.
Para ello, es preciso estimar la varianza de LN (RME):
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Varianza [LN (RME)] = 1/ defunciones observadas

y, por tanto, el error estandar [LN (RME)] = 1 /+/ defunciones observadas.
Los limites de confianza al 95% de RME serian:

exp [LN (RME) + Z“_a) x (1 /+/ defunciones observadas)]

Limite inferior = exp [LN (RME) - 1,96 x (1 / «/ defunciones observadas)]
Limite superior = exp [LN (RME) + 1,96 x (1 / / defunciones observadas)]

Es decir: entre los valores inferior y superior del intervalo de confianza se estima que se
encuentra el valor desconocido con una probabilidad de acierto del 95%.

Asi mismo, para cada una de las localizaciones de céncer se ha evaluado la significacion
estadistica de la RME en cada categoria de ocupacion y de actividad econémica. Para
ello se ha calculado la chi cuadrado con un grado de libertad (Armitage y Berry, 1987):

(defunciones observadas — defunciones esperadas)?
chi cuadrado =

defunciones esperadas

Se asume que bajo la hipdtesis nula el nimero de defunciones observadas sigue una
distribucién de Poisson con media y varianza igual al nimero de defunciones esperadas.

En las tablas de resultados se muestra el valor de p de la chi cuadrado para cada una
de las RME calculadas. Si el valor de p es menor de 0,05 quiere decir que ese valor de
la RME es diferente de 1,00 a un nivel de confianza del 95% —esto es, que la probabili-
dad de que ese valor de la RME no sea significativamente diferente de 1,00 es solo de
1 entre 20-. Y si el valor de p es menor de 0,01 quiere decir que ese valor de la RME es
diferente de 1,00 a un nivel de confianza del 99% —esto es, que la probabilidad de que
ese valor de la RME no sea significativamente diferente de 1,00 es solo de 1 entre 99-.

Tal asunciéon —la de que el nimero de defunciones esperadas es constante y que el nu-
mero de defunciones observadas es una variable aleatoria con distribucién de Poisson—
es adecuada cuando el nimero de muertes observadas es mayor de 5. Para algunas
localizaciones de céncer, tal asuncién no se cumple en algunas categorias de ocupacion
y de actividad econémica en mujeres.

2.7. Presentacion de los hallazgos

En cada una de las localizaciones de cancer se presenta una tabla para las defunciones
y las RME segun la ocupacion y otra para las defunciones y las RME segun la actividad
econdmica. En cada tabla aparece el nimero de defunciones observadas en el conjunto
de la poblacién analizada, las RME estandarizadas por edad y sexo, los intervalos de
confianza de las RME y el valor de la p de las RME en cada una de las 55 categorias de
ocupacién y en cada una de las 53 categorias de actividad econémica. En el caso de
que la localizacién de céncer aparezca solo en hombres o solo en mujeres, se presenta
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el nimero de defunciones observadas en hombres o en mujeres y las RME estandariza-
das por edad.

Asi mismo, en cada localizacién de cancer se presentan dos figuras. Una con las cinco
ocupaciones que presentan la mayor RME y las cinco ocupaciones que presentan la
menor RME. Y otra con las cinco actividades econémicas que presentan la mayor RME
y las cinco actividades econdmicas que presentan la menor RME. En todos los casos las
RME se muestran junto a sus intervalos de confianza al 95%.

Aparte de esas tablas y esas figuras, en el apéndice de tablas de metodologia se presen-
tan otros célculos y estimaciones que también se han realizado. Concretamente, en cada
localizacién de céncer se ha estimado la tasa de mortalidad global y la tasa de mortali-
dad por grupos de edad en hombres y mujeres durante el periodo de seguimiento, en
las distintas categorias de ocupacién y de actividad econémica. La distribucién por edad
de los sujetos es diferente de unas ocupaciones a otras y de unas actividades econémi-
cas a otras. Por ello, en cada categoria de ocupacién y en cada categoria de actividad
econdmica, en lugar de estimar la tasa de mortalidad global mediante la tasa bruta,
se ha estimado la tasa de mortalidad estandarizada por edad. La tasa de mortalidad
estandarizada por edad en cada categoria de ocupacién o de actividad econémica no
es sino una media ponderada de la tasas de mortalidad por grupos de edad, donde el
peso de la ponderacién lo constituye el tamafio de la poblacién estdndar en cada grupo
de edad. Sid,, es el nimero de defunciones en el grupo de edad iy en el sexo j, por la
localizacion de cancer c en |a categoria de ocupacion o de actividad econémica k, y pa,,
es el nimero de personas-ano en el grupo de edad iy en el sexo j, en la categoria de
ocupacion o de actividad econdmica k, respectivamente, la tasa de mortalidad (t, ) en
el grupo de edad iy en el sexo j por la localizacidon de céancer cy en la categoria de ocu-
pacion o de actividad econémica k es d,,/pa,,. Las tasas de mortalidad estandarizadas
por edad se han estimado utilizando como poblacién estandar la distribucion por edad
del conjunto de la poblacion analizada. Sit,, es la tasa de mortalidad por 100.000 perso-
nas-afo en los hombres de estudio el grupo de edad i por la localizacién de céancer cy en
la categoria de ocupacién o de actividad econdmica ky P. es el peso o ponderacién de la
poblacion estandar en el grupo de edad i, la tasa de mortalidad estandarizada por edad
por la localizacidon de cancer ¢, en los hombres de estudio en la categoria de ocupacion
o de actividad econdmica k, es Xt P /X P Y lo mismo seria para la estimacion de la tasa
de mortalidad estandarizada por edad por la localizacién de céncer c, en las mujeres de
estudio en la categoria de ocupacién o de actividad econdémica k.

Las estimaciones de la tasa de mortalidad estandarizada por edad en hombres y muje-
res, asi como la tasa de mortalidad por grupos de edad en hombres y mujeres, en las 55
categorias de ocupaciéon y en las 53 categorias de actividad econémicas, en las diversas
localizaciones de céncer analizadas, aparecen en dos tablas por localizacion de cancer
en el apéndice de tablas de resultados.

Asi mismo, en el apéndice de tablas de resultados se incluyen las tablas con las estima-
ciones de las RME en hombres y en mujeres en aquellas localizaciones de céancer que
aparecen en ambos sexos. En cada localizacién de céncer, se incluye una tabla para
hombres y otra para mujeres segln la ocupacion y una tabla para hombres y otra para
mujeres segun la actividad econémica. En cada tabla se presenta el nimero de defun-
ciones observadas, las RME estandarizadas por edad, los intervalos de confianza de las
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RME y el valor de la p de las RME en cada una de las 55 categorias de ocupacion y en
cada una de las 53 categorias de actividad econdmica.
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3. FORTALEZAS Y LIMITACIONES

E. ReGciDOR Y G. BArrRIO

3.1. Los estudios de cohorte

En epidemiologia observacional hay dos tipos basicos de diseno de los estudios: trans-
versal y longitudinal. En los estudios transversales, todas las observaciones y medicio-
nes de los sujetos de estudio se realizan en un punto en el tiempo, mientras que en los
estudios longitudinales, las observaciones y mediciones de los sujetos de estudio se
realizan en, al menos, dos puntos en el tiempo a lo largo del periodo de seguimiento
(Kleimbaum et al 1982). En los estudios longitudinales la exposicién precede a la apa-
ricion de la enfermedad, el problema de salud o el fallecimiento. Por tanto, en los es-
tudios longitudinales se precisa la identificacion de un grupo de individuos en quienes
se va a medir y/o recoger informacion sobre alguna exposicién. Este grupo de sujetos
es seguido a lo largo del tiempo para averiguar la apariciéon de la enfermedad, el pro-
blema de salud o el fallecimiento por la causa de muerte objeto de investigacién. Dado
que el primer requerimiento de tales estudios es la identificacién de los individuos que
formaran parte del grupo o cohorte de estudio, a los estudios longitudinales también
se les denomina estudios de cohorte.
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Desde el punto de vista del disefio, los requisitos basicos de cualquier estudio de co-
horte son dos. El primer requisito exige que los sujetos que forman parte de la cohorte
sean representativos de una poblacién bien definida en funcién de alguna caracteris-
tica. Y el segundo requisito demanda la necesidad de establecer un punto concreto
a partir del cual se inicia el seguimiento. El estudio de cohorte utilizado aqui cumple
ambos requisitos. El problema de representatividad no existe. Los sujetos incluidos no
son una muestra de una poblacién, sino que son todos y cada uno de los sujetos de 20
a 64 anos, residentes en Espana el 1 de noviembre de 2001, que tenian un empleo la
semana anterior al censo. Asi mismo, esa fecha refleja que el inicio del seguimiento se
realizd en ese momento determinado.

En los estudios de cohorte hay dos maneras de realizar el seguimiento de los sujetos de
investigacion. Una manera es recoger la exposicién en el tiempo presente y seguir a los
sujetos en el futuro. Este es un estudio de cohorte prospectivo. La ventaja de este tipo
de estudios es que el investigador puede recoger y/o medir la informacién que precise
en el inicio de seguimiento. Tiene la limitacidon de que puede necesitar varios anos de
seguimiento hasta que un nimero suficiente de casos o de defunciones se produzcan,
con el fin de poder realizar los analisis adecuados (Breslow and Day 1982).

La otra alternativa es identificar a un grupo de sujetos en registros histéricos a los que
es posible caracterizar en funcién de la exposicién en un momento del tiempo en el
pasado y, a partir de ese punto, realizar su seguimiento. Este es un estudio de cohorte
histérico. La ventaja de este tipo de estudios es que lo resultados pueden obtenerse in-
mediatamente. Tiene la limitacién de que la informacién disponible en la cohorte pue-
de no ser completamente satisfactoria, ya que casi siempre se ha recogido para otros
propésitos. Al estudio de cohorte histérico también se le denomina estudio de cohorte
retrospectivo. Pero esta denominacion puede dar a confusién puesto que el punto de
vista de este tipo de estudios es el seguimiento en el tiempo, con independencia de
que la informacién ya haya sido recogida (Breslow and Day 1982).

Los estudios de cohorte presentan dos caracteristicas relevantes. La primera caracteris-
tica es que, tanto en los estudios de cohorte prospectivos como en los estudios de co-
horte histdricos, la informacion sobre la exposicidn se ha obtenido antes de la aparicion
de la enfermedad, el problema de salud o el fallecimiento. La segunda caracteristica es
que los andlisis en los dos tipos de estudios de cohorte son similares (Breslow and Day
1982, Hulley y Cummings 1993).

El tipo méas comun de cohorte en epidemiologia laboral es la cohorte histérica (Chec-
koway et al 1989). Y, en muchas ocasiones, no solo la informacion sobre la variable que
refleja la exposicidn en los sujetos de investigacién se recoge de manera retrospectiva,
también la informacion sobre la variable que refleja la aparicién de enfermedad o el
fallecimiento se recoge de manera retrospectiva. Supéngase que en los servicios sa-
nitarios de una empresa se dispone de los sucesivos exdmenes de vigilancia de salud
realizados a los trabajadores que se han ido incorporando a la misma, desde su apertu-
ra hace 25 anos. Es posible plantearse la posibilidad de realizar un estudio de cohorte,
con el objetivo de evaluar la asociacién entre la presencia de determinados factores
de riesgo y la aparicién de enfermedad isquémica del corazén, utilizando de manera
retrospectiva la informacion recogida en las historias clinicas de los examenes de salud
realizados a los trabajadores. Se trata, por tanto, de un estudio de cohorte histérico.
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El estudio de cohorte cuyos datos se han usado aqui es un ejemplo de estudio de cohorte
histérico. Los sujetos del estudio son aquellos que se encontraban en los registros del
Censo de Poblacién de 2001 y su situacién vital fue sequida durante diez afios en el regis-
tro de poblacion (Padréon Municipal de Habitantes) y en el registro de mortalidad. Ademas,
se trata de una cohorte fija o cerrada. Una cohorte fija es aquella en la que un nimero
determinado de sujetos se ha seleccionado en un momento del tiempo y cuyo periodo de
seguimiento es el mismo para todos ellos. En una cohorte fija no hay entrada de nuevos
sujetos, aunque puede haber pérdidas de seguimiento por la imposibilidad de averiguar,
a partir de un punto en el tiempo, el estado vital de cada sujeto, ya sea por migracion a
otra area de residencia o por otros motivos. Y, en general, la media de edad en una cohor-
te fija aumenta durante el seguimiento. Por el contrario, una cohorte puede ser dindmica
o abierta cuando, aparte de pérdidas, se permite que nuevos individuos entren en el es-
tudio a lo largo del periodo de seguimiento. Si el tamano y la distribucién por edad de la
cohorte dindmica permanecen constantes durante el seguimiento, se trata de una cohorte
estable y la media de edad permanece fija durante el seguimiento (Kleimbaum et al 1982).

Las dos informaciones bésicas que se precisan en un estudio de cohorte son informa-
cién sobre la exposicidn e informacién sobre el resultado. La informacién sobre ambas
variables puede ser medida y recogida de varias formas. En epidemiologia laboral, la
exposicién podria ser una dosis de exposicion a algun factor referida a un intervalo de
tiempo o una dosis acumulada a lo largo del tiempo. La exposicién también podria ser
una medida relacionada con la ocupacién o con el lugar de trabajo, en base a la infor-
macidn proporcionada por el trabajador mediante una entrevista, o bien en base a la
evaluacion externa realizada por los investigadores. Igualmente, la exposicién podria ser
alguin marcador bioldégico que se supone es un indicador indirecto de la exposicién, o
bien un mecanismo intermedio entre la exposicién y el desarrollo de la enfermedad. Y el
resultado podria ser el fallecimiento, el fallecimiento y la causa de la muerte, el diagnds-
tico de una enfermedad, un marcador bioldgico que refleja una enfermedad, o bien las
respuestas que dan los sujetos de investigacidn en una encuesta acerca de la presencia o
ausencia de un determinado problema de salud. En muchas ocasiones es preciso buscar
la informacién del resultado en registros externos, ya sea de morbilidad o de mortalidad.

En la cohorte analizada aqui las exposiciones han sido dos: la ocupacién desempefiada
por el sujeto de investigacidny la actividad econdmica del centro de trabajo. Y el resultado
ha sido el fallecimiento por diversas localizaciones de cancer. La informacién sobre las ex-
posiciones se obtuvo de la respuesta que proporcionaron los sujetos sobre su ocupacion
y sobre la actividad econdémica de su lugar de trabajo, en el momento de cumplimentar el
cuestionario de recogida de datos del Censo de Poblacion de 2001.Y, como se ha sefala-
do, la informacién sobre el estado vital de cada sujeto durante el seguimiento se obtuvo
del registro de poblacién (Padrén Municipal de Habitantes) y del registro de mortalidad.
En el caso de fallecimiento, la causa de la muerte se obtuvo del registro de mortalidad.

3.2. Validez de la ocupacién recogida en el censo

Existen registros y encuestas en los que aparece la ocupacién y la actividad econémica
de los sujetos, como registros de la Seguridad Social, encuesta de poblacién activa, en-
cuestas del ambito social y sanitario, etc. Sin embargo, esas fuentes de datos no cubren
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a toda la poblacién con empleo en un momento dado, como si sucede con el Censo de
Poblacion de 2001. Y, en la mayoria de los casos, esas fuentes de datos no contienen el
grado de detalle que presenta la ocupacién y la actividad econdmica recogidas en el
censo. Ademas, no es posible realizar un seguimiento de los sujetos de esos registros y
encuestas y averiguar la mortalidad por causa de muerte en caso de fallecimiento.

Como se sefald, las ocupaciones y las actividades econémicas aparecen codificadas en
el Censo de Poblacién de 2001 a nivel del tercer digito de la CNO-94 y de la CNAE-93,
respectivamente. Se emplearon 221 cédigos de la CNO-94 y 222 cédigos de la CNAE-
93 para asignar a todos los sujetos con empleo a una ocupacién y a una actividad eco-
némica. Esos cédigos se han agrupado en 55 categorias de ocupacién y en 53 catego-
rias de actividad econdmica, respectivamente. En la estrategia de este agrupamiento
se intentd equilibrar entre la posibilidad de obtener el méximo ndmero de categorias y
el hecho de que las categorias incluyeran un nimero amplio de sujetos, para asi poder
obtener un nimero suficiente de fallecimientos. No siempre se ha conseguido. Sobre
todo, en mujeres, puesto que el nimero de mujeres con empleo en algunas categorias
de ocupacién o de actividad econdmica es pequeno. Asi mismo, muchas categorias son
heterogéneas y puede que no se manifiesten algunos riesgos laborales de desarrollo
de céncer si el nimero de sujetos, en la ocupacion o actividad econdmica que presenta
ese riesgo, es muy pequefno. No obstante, muchas de las asociaciones conocidas en la
comunidad cientifica, entre diversas ocupaciones y riesgo de incidencia o de mortali-
dad por diversas localizaciones de cancer, se han identificado en ese estudio.

Por otro lado, la correcta clasificacién de las categorias de exposicidon es un requisito
béasico en un estudio sobre la mortalidad por céncer relacionada con el trabajo. La limi-
tacion de la ocupacion y la actividad econdmica recogidas en el censo es que se trata de
caracteristicas auto-cumplimentadas por los sujetos y, por tanto, podrian no reflejar ade-
cuadamente la ocupacién y la actividad econdémica realmente desarrolladas por ellos.

3.3. Movilidad ocupacional

Otra consideracion a tener en cuenta en este estudio es que la ocupacién y la actividad
econdmica de los sujetos, recogidas en un punto en el tiempo, pueden no correspon-
der con la ocupacién y la actividad econémica de la mayor parte de la historia laboral de
los sujetos. La ocupacién y la actividad econdémica analizadas corresponden a las que
tenfa cada sujeto en la semana anterior a la fecha de realizacion del Censo de Poblaciéon
de 2001. Dado que la exposicidon continuada a algun factor puede tardar tiempo en
originar un cancer, tal relacion podria no ser detectada si un nimero elevado de sujetos
cambié de ocupacién y/o de la actividad econdmica poco antes de la realizacién del
censo. De igual modo, los sujetos objeto de anélisis pueden haber cambiado de ocu-
pacién y/o de actividad econdmica a lo largo de los diez afios del seguimiento, con lo
que los resultados observados en base a su situacion en la etapa basal pueden reflejar,
en realidad, las consecuencias de la nueva exposicion.

Probablemente, las ocupaciones con mayor movilidad son aquellas menos cualifica-
das y viceversa. Tal sesgo de clasificacién en la exposicién puede asumirse como un
sesgo no diferencial con respecto a la variable del resultado, ya que ese sesgo no esté
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relacionado con el riesgo de mortalidad por céancer. Ese sesgo habra producido una
atenuacién de la asociacion entre las ocupaciones menos cualificadas y la mortalidad
por alguna o varias localizaciones de cancer. En cualquier caso, en este estudio se han
identificado asociaciones bien conocidas de varias ocupaciones con diferentes localiza-
ciones de céncer, por lo que es posible que tal atenuacion haya sido pequena.

3.4. Validez de la causa de muerte

Como se ha sefalado, la causa basica de la muerte que aparece en el registro de mor-
talidad se codifica de acuerdo a CIE-10, a partir de la informacién contenida en los
certificados médicos de defuncién/boletines estadisticos de defuncién. Existen algunos
indicadores para evaluar la calidad de la informacién sobre la causa de muerte del re-
gistro de mortalidad. Uno de ellos es la proporcién de defunciones en las que no se ha
podido determinar la causa basica, por no contener suficiente informacién el certificado
médico/boletin estadistico de defuncién. En Espafa esa cifra es alrededor de 1,5%. Tal
magnitud es inferior a la media de los paises de la Unién Europea. Para conseguir esta
cifra insignificante de fallecimientos registrados sin causa de la defuncidn, el INE y los
equipos de codificacién de las comunidades auténomas realizan labores de validacién
para detectar errores y, en aquellos casos en los que la cumplimentacién de certificado
médico/boletin estadistico de defuncién no es adecuada, llevan a cabo trabajos de
busqueda activa de la informacién correcta.

Por otro lado, aparte de la calidad de la codificacién, hay que valorar la exactitud de
la causa de muerte consignada por el médico certificador, ya que la causa que consta
en el certificado médico/boletin estadistico de defuncién pudiera no ser la que ha des-
encadenado la muerte. En el presente estudio hay dos circunstancias que apoyan una
alta exactitud de las causas de muerte. En primer lugar, las causas de muerte investiga-
das. Se trata de diversas localizaciones de cédncer con un diagndstico patognomodnico,
concretamente, el diagndstico anatomo-pataldgico. Y, en segundo lugar, la poblacién
de estudio es una poblacién relativamente joven y, probablemente, la mayoria de los
sujetos fallecidos solo padecen la afeccién que resulté en fallecimiento. En el caso de
la poblacién mayor, la certificacion de la causa bésica de muerte ofrece maés dificultades
debido a la pluripatologia que presentan las personas de edad avanzada.

Por ultimo, un aspecto a considerar es si la mortalidad por una determinada localiza-
cion de céncer refleja la incidencia de esa localizacion de cancer en cada ocupacién.
Diversos factores, como la accesibilidad a los servicios sanitarios, el diagndstico precoz,
el estadio en el momento del diagnéstico o el acceso a tratamientos eficaces estén
asociados con la supervivencia en los pacientes con céncer, y estos factores pueden
ser diferentes dependiendo de la posicién socioecondémica de los sujetos. A su vez, la
posicion socioecondmica estd muy relacionada con la ocupacién. Estudios realizados
en varios paises reflejan que, en lineas generales, los pacientes con céncer de posicion
socioecondmica baja muestran menor supervivencia que los pacientes con cancer de
posicion socioecondémica alta. Y algo similar podria suceder en Espana. Como se ha
comentado previamente, tales diferencias se han observado en paises que, al igual que
Espafa, poseen cobertura universal de la asistencia sanitaria (Kogevinas y Porta 1997,
Boyd et al 1999; Woods et al 2006; Merletti et al 2011). Las causas de esas diferencias
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no estan claras, aunque parece que el estadio en el momento del diagndstico puede
es uno de los factores que mas explica esas diferencias (Woods et al 2006, Jeffreys et
al 2009). En cualquier caso, segin algunos autores, el impacto de las diferencias so-
cioecondmicas en la supervivencia es bajo (Schrijvers y Mackenbach 1994). Segun esos
autores, las diferencias socioecondmicas en la mortalidad se deben béasicamente a las
diferencias en la incidencia de céncer, es decir, a diferencias en exposiciones o en fac-
tores de riesgo conocidos de cada localizacién de cancer.

3.5. Exactitud del enlace y del célculo de las personas-afo

EI'INE realizé un cruce de registros para conocer el estado vital de cada sujeto a lo largo
del seguimiento. En algunos sujetos, la informacién contenida en los registros del Cen-
so de Poblacién de 2001 no pudo cruzarse con la informacién de esos sujetos contenida
en otros registros. El porcentaje de sujetos en los que la informacién no pudo cruzarse
fue 1,7%. El impacto que este escaso porcentaje ha podido tener en los resultados es
irrelevante. No solo porque se trata de una cifra muy pequefia, sino porque las carac-
teristicas sociales y demogréficas de esos sujetos, que no se pudieron encontrar en el
registro de poblacién ni en el registro mortalidad, son similares a las del resto de los
sujetos del Censo de Poblacién cuya informacion si pudo cruzarse. Es decir: esa falla en
el cruce obedece a motivos aleatorios y no a un sesgo ni a un error sistematico.

El INE proporcioné a los investigadores el mes y ano, pero no el dia de la defunciéon
por motivos de confidencialidad. En cualquier caso, esto no ha afectado al calculo de
personas-afo de seguimiento. En el célculo de las personas-afo de seguimiento se
ha asumido que todos los fallecidos en un determinado mes han contribuido al riesgo
durante ese mes con 0,0417 personas-afio. Por otro lado, el periodo de seguimiento
fue completo para todos los residentes hasta la fecha de final de seguimiento (31 de
diciembre de 2011), excepto, lbgicamente, en los casos de fallecimiento o en el caso de
las escasas pérdidas de seguimiento que se produjeron.

3.6. Significacién estadistica

Se ha obtenido informacién de todos los sujetos empleados de la poblacién y, en teo-
ria, los procedimientos inferenciales, como los intervalos de confianza de las RME y |a
significacion estadistica de su magnitud, no se precisarian puesto que las estimaciones
no se han obtenido de una muestra. Es decir: dado que no se han analizado los datos
de una muestra, sino los datos de toda la poblacidn, cabria preguntarse hasta qué
punto tiene sentido calcular el intervalo de confianza al 95% de una estimacion, cuando
realmente el pardmetro que se ha estimado es el de la poblacién.

Se trata de un asunto que en pocas ocasiones se ha abordado en la comunidad cientifica,
a pesar de que numerosas investigaciones, como la presente, proporcionan estimaciones
obtenidas del conjunto de la poblacién y no de una muestra. Es decir: en lugar de estimar
el pardmetro X a partir de un valor x de una muestra, se mide directamente el pardmetro
X. Seguin algunos autores no hay error de estimacion, por lo que no hay incertidumbre,
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lo que a su vez significa que no es necesario un intervalo de confianza. Un intervalo de
confianza es un limite inferior y superior alrededor del valor estimado que tiene una cierta
probabilidad de incluir el verdadero parametro de la poblacién. Si su valor estimado es el
parametro en si mismo, carece de sentido el calculo de un intervalo de confianza. En cam-
bio, otros autores consideran que cualquier poblacién contiene una cantidad limitada de
personas en un tiempo determinado y podria haber fluctuaciones aleatorias en las medi-
ciones observadas que varian en funcion de las personas y del espacio y el tiempo. Y para
tener en cuenta esas fluctuaciones habria que considerar a la poblacién de estudio como
una muestra de otra poblacién mayor situada en espacios geogréficos mas amplios, en el
pasado y en el futuro (Redelings et al 2012, Alexander 2015).

La propuesta de estos Ultimos autores es la estrategia que se sigue en la practica cien-
tifica habitual. Sin embargo, tal argumentacion es cientificamente cuestionable. Estos
autores invocan la validez externa de una generalizacion, es decir, hasta qué punto la
inferencia cientifica puede trasladarse a otras poblaciones. Pero tal asunto no es un pro-
blema de error muestral ni de intervalos de confianza. El error muestral y los intervalos
de confianza de una estimacién tienen que ver con la validez interna de los resultados
de un estudio y no con su validez externa.

Sin duda hay situaciones en las que los parametros en el conjunto de la poblacién es-
tén sujetos a fluctuaciones aleatorias. Por ejemplo: la variacion de un afio a otro en la
tasa de mortalidad o en la esperanza de vida en el conjunto de la poblacién espanola
no puede atribuirse a fluctuaciones aleatorias. Siempre habrd un motivo. Otro asunto
es que el motivo pueda ser descubierto. En cambio, la variacién de un ano a otro en
la tasa de mortalidad o en la esperanza de vida en un municipio de escasos habitantes
esta sujeta a fluctuaciones aleatorias. Como también estan sujetas a fluctuaciones alea-
torias las defunciones por alguna enfermedad rara en el conjunto de la poblacién espa-
fiola. Aunque en estos dos Ultimos casos pueden proponerse soluciones estadisticas,
realmente no hay una solucién estadistica idénea para determinar qué resultados son
verdaderamente significativos. No hay una solucién para determinar cuél es el tamafio
minimo de una poblacién ni cuél es la frecuencia minima de un acontecimiento en una
poblacién, a partir de los cuales hay que calcular intervalos de confianza en torno al
verdadero pardmetro de la poblacién.

En el presente estudio se ha seguido la estrategia de la practica cientifica habitual para
la presentacién de resultados. Es decir: el célculo de los intervalos de confianza y la
significacion estadistica de las RME. Aparte del discutible motivo expuesto anterior-
mente de inferencia a una poblacién mayor, también puede argumentarse en apoyo
de esa decision la inestabilidad de las tasas de mortalidad en aquellas localizaciones
de céancer en las que el nimero de defunciones es escaso, ya sea porque su frecuencia
es pequefa y/o porque el niUmero de personas-afio a riesgo no es numeroso. Es ver-
dad que no se analizan las muestras de sujetos de cada uno de las ocupaciones ni las
muestras de sujetos de cada una las actividades econémicas, sino el total de los sujetos
en cada ocupacién y el total de sujetos en cada ocupacién. Pero en algunas categorias
de ocupacién y de actividad econdmica, el nUmero de personas-afio a riesgo es bajo,
sobre todo en mujeres.

No obstante, en la presentacion de las conclusiones se ha preferido mostrar las estima-
ciones obtenidas sin incluir los intervalos de confianza. Se ha considerado que, en base a
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esas estimaciones, puede valorarse qué diferencias son relevantes. Al fin y al cabo, cada
estimacion se ha obtenido de todos y cada uno de los sujetos empleados residentes en
Espafa en 2001, clasificados en funcion de su ocupaciéon o de su actividad econdmica, a
los que se les ha seguido durante diez anos. El nimero de personas-afio acumuladas en
cada categoria de ocupacion o de actividad econémica hace improbable la presencia
de fluctuaciones aleatorias en las defunciones por las diversas localizaciones de cancer.

3.7. Seleccién de las tasas de mortalidad de referencia

Un aspecto importante en los estudios epidemioldgicos observacionales es encontrar
un grupo de referencia, comparacién o control adecuado, es decir, un grupo de sujetos
tan similar como sea posible al grupo de sujetos expuestos en la cohorte y que difiera
entre un grupo y otro, Unicamente, en la exposicién. Pero en el presente trabajo no se ha
investigado un solo grupo expuesto. Se ha investigado una gran variedad de grupos que
pertenecen a diferentes categorias de una exposicion, la ocupacion, y otra gran variedad
de grupos que pertenecen a diferentes categorias de otra exposicion, la actividad eco-
némica. Por tanto, no es facil encontrar un grupo de referencia para la comparacién. Una
alternativa podria haber sido la seleccidn del conjunto de personas de 20 a 64 afios que
nunca han trabajado, como grupo de referencia. Pero la mortalidad en las personas con
empleo es mucho menor que la mortalidad del conjunto de la poblacidn sin empleo. Este
fendémeno, conocido como efecto o sesgo del trabajador sano, se debe a que las perso-
nas con alguna incapacidad o con alguna enfermedad crénica tienen menor probabilidad
de incorporarse al mercado de trabajo y mayor probabilidad de perder un empleo que
las personas sanas (Fox y Collier 1976, Choi 1992, Porta 2008). Este efecto de seleccidn es
la razén por la que las personas con empleo muestran menor mortalidad total y menor
mortalidad por cancer y por otras enfermedades crénicas que la poblaciéon general.

Debido a ello se optd por utilizar como grupo de referencia al conjunto de las personas
con empleo, es decir, todas las personas incluidas en los andlisis. Concretamente, el
conjunto de hombres y el conjunto de mujeres con empleo en el Censo de Poblacién
de 2001 fueron, respectivamente, la poblacién de referencia para los grupos de hom-
bres y mujeres en las diferentes categorias de ocupacién y de actividad econdmica.

3.8. Interpretacion de los hallazgos

Las relaciones observadas en este estudio, entre la ocupacién o la actividad econdémica
y la mortalidad por una determinada localizacién de cancer pueden deberse a una gran
variedad de mecanismos. Como se ha comentado, este estudio no incluye medidas de
exposicion en términos de tipo, duracién o nivel. Por tanto, es de utilidad limitada para
evaluar los efectos sobre la mortalidad por cancer de los factores de riesgo quimicos
o fisicos ligados a la ocupacion y/o la actividad econdmica. El abordaje metodoldgico
usado aqui tiene gran interés si la frecuencia de la localizaciéon de céncer en cuestion
es muy baja y su asociacidon con una ocupacion o actividad econdmica es de gran mag-
nitud, como sucede con la relacién entre el cancer nasal y trabajar en ocupaciones o
actividades relacionadas con la madera. En cambio, es més dificil identificar factores
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ocupacionales asociados con localizaciones de cancer mas comunes. En esos casos hay
gran probabilidad de que el incremento de riesgo de mortalidad, observado en una
ocupacién o en una actividad econémica, sea debido a estilos de vida proporcional-
mente mas frecuentes en esa ocupacion/actividad econémica que en el conjunto de
empleados, como sucede con el cancer de pulmén y el consumo de tabaco.

De igual forma, las circunstancias socioeconémicas ligadas a algunas ocupaciones pue-
den ser las responsables del exceso de mortalidad por alguna o por varias localizacio-
nes de cancer observadas en los sujetos pertenecientes a ellas. En estos casos hay que
buscar alternativas para valorar hasta qué punto ese exceso de mortalidad puede o no
puede ser totalmente atribuido a esas circunstancias socioecondémicas. Por ejemplo,
se puede comparar la mortalidad en las ocupaciones que pertenecen a la misma clase
social o posicién socioeconémica para comprobar si existen diferencias entre ellas.

También hay que tener en cuenta que la interpretacién de los hallazgos observados
puede estar limitada por sesgos de seleccidén o supervivencia. Si algunas ocupaciones o
algunas actividades econdémicas son maés atractivas que otras para personas enfermas,
en esas ocupaciones o en esas actividades econémicas se puede observar una mayor
tasa de mortalidad por alguna o por varias localizaciones de céncer. Tal relacién no
debiera atribuirse a la presencia de riesgos en esas ocupaciones o en esas actividades
econdmicas. Y lo mismo sucede al contrario. Las personas con mas salud pueden acce-
der a determinadas ocupaciones o a determinadas actividades econémicas, con lo que
la baja tasa de mortalidad por algunas o por varias localizaciones de cancer observadas
en ellas puede ser la consecuencia de que a esas ocupaciones o actividades econémi-
cas llegan los sujetos mas saludables.

Finalmente, puede descartarse un sesgo causado por la posible variacion en la supervi-
vencia de los pacientes por cancer, segun la ocupacion o segun la actividad econémica.
La existencia de un sistema sanitario universal en Espafia hace muy improbable ese
sesgo en los hallazgos.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION DE LOS HALLAZGOS

A. Localizaciones de cancer profesional recogidas
en el Real Decreto 1299/2006

4.1. Cancer de pulmén

G.L. DeLcLos y D. GIMENO Ruiz e Porras

Principales hallazgos

Entre 2002 y 2011 se observaron 47.825 defunciones, de las que un 89% correspondié
a hombres. La tasa de mortalidad estandarizada por edad fue de 41/100.000 perso-
nas-ano de seguimiento en hombres y 9,8/100.000 en mujeres (apéndice, tabla 7.1.1).

Usando como indicador la razén de mortalidad estandarizada (RME), se observé un ries-
go de muerte por cancer de pulmén significativamente elevado (RME>1,0) con respec-
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to a la tasa de mortalidad de referencia (tasa del conjunto de la poblacién empleada)
en las siguientes ocupaciones: peones de construccion (RME=1,42; 1C95%:1,34-1,50),
pescadores/marineros (RME=1,37; 1C95%:1,23-1,52), mineros/asimilados (RME=1,30;
[C95%:1,15-1,47), camareros (RME=1,27; 1C95%:1,20-1,34), albafiles/asimilados
(RME=1,26; 1C95%:1,22-1,30), pintores/asimilados (RME=1,21; 1C95%:1,11-1,31), des-
cargadores/asimilados (RME=1,18; 1C95%:1,05-1,34), conserjes/vigilantes (RME=1,16;
IC95%:1,08-1,24), cocineros (RME=1,15; 1C95%:1,06-1,24), operadores de maquina-
ria movil industrial (RME=1,13; 1C95%:1.03-1,24), trabajadores del metal (RME=1,11;
1C95%:1,06-1,16), otros trabajadores de restauracién (RME=1,09; 1C95%:1,01-1,18) y
personal de limpieza (RME=1,09; IC95%:1,03-1,15), todos ellos estadisticamente signifi-
cativos (figura 4.1.1, tabla 4.1.1).
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Figura 4.1.1. Cancer de pulmén. Razén de mortalidad estandarizada por edad y sexo (RME) en las ocupaciones
con riesgos de mortalidad extremos.

En cuanto al anélisis por actividad econdmica, destacaba el elevado riesgo en pesca
(RME=1,38; 1C95%:1,25-1,53), establecimientos de bebidas (RME=1,31; 1C95%:1,21-
1,42), industria extractiva (RME=1,26;, 1C95%:1,08-1,48), saneamiento publico
(RME=1,25; 1C95%:1,11-1,41), construccién general de edificios/obras (RME=1,20;
|C95%:1,17-1,23), otros servicios empresariales (RME=1,20; 1C95%:1,10-1,30), restau-
rantes (RME=1,19; 1C95%:1,13-1,26), servicios de limpieza (RME=1,12; IC95%:1,03-1,23),
metalurgia (RME=1,11; 1C95%:1,01-1,22), fabricacién de herramientas/productos me-
télicos (RME=1,09; 1C95%:1,04-1,15), actividades asociativas y recreativas (RME=1,08;
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IC95%:1,00-1,16) y servicios centrales de la administracién publica (RME=1,04;
1C95%:1,00-1,08) (figura 4.1.2, tabla 4.1.2).

3,00
T | 1,31
== + 1,26 -
: 22 0
RME
© 08  +08 ¢+ 08 |
. 1 + 081 I o078
0,30
> & o o £ - B & S
& P @gf" o é, & @5* & . \‘@}‘ Qq}"
bz‘o < & &OQ .{ﬁoﬁ\ g"’be :_,@@ < e};@ @?Qﬂ ,‘.;\"0
o & W B 3 o 5 =
\g}\k e~ &e &\z éﬁ@ & & d’é? é‘b‘b
(}6‘ & ‘,.g-\ & - <« &o
o & & &
& & & &
& 2 &
0‘9 \&Q &
(¢ =
'\0
@{\\&
&

Figura 4.1.2. Cancer de pulmén. Razén de mortalidad estandarizada por edad y sexo (RME) en las actividades
econdmicas con riesgos de mortalidad extremoS.

Desagregados los datos por sexo, se observd que las tasas de mortalidad cruda se-
guian, tanto para ocupacién como para actividad econdmica, tres tendencias genera-
les: a) eran més altas en hombres que en mujeres, b) seguian un gradiente por edad,
siendo mas altas en el grupo de mayor edad (55-64 afnos) y c) la disparidad entre la tasa
cruda de hombres y mujeres aumentaba con la edad (apéndice, tablas 7.1.1-7.1.2).

En cuanto a las RME por ocupacion, en hombres se observaron riesgos significativamen-
te elevados en peones de construcciéon (RME=1,43; 1C95%:1,35-1,51), pescadores/ma-
rineros (RME=1,39; IC95%:1,25-1,55), mineros/asimilados (RME=1,31; IC95%:1,16-1,49),
albaniles/asimilados (RME=1,26; 1C95%:1,22-1,30), camareros (RME=1,26; 1C95%:1,19-
1,34), personal de limpieza (RME=1,24;1C95%:1,16-1,32), pintores/asimilados (RME=1,21;
1C95%:1,11.1,31), descargadores/asimilados (RME=1,21; 1C95%:1,07-1,37), conserjes y
vigilantes (RME=1,19; 1C95%:1,11-1,28), cocineros (RME=1,14; 1C95%:1,04-1,26), ope-
radores de maquinaria movil industrial (RME=1,14; 1C95%:1,03-1,24), vendedores am-
bulantes (RME=1,12; 1C95%:1,01-1,25), trabajadores del metal (RME=1,11; 1C95%:1,06-
1,16) y otros trabajadores de restauraciéon (RME=1,09; 1C95%:1,00-1,19).
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Comentarios

En mujeres se hallaron riesgos significativamente elevados en abogadas/asimiladas
(RME=1,49; 1C95%:1,13-1,98), médicas/asimiladas (RME=1,37; 1C95%:1,15-1,64), di-
rectivas (RME=1,36; 1C95%:1,14-1,61), otras profesionales intermedias (RME=1,34;
[C95%:1,08-1,67), técnicas administrativas (RME=1,29; 1C95%:1,17-1,42), camareras
(RME=1,29; IC95%:1,09-1,53), profesoras (RME=1,27; 1C95%:1,13-1,44), enfermeras/téc-
nicas sanitarias (RME=1,21; IC95%:1,05-1,38), auxiliares administrativas que no atienden
al publico (RME=1,18; IC95%:1,05-1,32) y auxiliares administrativas que atienden al pu-
blico (RME=1,12; IC95%:1,01-1,23).

Por actividad econémica, en hombres hubo riesgos significativamente elevados en pes-
ca (RME=1,40; IC95%:1,27-1,55), establecimientos de bebidas (RME=1,32; IC95%:1,22-
1,44), servicios de limpieza (RME=1,32; IC95%:1,22-1,44), industria extractiva (RME=1,26;
IC95%:1,08-1,48), saneamiento publico (RME=1,24; 1C95%:1,10-1,41), construccion
general de edificios/obras (RME=1,20; 1C95%:1,17-1,23), otros servicios empresaria-
les (RME=1,18; 1C95%:1,08-1,29), restaurantes (RME=1,16; 1C95%:1,10-1,23), metalur-
gia (RME=1,11; 1C95%:1,02-1,22) y fabricacién de herramientas/productos metalicos
(RME=1,09; 1C95%:1,03-1,15).

En mujeres, el mismo anélisis mostrd riesgos significativamente elevados en edicion/
artes graficas (RME=1,46; 1C95%:1,14-1,87), asesoria fiscal y contabilidad (RME=1,41;
1C95%:1,18-1,67), restaurantes (RME=1,34; IC95%:1,19-1,51), otros servicios empresaria-
les (RME=1,34; IC95%:1,02-1,76), establecimientos de bebidas (RME=1,25; IC95%:1,00-
1,55), servicios centrales/administracién publica (RME=1,20; IC95%:1,10-1,30), ensefan-
za secundariay superior (RME=1,18; IC95%:1,06-1,32) y actividades sanitarias (RME=1,14;
IC95%:1,05-1,23) (apéndice, tablas 7.1.3-7.1.6).

Los hallazgos principales del anélisis de mortalidad por cancer de pulmén en Espa-
fia durante 2001-2011 fueron los siguientes: a) ocurria con mas frecuencia en hombres
(aproximadamente un 90% de las muertes); b) aumentaba con la edad en ambos sexos;
y ¢) en hombres predominaban los casos en trabajadores manuales y de servicios, asi
como en actividades econdmicas relacionadas con esas ocupaciones, mientras que en
las mujeres predominaban en las profesiones liberales y técnicas.

En hombres, se observé un riesgo elevado de mortalidad por cancer de pulmén en peo-
nes de la construccion, pescadores/marineros, mineros, albafiles, camareros, personal
de limpieza, pintores, descargadores, conserjes y vigilantes, cocineros, operadores de
maquinaria moévil, vendedores ambulantes, trabajadores del metal y otros trabajadores
de la restauracién. Estas ocupaciones se corresponden con varias actividades econémi-
cas donde también la mortalidad por céncer de pulmén es mas elevada: construccién
general de edificios/obras, pesca, industria extractiva, establecimientos de bebidas,
restaurantes, servicios de limpieza, saneamiento publico, metalurgia y fabricacién de
herramientas/productos metélicos. La actividad de otros servicios empresariales tam-
bién mostré una RME significativamente elevada.

En mujeres, destacaban los riesgos y tasas més elevadas en puestos profesionales y
técnicos: abogadas, médicas, directivas, otras profesionales intermedias, técnicas ad-
ministrativas, profesoras, enfermeras/técnicas sanitarias y auxiliares administrativas.
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En ambos sexos, los camareros mostraban también un riesgo elevado. Por actividad
econdmica, en las mujeres también aparecia un patrén similar al de las ocupaciones,
con énfasis en el sector servicios: edicién/artes gréficas, asesoria fiscal y contabilidad,
restaurantes, establecimientos de bebidas, prestacién de servicios publicos a la comu-
nidad, servicios centrales/administracion publica, otros servicios empresariales, activi-
dades sanitarias, y ensehanza secundaria y superior.

En Espafa, el cancer de pulmdn, o carcinoma broncogénico, es la primera causa de
muerte por cancer en hombres y la tercera en mujeres en niumero de defunciones anua-
les (Ferndndez de Larrea-Baz et al 2009; SEOM 2017). Se clasifica en dos grupos gran-
des: microcitico (“small cell”) y no microcitico (“non-small cell”). Conlleva una mortali-
dad muy alta, cercana al 90% tras cinco anos, aunque esta cifra varia segun el estadio
de la enfermedad (Chirlaque et al 2010; Cancer Research UK 2017).

Aproximadamente un 80% de la mortalidad por cédncer de pulmén es atribuible al con-
sumo de tabaco y es el principal factor de riesgo tanto para el cancer microcitico como
no microcitico (Agudo et al 2012; American Cancer Society 2017). Es més frecuente en
hombres pero la disparidad entre sexos ha ido disminuyendo a medida que la morta-
lidad en hombres se estabilizaba, o incluso disminuia algo, y la de las mujeres aumen-
taba, situdndose actualmente la disparidad en torno a un 6,8 a 1, mayor que el 4,2 a 1
observado en el presente estudio (Sanchez et al 2010; Lépez-Campos et al 2014). Estas
tendencias se explican mayormente por diferencias en el consumo de tabaco entre los
hombres, que colectivamente empezaron a fumar antes que las mujeres para luego es-
tabilizarse, mientras que las mujeres empezaron a fumar més tarde. En 2001 se alcanzé
la mayor prevalencia de consumo de tabaco entre los 35 y 64 afos, tanto en hombres
como en mujeres, con 42% y 26%, respectivamente. Desde entonces, la prevalencia
en hombres ha disminuido y en mujeres ha aumentado ligeramente, hasta 35% y 28%,
respectivamente, en 2015 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 2017a).

Aun siendo el tabaco el principal factor de riesgo, hay varias exposiciones laborales
clasificadas en el Grupo 1 de la IARC como carcinégenos humanos definitivos para el
carcinoma broncogénico (IARC 2014). Entre ellos se encuentran 14 agentes fisicos o
quimicos asociados al cancer de pulmon: arsénico, amianto, benzo(a)pireno, berilio,
bis(clorometil)éter/clorclorometiléter, cadmio, cromo hexavalente, la brea de alquitran,
humos de diésel, radiaciones ionizantes, niquel, cuarzo cristalino (silice), el hollin y la ex-
posicién pasiva al humo de tabaco. También se incluyen siete industrias y ocupaciones,
sin especificarse el agente responsable, en el Grupo 1: produccién de aluminio, gasifi-
cacion de carbdn, destilacion de brea de alquitrén, producciéon de coque, mineria de la
hematita, fundicién de hierro y acero, produccién de caucho y la ocupacién de pintor
(Cogliano et al 2011; Field & Withers 2012; Rushton et al 2012; IARC 2014; Purdue 2015).

En nuestro anélisis, sobresalen varias ocupaciones y actividades econdmicas con tasas
y/o RME elevados que conllevan la posible exposicién a varios de estos carcindgenos
del Grupo 1, pero mayormente en los hombres con trabajos manuales, tanto cualifica-
dos como no cualificados, y algunos del sector servicio. Por el contrario, en mujeres son
mayormente las profesiones liberales (abogadas, médicas, directivas, profesoras) y téc-
nicas las que presentan los riesgos més elevados de mortalidad por este céncer, sin que
aparezca una ligazdn clara con los carcindgenos del Grupo 1, salvo tal vez la exposicién
pasiva al humo del tabaco.
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Dado el rol del tabaco como principal factor de riesgo para este céncer, es importante
examinar las asociaciones entre los factores de riesgo laborales y el cancer de pulmédn
en el contexto del uso de tabaco en estas poblaciones, ya que la prevalencia de este
varia por sexo, edad y ocupacién. La naturaleza de los datos descriptivos de los que
disponemos en este estudio limita los analisis més sofisticados que ajusten por distin-
tas covariables o estudiar la presencia de interacciones. Sin embargo, pueden hacerse
algunas observaciones relevantes si combinamos los resultados de este estudio con
datos de otras fuentes. Asi, la Encuesta Nacional de Salud de 2001 nos da una idea
de la prevalencia, ajustada por edad, del consumo de tabaco por sexo y por distintas
ocupaciones, basadas en la misma CNO-94 empleada en el presente estudio, aunque
a menor nimero de digitos, lo que impide una comparacién completa. Por otro lado,
la Matriz de Empleo-Exposicion de la poblacién trabajadora espanola (MatEmEsp) nos
permite identificar las principales exposiciones asociadas a las ocupaciones que mos-
traron riesgos elevados de mortalidad por cancer de pulmon (MatEmEsp s.f.; Garcia et
al 2013). Este analisis se resume en la tabla 4.1.3.

En la tabla 4.1.3 se observan varias ocupaciones con exposicion potencial a mas de un
carcinbgeno en hombres, sobre todo en peones de la construccién, albafiles, mine-
ros, pintores y trabajadores del metal. También se observa, tanto en hombres como en
mujeres, que la prevalencia de tabaquismo, en todas las ocupaciones para las que hay
informacién, superaba la prevalencia media de uso de tabaco de la poblacion espariola
en 20071 antes mencionada. Para las profesiones de abogados, médicos, directivos y
otros profesionales intermedios se utilizé la prevalencia de tabaquismo de 37,3% co-
rrespondientes a la categoria CNO para “profesionales y directivos”, al no disponer de
datos especificos para cada una de estas profesiones.

Llama la atencidn el riesgo elevado de pescadores/marineros, aunque la MatEmEsp
no los vincule con ninguno de los carcinbgenos pulmonares establecidos. Pero hay
evidencia de este riesgo elevado en ese colectivo. En un estudio longitudinal de mari-
neros daneses, seguidos por varios anos, se encontré una mayor incidencia de cancer
total, de pulmdn y otros tumores asociados al tabaco, en este colectivo comparado
con cifras nacionales, sobre todo en hombres que ocupaban puestos de tripulacién,
no de oficiales (Kaerlev L et al 2005). Asimismo, en Islandia, se ha observado un riesgo
elevado de cancer de pulmén y estébmago entre pescadores y marineros (Rafnsson V
et al 1995). Entre las posibles exposiciones laborales, se postula la exposicion a humos
de la sala de maquinas, distintos productos quimicos, aceites y benceno, y al amianto
en anos anteriores.

La ocupacién de camareros también se asocid a un riesgo elevado de mortalidad por
céncer de pulmén, tanto en hombres como en mujeres, lo que sugiere una o mas
exposiciones ocupacionales compartidas. Entre ellas la mas notable seria la exposi-
cién pasiva al humo de tabaco en restaurantes y otros establecimientos alimentarios,
que no fue regulada en Espana para los establecimientos publicos hasta 2006 (MSSI
2017b). Pero también es cierto que el consumo de tabaco es de los méas altos en este
colectivo, comparado con otras ocupaciones (Reijula J 2015; Syamlal G et al 2015). En
un estudio longitudinal de camareros y camareras en cinco paises escandinavos, a lo
largo de 45 afos, la incidencia estandarizada de cancer de pulmén oscilé entre 1,7 y
2,4 para ambos sexos y para todos los tipos histolégicos, en comparacién con valores
de referencia nacionales, atribuido principalmente al consumo personal de tabaco asi
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Conclusiones

como a la exposicion pasiva a humo de tabaco, aunque no se pudo ajustar por el uso
de tabaco (Reijula J 2015).

En las mujeres, llaman la atencién los riesgos elevados para ocupaciones que corres-
ponden a clases ocupacionales sociales més altas que las observadas en los hombres.
En concreto, los riesgos mas elevados se observan en abogadas, médicas, directivas y
otras profesionales intermedias. La ausencia de un vinculo claro con exposiciones a car-
cinbgenos establecidos, salvo la exposicién pasiva a humo de tabaco, hace pensar en
explicaciones alternativas a la ocupaciéon como factor de riesgo, en concreto el consumo
personal de tabaco. Entre los profesionales sanitarios existe la posibilidad de exposicién
a radiaciones ionizantes usadas en radioterapia y radiologia, asi como los radioisétopos
en medicina nuclear, pero esto afectaria a un subgrupo de estos trabajadores y existen
controles estrictos e inspecciones para estas exposiciones desde hace décadas.

Una limitacion importante del presente estudio, més aiin cuando se considera el perio-
do largo de latencia entre ocupacién y aparicion del cancer de pulmon, es que solo se
dispone de la ocupacién descrita en el momento del censo de 2001, con lo que no se
tienen en cuenta los cambios de trabajo a lo largo de la vida laboral de un trabajador.
En muchos casos es probable que la ocupacién que supuso el riesgo para cancer de
pulmén haya ocurrido en afios anteriores al 2001, con lo que habria un sesgo de infor-
macion afectando la asociacién entre ocupacién y enfermedad.

Durante los 10 afos del periodo de estudio, el nimero de muertes en la poblacién tra-
bajadora espariola fue alta, con cerca de 50.000 muertes en total. El riesgo mas elevado
de mortalidad por céancer de pulmon se encontré en hombres en el mayor grupo de
edad y sobre todo en los trabajadores manuales y algunos de servicios. Estas ocupa-
ciones concuerdan con los sectores de actividad econémica que también mostraron un
riesgo elevado. A su vez, en los hombres, varias de estas ocupaciones estan asociadas
a la posible exposicién a distintos carcindgenos humanos definitivos del Grupo 1 de
IARC. No se puede ignorar, sin embargo, que muchas de estas ocupaciones también se
caracterizan por una prevalencia elevada de consumo de tabaco, el factor causal mas
importante en el cancer de pulmon.

En las mujeres, la relacion entre riesgo, ocupacién, actividad econdmica y tabaquismo
no es tan clara, ya que las ocupaciones con més riesgo fueron las profesiones liberales
y técnicas, todas ellas caracterizadas por una prevalencia alta de tabaquismo, y para las
que hay una menor probabilidad de exposicién a cancerigenos humanos establecidos,
salvo la exposicién a humo de tabaco ambiental y, entre el personal sanitario, la posible
exposicion de algunos subgrupos a radiaciones ionizantes como las empleadas en ra-
diologia, radioterapia o medicina nuclear.
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Tabla 4.1.1. Céncer de pulmén. Ndmero de defunciones observadas, razén de mortalidad estandarizada (RME) por
edad y sexo con intervalo de confianza al 95% (IC95%) y nivel de significacién (p), segin ocupacion.

Ocupacion | Defunciones observadas | RME e IC95% | p
Agricultores 3.022 0,96 0,93 1,00 < 0,05
Ganaderos 642 0,83 0,77 0,90 | < 0,001
Pescadores/marineros 334 1,37 1,23 1,52 | <0,001
Mineros y asimilados 253 1,30 1,15 1,47 < 0,001
Encargados de construccion 539 0,99 0,91 1,07 NS
Albafiles y asimilados 3.844 1,26 1,22 1,30 < 0,001
Peones de construccion 1.189 1,42 1,34 1,50 < 0,001
Fontaneros 452 1,09 0,99 1,19 NS
Electricistas 625 1,00 0,92 1,08 NS
Pintores y asimilados 559 1,21 1,11 1,31 < 0,001
Carpinteros/trabajadores de la madera o papel 927 0,96 0,90 1,02 NS
Trabajadores del metal 2.058 1,11 1,06 1,16 < 0,001
Trabajadores textiles 377 0,86 0,78 0,96 < 0,01
Trabajadores de la piel/calzado 182 0,87 0,75 1,01 NS
Trabajadores del vidrio/ceramica/transformacion minerales no metélicos 175 1,02 0,88 1,18 NS
Trabajadores del plastico/caucho 207 0,93 0,81 1,07 NS
Otros trabajadores de la industria quimica 326 0,94 0,84 1,05 NS
Trabajadores de la industria alimentaria 643 0,98 0,91 1,06 NS
Trabajadores de artes gréficas 384 1,07 0,97 1,18 NS
Mecanicos/operadores de equipos eléctricos/electronicos 769 0,97 0,90 1,04 NS
Otros mecanicos 1.473 0,97 0,92 1,02 NS
Montadores/otros operadores industria manufacturera 454 1,07 0,98 1,18 NS
Conductores 3.125 1,03 1,00 1,07 NS
Operadores de maquinaria movil industrial 440 1,13 1,03 1,24 < 0,01
Descargadores y asimilados 268 1,18 1,05 1,34 < 0,01
Profesores 853 0,75 0,71 0,81 < 0,001
Maestros y asimilados 725 0,75 0,70 0,81 < 0,001
Médicos y asimilados 538 081 0,75 0,88 < 0,001
Enfermeros/técnicos sanitarios 451 1,01 0,92 1,1 NS
Auxiliares de enfermeria y asimilados 382 1,04 0,94 1,15 NS
Ingenieros superiores y asimilados 410 0,76 0,69 0,84 < 0,001
Ingenieros técnicos y asimilados 1.103 083 0,78 0,88 | <0,001
Abogados y asimilados 323 0,97 0,87 1,08 NS
Otros profesionales superiores 266 0,84 0,75 0,95 < 0,01
Otros profesionales intermedios 292 0,91 0,81 1,02 NS
Artistas/modelos/deportistas 350 1,00 0,90 1,11 NS
Policias y asimilados 1.295 1,03 0,98 1,09 NS
Técnicos administrativos 1.212 1,02 0,97 1,08 NS
Auxiliares administrativos atendiendo publico 1.593 1,03 0,98 1,08 NS
Auxiliares administrativos sin atender publico 1.641 0,96 0,92 1,01 NS
Cocineros 589 1,15 1,06 1,24 < 0,001
Camareros 1.198 1,27 1,20 1,34 < 0,001
Otros trabajadores de restauracién 629 1,09 1,01 1,18 < 0,05
Peluqueros y asimilados 138 091 0,77 1,08 NS
Cuidadores/asistentes personales 392 1,05 0,95 1,16 NS
Empleados de hogar 222 0,75 0,65 0,85 < 0,001
Personal del limpieza 1.272 1,09 1,03 1,15 < 0,01
Conserjes y vigilantes 792 1,16 1,08 1,24 < 0,001
Otros trabajadores no cualificados 245 1,07 0,95 1,21 NS
Directivos 1.755 0,87 0,83 0,91 < 0,001
Empresarios/gerentes de comercio 1.235 0,80 0,75 0,84 < 0,001
Otros empresarios (excepto agropecuarios y restauracion) 1.426 090 0,85 0,94 | <0,001
Agentes comerciales/financieros 1.300 0,96 0,90 1,01 NS
Trabajadores/dependientes de comercio 1.573 0,92 0,88 0,97 < 0,01
Vendedores ambulantes 358 1,09 0,98 1,21 NS
TOTAL 47.825 1,00
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Tabla 4.1.2. Céncer de pulmén. Ndmero de defunciones observadas, razén de mortalidad estandarizada (RME) por
edad y sexo con intervalo de confianza al 95% (IC95%) y nivel de significacién (p), segin actividad econémica.

Actividad econémica | Defunciones observadas | RME e IC95% | p
Agricultura y explotacién forestal 3.158 093 09 - 097 < 0,001
Ganaderia y caza 623 085 0,79 - 0,92 < 0,001
Pesca 384 1,38 1,25 - 1,53 < 0,001
Industria extractiva 157 126 1,08 - 1,48 < 0,01
Industria carnica 208 085 074 - 0,98 < 0,05
Otras industrias alimentarias 860 09 089 - 1,02 NS
Industria textil 545 085 078 - 093 < 0,001
Industria piel/calzado 247 0,88 0,78 - 1,00 < 0,05
Industria madera y papel 460 09 088 - 1,06 NS
Edicion/artes gréficas 568 098 09 - 1,06 NS
Industria vidrio/cerdmica/minerales no metélicos 536 1,02 094 - 1,11 NS
Industria de pléstico/caucho 357 094 084 - 104 NS
Industria quimica 568 092 084 - 0,99 < 0,05
Metalurgia 447 1,117 1,01 - 1,22 < 0,05
Fabricacién de herramientas/productos metélicos 1.436 1,09 1,04 - 1,15 < 0,01
Fabricacién de maquinaria mecanica 807 093 087 - 099 < 0,05
Fabricacién de instrumentos eléctricos/electrénicos 321 1,00 082 - 1,1 NS
Fabricacién de vehiculos y material de trasporte 1.191 1,00 095 - 1,06 NS
Fabricacién de muebles y manufacturas asimiladas 681 092 086 - 1,00 < 0,05
Mantenimiento/reparacién de vehiculos de motor 677 0,85 0,79 - 092 | <0,001
Produccién y distribucién de energia y agua 409 1,00 091 - 1,10 NS
Construccion general edificios/obras 6.056 1,20 117 - 1,23 | <0,001
Acabado de edificios/obras 765 1,06 099 - 1,14 NS
Instalaciones de edificios/obras 930 1,06 1,00 - 113 NS
Transporte terrestre 2.344 103 092 - 1,08 NS
Transporte maritimo y aéreo 268 097 086 - 1,09 NS
Otras actividades del transporte 603 1,05 097 - 113 NS
Venta de vehiculos de motor/componentes 489 088 081 - 097 < 0,01
Comercio al por mayor de alimentos 456 094 086 - 1,03 NS
Resto comercio al por mayor 1.320 1,00 094 - 1,05 NS
Comercio al por menor de alimentos 829 087 082 - 093 < 0,001
Resto comercio al por menor 2.081 089 085 - 092 < 0,001
Hoteles y similares 674 105 098 - 1,14 NS
Restaurantes 1.449 119 1,13 - 1,26 < 0,001
Establecimientos de bebidas 645 1,31 1,21 - 142 | <0,001
Correos/telecomunicaciones 662 092 085 - 099 < 0,05
Intermediacién financiera 1.200 087 082 - 092 < 0,001
Otras intermediaciones 292 098 087 - 1,09 NS
Servicios informéticos 257 090 0,79 - 1,01 NS
Servicios técnicos 419 093 084 - 1,02 NS
Asesoria fiscal y contabilidad 661 1,04 097 - 112 NS
Servicios de limpieza 467 1,12 1,03 - 1,23 < 0,05
Otros servicios empresariales 529 1,20 1,10 - 1,30 < 0,001
Servicios centrales administracién publica 3.023 1,04 1,00 - 1,08 < 0,05
Prestacion de servicios publicos a la comunidad 1.064 099 093 - 1,05 NS
Ensefianza primaria 891 081 076 - 0,86 < 0,001
Ensefianza secundaria y superior 1.055 078 073 - 083 | <0,001
Actividades sanitarias 1.636 098 093 - 1,02 NS
Saneamiento publico 263 1,25 1,11 - 1.4 < 0,001
Servicios sociales 294 096 086 - 1,08 NS
Actividades asociativas y recreativas 702 1,08 1,00 - 1,16 < 0,05
Servicios personales 283 097 086 - 1,09 NS
Hogares con empleados 578 091 083 - 098 < 0,05
TOTAL 47.825 1,00
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Tabla 4.1.3. Cancer de pulmén. Relacién entre tasa de mortalidad, razén de mortalidad estandarizada, consumo de
tabaco y exposiciones especificas a carcinégenos humanos definitivos, por sexo y ocupacién.

L Tasa de , | Prevalencia de _ i

Sexo y ocupacion mortalidad’ RME e Carcinégenos IARC Grupo 1

Hombres

Peones de la construccion 58,5 1,43 58,0 Amianto, benzo(a)pireno, humos asfalticos,
humos de diesel, polvo de cuarzo,
hidrocarburos arométicos policiclicos

Pescadores/marineros 56,6 1,39 -

Mineros 55,2 1,31 48,1 Benzo(a)pireno, cadmio, humos de diesel,
radiaciones ionizantes, polvo de cuarzo,
hidrobarburos arométicos policiclos, mineria de
la hematita

Albaniles 51,8 1,26 58,0 Polvo de cuarzo, humos asfélticos

Camareros 51,5 1,26 59,0 Humo de tabaco pasivo

Personal de limpieza 50,9 1,24 Humo de tabaco pasivo

Pintores 49,6 1,21 53,1 Hidrocarburos arométicos policiclos, pintores
como ocupaciéon

Descargadores 50,2 1,21 Humos de diesel

Conserjes y vigilantes 48,9 1,19 46,1 Humos de diesel, humo de tabaco pasivo

Cocineros 46,9 1,14 -

Operadores de maquinaria movil 46,1 1,14 55,1 Humos de diesel

Vendedores ambulantes 46,0 1,12 47,3 Humos de diesel

Trabajadores del metal 45,6 1,11 48,1 Arsénico, amianto, benzo(a)pireno, cadmio,
niquel, hidrocarbuors arométicos policiclicos

Otros trabajadores de restauracién 45,0 1,09 59,0 -

Mujeres

Abogados 211 1,49 37,3 -

Médicos y asimilados 14,8 1,37 37,3 Radiaciones ionizantes

Directivos 14,2 1,36 37,3 Humo de tabaco pasivo

Otros profesionales intermedios 14,5 1,34 37,3 Humo de tabaco pasivo

Técnicos administrativos 13,3 1,29 41,3 Humo de tabaco pasivo

Camareros 12,1 1,29 39,2 Humo de tabaco pasivo

Profesores 13,0 1,27 37,3 Humo de tabaco pasivo

Enfermeros/técnicos sanitarios 121 1,21 Radiaciones ionizantes

Auxiliares administrativos que no atienden 1,9 1,18 Humo de tabaco pasivo

al publico

Auxiliares administrativos que atienden al 1,2 1,12 Humo de tabaco pasivo

publico

"Tasa estandarizada: Tasa por 100.000 personas-afio estandarizada por edad con el método directo utilizando como poblacién estandar
tanto para hombres como para mujeres el conjunto de la poblacién espafiola ocupada de 20-64 afios a 1 de noviembre de 2001 distribuida
en grupos quinquenales. Expresa el riesgo de muerte por cancer de pulmoén en cada categoria de ocupacion y de sexo en el supuesto de
que todas las categorias tuviesen una distribucién por edad equivalente a la poblacién estandar.

2RME: Razdn de Mortalidad Estandarizada por edad y sexo. Es el cociente entre el n° de muertes observadas en cada una de las categorias
ocupacionalesy el n° de muertes esperadas en esa misma categoria en el supuesto de que tuviese las mismas tasas de mortalidad por gru-
po quinquenal de edad y sexo que la poblacién de referencia (conjunto de la poblacion espafiola ocupada de 20-64 afios a 1 de noviembre
de 2001). Puede interpretarse como el exceso o déficit relativo de mortalidad por la causa estudiada en esa categoria ocupacional en com-
paracion con la poblacién de referencia tras ajustar por edad y sexo. Solo se presentan resultados estadisticamente significativos (p<0,05).

3 Prevalencia de tabaquismo: Porcentaje estandarizado por edad. Estimaciones obtenidas de la Encuesta Nacional de Salud de 2001, por
ocupacion basdndose en la CNO-94. Se considerd que una persona era fumadora aquella que fumaba diaria o no diariamente.

4 Estimaciones obtenidas comparando la lista de carcinégenos humanos definitivos (IARC Grupo 1) con la informacién disponible en la
Matriz Espafiola de Exposicion-Empleo (MatEmEsp), disponible en www.matemesp.org.
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4.2. Mesotelioma

G.L. DeLcLos y D. Gimeno Ruiz be Porras

Principales hallazgos

En el periodo 2001-2011 se observaron 741 defunciones, de las que un 86,8% correspon-
dié a hombres. La tasa de mortalidad estandarizada por edad fue de 0,6/100.000 per-
sonas-ano de seguimiento en hombres y 0,2/100.000 en mujeres (apéndice, tabla 7.2.1).

Usando como indicador la razéon de mortalidad estandarizada (RME), se observd un
riesgo de muerte por mesotelioma significativamente elevado (RME>1,0) con respecto
a la tasa de mortalidad de referencia (tasa del conjunto de la poblacién con empleo) en
las siguientes categorias ocupacionales: trabajadores del plastico/caucho (RME=2,91;
|C95%:1,57-5,41), fontaneros (RME=2,85; 1C95%:1,80-4,52), peluqueros/asimilados
(RME=2,79; 1C95%:1,33-5,86), descargadores/asimilados (RME=2,55; 1C95%:1,32-4,89),
otros trabajadores de la industria (RME=1,87; 1C95%:1,01-3,48), trabajadores del metal
(RME=1,83; IC95%:1,40-2,40) y electricistas (RME=1,78; IC95%:1,11-2,87), todos ellos es-
tadisticamente significativos. También se encontré una RME por encima del valor de refe-
rencia, aunque sin ser estadisticamente significativa en ocupaciones de vidrio/ceramica/
transformacién de minerales no metalicos (RME=1,90; 1C95%:0,79-4,56), encargados de
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construccién (RME=1,57; 1C95%:0,91-2,71), pintores/asimilados (RME=1,56; 1C95%:0,87-
2,86) y montadores/otros operadores en manufactura (RME=1,53; 1C95%:0,82-2,85), au-
xiliares de enfermeria/asimilados (RME=1,45; 1C95%:0,75-2,48), mecéanicos/operadores
de equipos eléctricos/electrénicos (RME=1,40; 1C95%:0,87-2,26), cuidadores/asistentes
personales (RME=1,36; 1C95%:0,68-2,72), personal de limpieza (RME=1,32; 1C95%:0,90-
1,94), técnicos administrativos (RME=1,30; 1C95%:0,87-1,93), policias y asimilados
(RME=1,27; 1C95%:0,85-1,89), conserjes y vigilantes (RME=1,23; 1C95%:0,72-2,12), traba-
jadores de la industria alimentaria (RME=1,18; 1C95%:0,67-2,08), cocineros (RME=1,18;
1C95%:0,64-2,20), otros trabajadores no cualificados (RME=1,12; 1C95%:0,42-2,98), otros
mecanicos (RME=1,09; 1C95%:0,73-1,61), empleados de hogar (RME=1,05; 1C95%:0,47-
2,55) y mineros/asimilados (RME=1,02; 1C95%:0,33-3,16). Unicamente los agricultores
tenian una RME<1 estadisticamente significativa (RME=0,63; 1C95%:0,45-0,90) (figura
4.2.1, tabla 4.2.1).
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Figura 4.2.1. Mesotelioma. Razén de mortalidad estandarizada por edad y sexo (RME) en las ocupaciones con
riesgos de mortalidad extremos.

En cuanto al anélisis por actividad econdmica, destaca el elevado riesgo de los em-
pleados en metalurgia (RME=2,61; 1C95%:1,60-4,25), instalaciones de edificios/obras
(RME=2,18;1C95%:1,51-3,13), fabricacién de vehiculos y material de trasporte (RME=2,14;
IC95%:1,57-2,54), industria vidrio/cerdmica/minerales no metélicos (RME=2,00;
1C95%:1,22-3,26), industria de pléstico/caucho (RME=1,88; 1C95%:1,04-3,39) y fabrica-
cién de herramientas/productos metalicos (RME=1,49; 1C95%:1,04-2,13), todos ellos
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con RME estadisticamente significativas. Con RME por encima de 1,0, aunque sin llegar
a ser estadisticamente significativas, se encontraban servicios personales (RME=1,88;
1C95%:0,98-3,61), produccidn y distribucion de energia y agua (RME=1,61; 1C95%:0,87-
3,00), saneamiento publico (RME=1,57; 1C95%:0,65-3,76), otros servicios empresaria-
les (RME=1,48; 1C95%:0,79-2,74), acabado de edificios/obras (RME=1,46; 1C95%:0,89-
2,38), servicios de limpieza (RME=1,42; 1C95%:0,76-2,74), industria quimica (RME=1,27;
1C95%:0,72-2,23), edicién/artes gréficas (RME=1,24; 1C95%:0,68-2,23), pesca (RME=1,18;
IC95%:0,49-2,82), servicios técnicos (RME=1,16; 1C95%:0,58-2,31), prestacion de servi-
cios publicos a la comunidad (RME=1,16; IC95%:0,74-1,82), resto de comercio al por me-
nor (RME=1,13; IC95%: 0,75-1,70), otras industrias alimentarias (RME=1,08; [C95%:0,65-
1,79), fabricacién de muebles y manufacturas asimiladas (RME=1,07; 1C95%:0,61-1,88),
fabricacion de maquinaria mecénica (RME=1,05; 1C95%:0,62-1,78), transporte terrestre
(RME=1,05; 1C95%:0,76-1,46), otras actividades del transporte (RME=1,02; 1C95%:0,53-
1,96) y fabricacién de instrumentos eléctricos/electronicos (RME=1,01; 1C95%:0,42-2,43).
Unicamente la agricultura/explotacion forestal tenfa una RME<1 estadisticamente signi-
ficativa (RME=0,49; 1C95%:0,34-0,73) (figura 4.2.2, tabla 4.2.2).
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Figura 4.2.2. Mesotelioma. Razén de mortalidad estandarizada por edad y sexo (RME) en las actividades eco-
némicas con riesgos de mortalidad extremos.

Desagregando los datos por sexo, se observa que la tasa estandarizada de mortalidad
fue triple en hombres (0,6/100.000 personas-afo) con respecto a mujeres (0,2/100.000
personas-ano). Las tasas de mortalidad cruda seguian, tanto para las ocupaciones como
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Comentarios

para la actividad econémica, dos tendencias generales: a) eran mas altas en hombres
que en mujeres, excepto para artistas/modelos/deportistas, donde la tendencia es in-
versa, y b) no seguian un gradiente por edad, pero casi siempre eran mas altas en el
grupo de mayor edad (55-64 afnos) (apéndice, tablas 7.2.1-7.2.2).

En cuanto a las RME por ocupacién, en hombres destacan los siguientes riesgos sig-
nificativamente elevados: trabajadores del plastico/caucho (RME=3,07; 1C95%:1,65-
5,70), fontaneros (RME=2,90; 1C95%:1,82-4,60), descargadores/asimilados (RME=2,68;
1C95%:1,40-5,16), otros trabajadores de la industria quimica (RME=1,99; 1C95%:1,07-
3,70), electricistas (RME=1,82; 1C95%:1,13-2,94) y trabajadores del metal (RME=1,81;
1C95%:1,13-2,20). Los empleados del hogar (RME=2,64; 1C95%:0,66-10,56) y los tra-
bajadores del vidrio/cerdmica/transformacién de minerales no metalicos (RME=2,01;
1C95%:0,84-4,82) mostraron RME elevadas, aunque no estadisticamente significativas,
tal vez por el escaso nimero de defunciones (2 y 5, respectivamente). El nimero total
de defunciones por mesotelioma en mujeres fue bajo (n=98), lo que resulté en solo dos
ocupaciones con riesgo significativamente elevado: peluqueras/asimiladas (RME=4,50;
1C95%:1,87-10,80). También mostraron una RME elevada, casi estadisticamente signi-
ficativa los cuidadores/asistentes personales (RME=2,63; 1C95%:0,99-7,00), aunque en
ambos casos el nimero de defunciones fue bajo (5 y 4, respectivamente). El mayor
numero de defunciones ocurrié en personal de limpieza (RME=1,51; 1C95%:0,90-2,56;
n=14), aunque la RME no fue estadisticamente significativa.

Por actividad econémica, en hombres hubo riesgos significativamente elevados en
el sector de la metalurgia (RME=2,66; 1C95%:1,63-4,34), instalaciones de edificios/
obras (RME=2,23; IC95%: 1,55-3,21), fabricacién de vehiculos y material de trasporte
(RME=2,21; 1C95%:1,61-3,02), industria de plastico/caucho (RME=1,00; IC95%:1,10-3,59)
e industria de vidrio/cerdmica/minerales no metélicos (RME=1,81; IC95%: 1,07-3,06).

En mujeres, el mismo anélisis mostré riesgos significativamente elevados en las siguien-
tes industrias, aunque el nimero de casos fue extremadamente pequeno: industria
vidrio/cerdmica/minerales no metélicos (RME=6,65; 1C95%:1,66-26,61; n=2), edicién/
artes graficas (RME=5,31; 1C95%:1,99-14,14; n=4) y servicios personales (RME=2,68;
1C95%:1,11-6,43; n=5). También mostré una RME elevada sin ser estadisticamente sig-
nificativa el saneamiento publico (RME=6,41; 1C95%:0,90-45,50; n=1) (apéndice, tablas
7.2.3-7.2.6).

Los hallazgos principales del anélisis de mortalidad por mesotelioma en Espana durante
2001-2011 fueron los siguientes: a) es infrecuente en comparacién con la mortalidad por
otros canceres, b) es mas frecuente entre los grupos de mayor edad y ¢) ocurre con mas
frecuencia en hombres (casi un 90% de las muertes). En hombres, el riesgo elevado de
mortalidad por mesotelioma se observd en ocupaciones relacionadas con el plastico/
caucho, fontaneros, descargadores, otros trabajadores de la industria quimica, electri-
cistas y trabajadores del metal. Estas ocupaciones se corresponden con las actividades
econdmicas donde también la mortalidad por mesotelioma es mas elevada: metalurgia,
instalaciones de edificios/obras, fabricacién de vehiculos y material de trasporte, indus-
tria de pléstico/caucho e industria de vidrio/ceramica/minerales no metélicos.
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El patrén de la mortalidad por mesotelioma en mujeres es mucho menos claro dado
el escaso nimero de casos. Unicamente se observa un riesgo elevado por ocupacién
entre las peluqueras o cuidadoras personales y en la industria de vidrio/cerdmica/mine-
rales no metélicos, saneamiento publico, edicién/artes gréficas y servicios personales.

El mesotelioma es un cancer que afecta el tejido de origen mesotelial, sobre todo la pleu-
ray menos frecuentemente el peritoneo. Nuestros resultados son coherentes con la litera-
tura internacional disponible. Asi, el mesotelioma es relativamente infrecuente, represen-
tando en Estados Unidos unos 2.500 casos anuales. En comparacién, el cancer de pulmaén
en ese pais se acerca a unos 216.000 casos nuevos cada afo (Mazurek et al 2017; U.S. Can-
cer Statistics Working Group 2017). Conlleva una mortalidad muy alta, cercana al 100%, y
una supervivencia mediana corta desde el momento del diagndstico, aproximadamente
de unos 12 meses. El factor de riesgo mas reconocido del mesotelioma es la exposicién
al amianto (asbesto) que se encuentra presente en un 80%-90% de los casos (Spirtas et al
1994). Se han descrito casos tanto de origen laboral como por exposicién ambiental, por
ejemplo, en los residentes de barrios situados cerca de fabricas textiles o productoras de
material aislante, o incluso en pueblos de Turquia cercanos a afloramientos de minerales
asbestiformes como la erionita, que fueron utilizados en la construccién de residencias
individuales (Vianna et al 1978; Anderson et al 1979; Baris et al 1981). Al contrario de lo
que ocurre con el cancer de pulmén, el tabaco no es un factor de riesgo para mesotelioma
(Delclos et al 1989). Hay poca literatura que describa riesgos distintos al amianto, y gene-
ralmente han consistido en estudios o series de casos, limitados a posible exposicién a
radiaciones ionizantes o al virus SV-40, pero no en poblaciones trabajadoras (Peterson et
al 1984). Los casos en los que no puede demostrarse un nexo con la exposicién a asbesto
son pocos, alrededor de un 16% segln un estudio anatomopatoldgico reciente. Estos ca-
sos son mas frecuentes en mujeres, relativamente mas jévenes, de histologia tipo epitelial
y con una mayor proporcion que afecta al peritoneo (Kraynie et al 2016).

Aun habiendo comenzado en los afios 40 del siglo XX, en Espana el periodo méximo
de uso del amianto fue la década de 1970, coincidiendo con un aumento importante
de la actividad industrial. Su uso no se prohibid totalmente hasta 2001 (Boletin Oficial
del Estado 2001). Teniendo en cuenta que el riesgo individual de padecer mesotelioma
aumenta sobre todo a partir de la tercera o cuarta década tras el inicio de la exposicién
a asbesto, es probable que, desafortunadamente, en Espafna el nimero de muertes
por este tumor no haya alcanzado aun su cénit. Esto también indica que muchos casos
no se manifestaran hasta pasada la edad de jubilacidon. De hecho, las estadisticas més
recientes de los Estados Unidos muestran que un 52% de las muertes por mesotelioma
ocurridas en el periodo 1999-2015 fueron en personas mayores de 74 afios (Mazurek et
al 2017). Al haber truncado la edad de la poblacién de este estudio en los 65 afios al
inicio del seguimiento, una limitacion es que no se haya detectado lo que podria ser un
numero importante de muertes en personas de mayor edad ya que el maximo de edad
al final del periodo de seguimiento seria de solo 74 afios.

Respecto a carcindgenos humanos definitivos de la IARC, en el Grupo 1 aparecen como
relevantes para el mesotelioma el amianto y la ocupacién de pintores (IARC 2014). Entre
las industrias mas asociadas al uso o manejo de amianto se mencionan la del revestimiento
con material aislante, la construccién y la renovacion de estructuras. En nuestro andlisis, los
pintores muestran un RME de 1,59 pero sin llegar a ser estadisticamente significativo. En la
Matriz de Empleo-Exposicion de la poblacion trabajadora espanola (MatEmEsp), las prin-
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cipales ocupaciones asociadas a exposicion a amianto son las categorias de otros trabaja-
dores de las obras estructurales de construccién, revocadores, escayolistas y estuquistas,
techadores, instaladores de material aislante térmico y de insonorizacién, encargados de
instalaciones de procesamiento de metales, operadores en hornos de minerales y en hor-
nos de primera fusién de metales, peones de obras publicas y peones de construccién de
edificios (MatEmEsp s.f.; Garcia et al 2013). En el Grupo 2A, de carcinbgenos humanos pro-
bables, no aparece ningln agente quimico, ocupacién o industria ligada a mesotelioma.

Tanto el presente estudio como la MatEmEsp utilizaron la CNO-94 para clasificar las
ocupaciones, pero hay relativamente poca coincidencia entre los dos. Sin embargo, va-
rias de las ocupaciones con riesgo significativamente elevado identificadas en nuestro
estudio concuerdan con grupos de trabajadores a riesgo descritos en otros estudios.
En el periodo 1999-2015 en los Estados Unidos, entre las 17 ocupaciones asociadas a
un riesgo significativamente elevado de muerte por mesotelioma coinciden los fonta-
neros, otros trabajadores de la industria quimica, electricistas y trabajadores del metal
(Mazurek et al 2017). Por industria, coinciden en instalaciones de edificios/obras (cons-
truccién) y la industria vidrio/ceramica/minerales no metélicos. Salvo este Ultimo sector
de actividad econdmica, que también mostré un riesgo elevado en mujeres, las ocupa-
ciones e industrias mencionadas reflejan actividades mayormente realizados por hom-
bres. Las ocupaciones (peluqueras y servicios personales) y actividades econdémicas de
saneamiento publico, edicidn/artes gréficas y servicios personales en mujeres no se han
descrito consistentemente en la literatura como de riesgo para mesotelioma (Takkou-
che et al 2009). Esto hace pensar en explicaciones alternativas a la ocupacién como
factor de riesgo. Entre ellas, la posible exposicién a amianto por via secundaria (cuando,
por ejemplo, el esposo llevaba a casa la ropa de trabajo contaminada con amianto), la
residencia en zonas cercanas a fabricas de produccién de materiales de amianto o que
se trate de mesoteliomas no asociados a asbesto, que son més probables en mujeres y
a una edad més joven (Kraynie et al 2016). Una limitacién importante del presente estu-
dio, més aun cuando se considera el periodo largo de latencia entre ocupacién y apari-
cién del mesotelioma, es que solo se dispone de la ocupacién descrita en el momento
del censo de 2001, con lo que no se tienen en cuenta los cambios de trabajo a lo largo
de la vida laboral de un trabajador. En muchos casos es probable que la ocupacién que
supuso el riesgo para mesotelioma haya ocurrido en afios anteriores al 2001, con lo que
habria un sesgo de informacién afectando la asociacion entre ocupacion y enfermedad.

El riesgo mas elevado de mortalidad por mesotelioma se encontré en hombres en el
mayor grupo de edad y entre los trabajadores del pléastico/caucho, fontaneros, des-
cargadores, otros trabajadores de la industria quimica, electricistas y trabajadores del
metal. La mayoria de estas ocupaciones han sido previamente descritas como factores
de riesgo, por su asociacion a la exposicion al amianto. Por sector de actividad econé-
mica en hombres, destacan la metalurgia, instalaciones de edificios/obras, fabricacién
de vehiculos y material de trasporte, industria de pléstico/caucho y la industria vidrio/
cerdmica/minerales no metalicos. En las mujeres hubo muy pocos casos, lo que puede
afectar la precisién de algunas de las estimaciones, y en ocupaciones que tradicional-
mente no se asocian a la exposicion al amianto. Esto hace pensar en factores de riesgo
no ocupacionales, como la exposicion ambiental o de segunda mano a amianto.
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Tabla 4.2.1. Mesotelioma. Nimero de defunciones observadas, razén de mortalidad estandarizada (RME) por edad
y sexo con intervalo de confianza al 95% (IC95%) y nivel de significacién (p), segtin ocupacién.

Ocupacion Defunciones observadas | RME e IC95% | p
Agricultores 31 0,63 045 - 0,90 < 0,05
Ganaderos 7 058 027 - 1,21 NS
Pescadores/marineros 2 054 013 - 215 NS
Mineros y asimilados 3 102 033 - 316 NS
Encargados de construccién 13 1,57 091 - 271 NS
Albafiiles y asimilados 37 080 058 - 1,11 NS
Peones de construccién 9 0,70 036 - 1,34 NS
Fontaneros 18 285 180 - 452 < 0,001
Electricistas 17 1,78 1,11 - 287 < 0,05
Pintores y asimilados 11 1,56 087 - 282 NS
Carpinteros/trabajadores de la madera o papel 14 095 056 - 1,60 NS
Trabajadores del metal 52 1,83 1,40 - 240 < 0,001
Trabajadores textiles 6 086 038 - 19 NS
Trabajadores de la piel/calzado 1 0,31 004 - 221 NS
Trabajadores del vidrio/ceramica/transformacion minerales no metalicos 5 1,90 0,79 - 4,56 NS
Trabajadores del plastico/caucho 10 291 157 - 541 < 0,001
Otros trabajadores de la industria quimica 10 1,87 1,01 - 348 < 0,05
Trabajadores de la industria alimentaria 12 118 0,67 - 2,08 NS
Trabajadores de artes gréficas 4 0,73 027 - 19 NS
Mecanicos/operadores de equipos eléctricos/electronicos 17 1,40 087 - 226 NS
Otros mecanicos 25 1,09 0,73 - 1,61 NS
Montadores/otros operadores industria manufacturera 10 1,53 082 - 285 NS
Conductores 41 089 066 - 1,21 NS
Operadores de maquinaria movil industrial 4 068 025 - 181 NS
Descargadores y asimilados 9 255 1,32 - 4,89 < 0,01
Profesores 11 063 035 - 1,14 NS
Maestros y asimilados 12 077 044 - 136 NS
Médicos y asimilados 7 0,70 033 - 146 NS
Enfermeros/técnicos sanitarios 5 071 030 - 172 NS
Auxiliares de enfermeria y asimilados 9 145 0,75 - 278 NS
Ingenieros superiores y asimilados 7 085 041 - 1,79 NS
Ingenieros técnicos y asimilados 17 083 052 - 134 NS
Abogados y asimilados 5 1,00 042 - 240 NS
Otros profesionales superiores 0 0,00 . - .. < 0,05
Otros profesionales intermedios 2 0,40 0,90 - 1,60 NS
Artistas/modelos/deportistas 5 092 038 - 222 NS
Policias y asimilados 24 1,27 085 - 1,89 NS
Técnicos administrativos 24 1,30 087 - 193 NS
Auxiliares administrativos atendiendo publico 19 0,79 050 - 1,24 NS
Auxiliares administrativos sin atender publico 22 0,84 055 - 127 NS
Cocineros 1 1,18 064 - 220 NS

0
Camareros 8 055 027 - 1,09 NS
Otros trabajadores de restauracién 7 0,77 037 - 162 NS
7
8
6

279 133 - 586 < 0,01
136 068 - 272 NS
105 047 - 235 NS

Pelugueros y asimilados

Cuidadores/asistentes personales

Empleados de hogar

Personal del limpieza 26 1,32 090 - 194 NS
Conserjes y vigilantes 13 1,23 0,72 - 212 NS
Otros trabajadores no cualificados 4 112 042 - 298 NS
Directivos 24 0,79 053 - 1,18 NS
Empresarios/gerentes de comercio 20 081 052 - 1,26 NS
Otros empresarios (excepto agropecuarios y restauracion) 24 098 066 - 146 NS
Agentes comerciales/financieros 19 0,92 059 - 144 NS
Trabajadores/dependientes de comercio 24 0,87 059 - 1,30 NS
Vendedores ambulantes 4 0,79 030 - 210 NS
TOTAL 741 1,00
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Tabla 4.2.2. Mesotelioma. Nimero de defunciones observadas, razén de mortalidad estandarizada (RME) por edad
y sexo con intervalo de confianza al 95% (IC95%) y nivel de significacién (p), segtn actividad econémica.

Defunciones observadas |

Actividad econémica RME e IC95% p
Agricultura y explotacién forestal 26 0,49 0,34 0,73 < 0,001
Ganaderia y caza 11 096 0,53 1,73 NS
Pesca 5 1,18 0,49 2,82 NS
Industria extractiva 0 0,00 . . NS
Industria carnica 2 0,53 0,13 2,14 NS
Otras industrias alimentarias 15 1,08 0,65 1,79 NS
Industria textil 10 099 0,53 1,84 NS
Industria piel/calzado 2 046 0,12 1,85 NS
Industria madera y papel 5 0,69 0,29 1,65 NS
Edicién/artes gréficas 11 1,24 0,68 2,23 NS
Industria vidrio/cerdmica/minerales no metélicos 16 2,00 1,22 3,26 < 0,01
Industria de pléstico/caucho 11 1,88 1,04 3,39 < 0,05
Industria quimica 12 1,27 0,72 2,23 NS
Metalurgia 16 2,61 1,60 4,25 < 0,001
Fabricacién de herramientas/productos metélicos 30 1,49 1,04 2,13 < 0,05
Fabricacién de maquinaria mecanica 14 1,05 0,62 1,78 NS
Fabricacion de instrumentos eléctricos/electrénicos 5 1,01 042 2,43 NS
Fabricacién de vehiculos y material de trasporte 39 2,14 1,57 2,94 < 0,001
Fabricacién de muebles y manufacturas asimiladas 12 1,07 0,61 1,88 NS
Mantenimiento/reparacién de vehiculos de motor 11 0,91 0,51 1,65 NS
Produccién y distribucién de energia y agua 10 1,61 0,87 3,00 NS
Construccion general edificios/obras 60 0,78 0,61 1,01 NS
Acabado de edificios/obras 16 1,46 0,89 2,38 NS
Instalaciones de edificios/obras 29 2,18 1,51 3,13 < 0,001
Transporte terrestre 36 1,05 0,76 1,46 NS
Transporte maritimo y aéreo 3 0,71 0,23 2,19 NS
Otras actividades del transporte 9 1,02 0,53 1,96 NS
Venta de vehiculos de motor/componentes 7 0,83 0,40 1,74 NS
Comercio al por mayor de alimentos 7 0,94 0,45 1,98 NS
Resto comercio al por mayor 23 1,13 0,75 1,70 NS
Comercio al por menor de alimentos 11 0,71 0,40 1,29 NS
Resto comercio al por menor 29 0,77 0,54 1,11 NS
Hoteles y similares 8 0,80 0,40 1,59 NS
Restaurantes 16 0,84 0,51 1,37 NS
Establecimientos de bebidas 5 0,65 0,27 1,55 NS
Correos/telecomunicaciones 10 0,91 049 1,68 NS
Intermediacién financiera 15 0,72 0,43 1,19 NS
Otras intermediaciones 4 0,86 0,32 2,29 NS
Servicios informéticos 4 0,89 0,33 2,36 NS
Servicios técnicos 8 1,176 0,58 2,31 NS
Asesoria fiscal y contabilidad 4 041 0,15 1,09 NS
Servicios de limpieza 10 1,42 0,76 2,64 NS
Otros servicios empresariales 10 1,48 0,79 2,74 NS
Servicios centrales administracién publica 47 1,05 0,79 1,40 NS
Prestacién de servicios publicos a la comunidad 19 1,16 0,74 1,82 NS
Ensefnanza primaria 15 0,84 0,50 1,39 NS
Ensefianza secundaria y superior 14 0,66 0,39 1,12 NS
Actividades sanitarias 21 0,79 0,51 1,21 NS
Saneamiento publico 5 1,57 0,65 3,76 NS
Servicios sociales 5 098 041 2,37 NS
Actividades asociativas y recreativas 9 0,89 0,46 1,71 NS
Servicios personales 9 1,88 0,98 3,61 NS
Hogares con empleados 10 0,89 048 1,66 NS
TOTAL 741 1,00




4.3. Céancer de laringe

G. Barrio y E. Ronpa

Principales hallazgos

Se observaron 3.435 defunciones, de las que un 97,2% correspondio a hombres. La tasa
de mortalidad estandarizada por edad fue de 3,23/100.000 personas-afio de seguimien-
to en hombres y 0,18/100.000 en mujeres (apéndice, tabla 7.3.1).

Cuando se distribuyé la poblacion empleada por categorias ocupacionales, el rango
de RME entre las ocupaciones de menor riesgo (abogados y asimilados) y mayor riesgo
(mineros/asimilados) fue 0,29-1,90. El riesgo mas elevado con respecto a la media de
empleados (RME>1,50) se encontrd en las ocupaciones de mineros/asimilados, peones
de construccidn, otros trabajadores no cualificados, personal de limpieza, pescadores/
marineros y albafiles/asimilados, todas ellas con RME estadisticamente significativas.
Igualmente se encontrd un riesgo significativamente més alto que la media en camare-
ros, policias/asimilados y agricultores. Finalmente, se encontré una RME>1,33 sin llegar
a ser estadisticamente significativa en descargadores/asimilados y trabajadores de la
piel/calzado (figura 4.3.1, tabla 4.3.1).
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Por categorias de actividad econémica el rango de RME entre las actividades de menor
riesgo (servicios informaticos) y mayor riesgo (saneamiento publico) fue 0,38-2,52. Des-
taca el elevado riesgo del sector de saneamiento publico (RME=2,52; IC5%:1,85-3,43).
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Figura 4.3.1. Céncer de laringe. Razén de mortalidad estandarizada por edad y sexo (RME) en las ocupaciones
con riesgos de mortalidad extremos.

También se encontrd un riesgo significativamente mas alto que la media en los sectores
de establecimientos de bebidas, industria extractiva, pesca, metalurgia, construccién
de edificios/obras y restaurantes. Finalmente, se encontré una RME> 1,33 sin llegar a ser
estadisticamente significativa en la industria extractiva (figura 4.3.2, tabla 4.3.2).

En cuanto a las ocupaciones, se encontraron riesgos significativamente mas bajos que
la media de empleados en abogados/asimilados, profesores de educacion secundaria
y superior, médicos/asimilados, ingenieros superiores/asimilados, otros profesionales
superiores, directivos, ingenieros técnicos/asimilados, otros profesionales intermedios,
técnicos administrativos, maestros/asimilados, empresarios/gerentes de comercio, en-
cargados de construccidén y otros empresarios (excepto agropecuarios y restauracién)
(figura 4.3.1, tabla 4.3.1).

En cuanto a la actividad econdmica, se encontraron riesgos significativamente mas ba-
jos que la media en los sectores de servicios informaticos, servicios técnicos, ensefianza
secundaria y superior, fabricacién de instrumentos eléctricos/electrénicos, asesoria fis-
cal y contabilidad, intermediacién financiera, correos/telecomunicaciones, comercio al
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por menor de alimentos, resto comercio al por mayor, ensefanza primaria, actividades
sanitarias y resto comercio al por menor. Igualmente se encontré una RME<0,77, sin
llegar a ser estadisticamente significativa, en los sectores de industria carnica, industria
quimica y produccion/distribucion de energia y agua (figura 4.3.2, tabla 4.3.2).
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Figura 4.3.2. Cancer de laringe. Razén de mortalidad estandarizada por edad y sexo (RME) en las actividades
econdmicas con riesgos de mortalidad extremos.

Comentarios

Los resultados mostrados anteriormente son similares en los hombres empleados,
mientras que en las mujeres el n° de casos distribuidos es muy escaso (n=96) para obte-
ner resultados con una minima precisién (apéndice, tablas 7.3.3-7.3.6).

Se encontrd un riesgo especialmente elevado de mortalidad por céncer de laringe en
trabajadores del sector primario (agricultura, pesca, mineria), construccién, personal de
limpieza, trabajadores de establecimientos de bebidas y restauracién, y en general en
los trabajadores de menor cualificacidn. En el sector industrial propiamente dicho, solo
los trabajadores de la metalurgia (fundicion de metales y transformacion y fabricacion
de productos bésicos de hierro y otros metales) mostraron un riesgo significativamente
mas elevado que la media de empleados. Los trabajadores de la ensefianza, sanidad,
comercio, administracién, finanzas y actividades técnicas, especialmente los de alta
cualificacién, mostraron un riesgo de mortalidad por céancer de laringe més bajo que la
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media de empleados. Los trabajadores de algunos sectores con riesgo elevado supo-
nen una proporcion relevante de la poblacion ocupada como restaurantes/estableci-
mientos de bebidas (5,2%), agricultura (3,4%) y servicios de limpieza (3%).

Los hallazgos son bastante consistentes con estudios previos que han encontrado un
mayor riesgo de céncer de laringe en mineros (Bayer et al 2016), albaniles (Bayer et al
2016), metalurgicos (Bayer et al 2016), trabajadores de establecimientos de bebidas y
restaurantes (Pukkala et al 2009; Reijula et al 2015), trabajadores de la limpieza (Pukka-
la et al 2009; Bayer et al 2016) o pescadores/marineros (Pukkala et al 2009), y menor
riesgo en ocupaciones técnicas, profesionales, administrativas, comerciales y directivas
(Pukkala et al 2009; Bayer et al 2016). Sin embargo, en este estudio no se ha encontrado
mayor riesgo de muerte por cancer de laringe en algunos grupos sefialados en estudios
previos, como pintores (Bayer et al 2016), trabajadores del transporte (Bayer et al 2016),
peluqueros (Boffetta et al 2003; Pukkala et al 2009; Takkouche et al 2009), trabajadores
textiles (Paget-Bailly et al 2012; Bayer et al 2016), trabajadores de la industria quimica
(Bayer et al 2016), mecénicos de vehiculos (Pukkala et al 2009) o trabajadores expuestos
a gases de carburantes de motores (Paget-Bailly et al 2012), carniceros (Boffetta et al
2003; Bayer et al 2016), electricistas(Pukkala et al 2009) o fontaneros (Bayer et al 2016).
Los carpinteros y trabajadores de la madera, otro grupo sefialado previamente como
de alto riesgo (Ramroth et al 2008; Paget-Bailly et al 2012; Langevin et al 2013), tienden
a mostrar en nuestro estudio un riesgo mas elevado que la media, aunque no llega a ser
estadisticamente significativo.

Hay multiples evidencias de que los factores conductuales o de estilo de vida, con-
cretamente el consumo de tabaco y alcohol, son los principales factores de riesgo del
cancer de laringe. Como la mayoria de casos son atribuibles a la exposicién a tabaco
(>50%) o alcohol (25-50%) (Whiteman & Wilson 2016; Steuer et al 2017), puede asumir-
se que las desigualdades encontradas entre grupos ocupacionales en la mortalidad
por este cancer se explican principalmente por diferencias en el consumo (extension e
intensidad) de estas sustancias, hipdtesis que es también sostenida por otros autores
(Pukkala et al 2009). El fumar tabaco muestra una clara asociacién con el desarrollo de
este cancer, con un aumento del riesgo a medida que aumenta el tiempo de consumo
y el nimero de cigarrillos fumados (Gandini et al 2008). El riesgo estimado es unas
siete veces mayor en fumadores que en no fumadores (Gandini et al 2008). También
hay algunas evidencias de un aumento del riesgo tras una exposiciéon pasiva prolon-
gada al humo del tabaco (Cogliano et al 2011). Los resultados son consistentes con la
evidencia de que la exposicién prolongada a hidrocarburos aromaticos policiclicos,
sustancias genotodxicas formadas durante la combustién incompleta de materia orga-
nicay ampliamente presentes en el humo del tabaco, aumenta la incidencia de cancer
de laringe y la mortalidad por esta causa (Paget-Bailly et al 2012, Wagner et al 2015).
Hay muchas evidencias de que el consumo de alcohol aumenta el riesgo de céncer de
laringe para consumos mayores de una unidad estandar al dia con una relacién lineal
segun la duracién y cantidad consumida (Boffetta & Hashibe 2006; Bagnardi et al 2015;
Jayasekara et al 2016). Para los consumidores de méas de 50 g de alcohol/dia se ha
estimado un riesgo relativo de 2,65 en comparacion con los abstemios (Bagnardi et al
2015). Parece que existe un efecto carcinégeno del alcohol sobre el cdncer de laringe
y otros canceres del tracto aerodigestivo superior independiente del efecto del tabaco
porque algunos estudios han mostrado una relaciéon dosis-respuesta entre el consumo
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de alcohol y la incidencia de céncer en las personas que nunca han fumado (Boffetta &
Hashibe 2006). El riesgo es muy elevado para los grandes consumidores de alcohol y
tabaco, porque estas dos sustancias tienen un efecto més que aditivo sobre el riesgo
(Pelucchi et al 2008).

La distribucién del consumo de tabaco y alcohol segiin grupos ocupacionales y de in-
dustria muestra algunas similitudes con la de la mortalidad por céncer de laringe tanto
en Espana (Garcia-Benavides et al 2013), como en otros paises de altos ingresos (CDC
2011, Bush & Lipari 2015), encontrandose las prevalencias mas elevadas de consumo
excesivo de alcohol o de consumo de tabaco en los empleados de hosteleria/restau-
racién, construcciéon y actividades primarias (agricultura, pesca e industria extractiva)
y las mas bajas en los empleados en actividades sanitarias, administrativas, educati-
vas, servicios sociales y servicios personales y domésticos (Garcia-Benavides et al 2013).
Igualmente, en paises de altos ingresos se ha encontrado un alto riesgo de problemas
relacionados con el alcohol en trabajadores de restaurantes, construccién, servicios de
limpieza, mineros y marineros (Coggon et al 2010; Kaila-Kangas et al 2016).

La exposicidn pasiva al humo ambiental del tabaco podria contribuir a explicar una par-
te de las diferencias en el riesgo de céncer de laringe entre ocupaciones/industrias, en
particular el elevado riesgo detectado en camareros y trabajadores de establecimientos
de bebidas y restaurantes, ya que las leyes dirigidas a establecer espacios libres de
humo en locales publicos cerrados no comenzaron a implementarse en Espafa hasta
2006 (Grupo de Trabajo sobre Tabaquismo de la SEE 2009) y el cancer es una enferme-
dad con largo periodo de latencia. Sin embargo, no hay que olvidar que estos trabaja-
dores estan entre aquellos con mayor consumo de tabaco y alcohol.

Otra pequefa parte de las desigualdades en la mortalidad por céancer de laringe entre
ocupaciones e industrias podria explicarse por otros factores ligados al estilo de vida
como la dieta o la infeccidn por algunos subtipos del virus del papiloma humano como
el 16 (IARC 2012b). Algunos estudios muestran un aumento del riesgo de cancer de
laringe al aumentar el consumo de carnes rojas y una disminucién al aumentar el consu-
mo de frutas, verduras o aceite de oliva (Bosetti et al 2002; Steuer et al 2017).

Hay evidencias de que, si se excluye la exposicion pasiva al humo ambiental del tabaco,
otras exposiciones laborales o ligadas al puesto de trabajo explican probablemente
menos del 5% de los canceres de laringe en los paises de altos ingresos (Rushton et al
2010; Parkin et al 2011). En el medio laboral pueden encontrarse agentes quimicos para
los que existen evidencias suficientes en humanos de que aumentan el riesgo de can-
cer de laringe, como los aerosoles de acidos inorganicos fuertes (Cogliano et al 2011),
los asbestos (Cogliano et al 2011; Paget-Bailly et al 2012; IARC 2012a; Offermans et al
2014) y los hidrocarburos arométicos policiclicos (Paget-Bailly et al 2012; Wagner et al
2015). Existen ademas otros agentes que es bastante probable que aumenten el riesgo
de céncer de laringe, como los gases de los carburantes de vehiculos (Paget-Bailly et al
2012), la contaminacién atmosférica procedente de la quema de carbén (Garcia-Pérez
et al 2009) y el polvo textil (Paget-Bailly et al 2012), y otros para los que un aumento del
riesgo no puede descartarse, aunque los resultados de los estudios previos han sido
inconsistentes, como los disolventes clorados (Shangina et al 2006; Carton et al 2017),
el formaldehido (Berrino et al 2003; Shangina et al 2006), los aceites minerales (Eisen
et al 1994), y los polvos de silice (Chen & Tse 2012), de madera (Shangina et al 2006;
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Ramroth et al 2008, IARC 2012a; Langevin et al 2013), de cemento (Dietz et al 2004), de
aleaciones metalicas (Shangina et al 2006; Langevin et al 2013) o de carbdn (Shangina et
al 2006). Finalmente, hay que sefialar que la combinacién del consumo de tabaco y al-
cohol, sobre todo si es intenso, y la exposicidn a asbestos aumenta considerablemente
el riesgo de cancer de laringe (Menvielle et al 2016). Sinergias similares podrian también
producirse entre el tabaco, el alcohol y otros carcinégenos distintos a los asbestos, aun-
que apenas han sido estudiadas.

Los grupos de trabajadores con un riesgo elevado de cancer de laringe (agricultores,
mineros/trabajadores de industrias extractivas, pescadores/marineros, metallrgicos,
trabajadores de la construccién/obras, servicios de limpieza/saneamiento publico y res-
taurantes/establecimientos de bebidas) han podido estar expuestos en su medio labo-
ral a multiples agentes potencialmente cancerigenos, lo que podria contribuir a explicar
una pequefa parte del exceso de riesgo, aunque no hay que olvidar que estos grupos
estan también entre aquellos con mayor consumo de tabaco y alcohol, consumos que
probablemente explicarian casi todo el exceso de riesgo. En este sentido, ademas del
tabaco y el alcohol, los trabajadores de la construccién/obras de este estudio pueden
haber estado expuestos a asbestos, hidrocarburos aromaticos de los asfaltos y polvos
de cemento, madera, silice y lana de roca o fibra de vidrio. Es conveniente senalar que,
aunque en Espana la comercializacién y uso de asbestos estd prohibida desde 2002,
muchas compafias estuvieron usando estos productos durante afios en sus procesos
de produccién, especialmente en actividades relacionadas con la construccién (Borin et
al 2015). Por su parte, otros grupos de trabajadores con riesgo alto de muerte por can-
cer de laringe pudieron estar expuestos a potenciales carcinégenos, ademas del alco-
holy el tabaco, como el personal de limpieza/saneamiento publico a hidrocarburos aro-
maticos policiclicos, solventes clorados, formaldehido, productos orgénicos volatiles,
etc. procedentes tanto de los espacios que limpian como de los productos utilizados
para limpiar; los mineros/trabajadores de las industrias extractivas, a polvos de silice o
carbén, gases de los carburantes de los motores y aceites minerales; los metalurgicos, a
hidrocarburos arométicos policiclicos procedentes de la quema de carbdn en fundicio-
nes, polvos metélicos y acido sulfurico; y los agricultores, a plaguicidas e hidrocarburos
aromaticos policiclicos procedentes de la quema de madera.

En Espafia, con un sistema sanitario universal puede descartarse que una parte relevan-
te de las disparidades se explique por diferencias en el diagnéstico y atencién sanitaria
de los enfermos con este tipo de cancer, aunque puede existir alguna diferencia en el
acceso a los servicios preventivos y de deteccién segun la posicion socioeconémica.

Tras el cancer de pulmodn, el de laringe fue el cancer respiratorio que causd mayor nu-
mero de muertes. El riesgo més elevado de mortalidad por cancer de laringe se encon-
tré en mineros, peones de construccién, otros trabajadores no cualificados, personal de
limpieza, pescadores/marineros y albafiles/asimilados. También se encontrd un riesgo
significativamente més alto en camareros, policias/asimilados y agricultores. Se encon-
traron riesgos significativamente mas bajos que la media de empleados en abogados/
asimilados, profesores de educacién secundaria y superior, médicos/asimilados, inge-
nieros superiores/asimilados, otros profesionales superiores, directivos, ingenieros téc-
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nicos/asimilados, otros profesionales intermedios, técnicos administrativos, maestros/
asimilados, empresarios/gerentes de comercio y encargados de construccion.

Por lo que se refiere al sector de actividad, se encontré una mortalidad por cancer de
laringe significativamente mas elevada que la media en los empleados del sector pri-
mario (agricultura, pesca, mineria), construccién, limpieza (especialmente saneamiento
publico), establecimientos de bebidas/restauracion, servicios de protecciéon y metalur-
gia. En cambio, se encontré una mortalidad significativamente més baja que la media
en los empleados de la ensenanza, sanidad, comercio, administracion, finanzas y activi-
dades técnicas, especialmente los de alta cualificacion.

Referencias bibliograficas

Bagnardi V, Rota M, Botteri E, Tramacere |, Islami F, Fedirko V, et al. Alcohol consump-
tion and site-specific cancer risk: a comprehensive dose-response meta-analysis. BrJ
Cancer 2015; 112: 580-593.

Bayer O, Camara R, Zeissig S R, Ressing M, Dietz A, Locati L D, et al. Occupation and
cancer of the larynx: a systematic review and meta-analysis. Eur Arch Otorhinolaryngol
2016; 273: 9-20.

Berrino F, Richiardi L, Boffetta P, Esteve J, Belletti |, Raymond L, et al. Occupation and
larynx and hypopharynx cancer: a job-exposure matrix approach in an international
case-control study in France, Italy, Spain and Switzerland. Cancer Causes Control 2003;
14: 213-223.

Boffetta P, Hashibe M. Alcohol and cancer. Lancet Oncol 2006; 7: 149-156.

Boffetta P Richiardi L, Berrino F, Esteve J, Pisani P, Crosignani P, et al. Occupation and
larynx and hypopharynx cancer: an international case-control study in France, lItaly,
Spain, and Switzerland. Cancer Causes Control 2003; 14: 203-212.

Borin M, Ventura-Garcia M A, Coca-Simén M P. Med Segur Trab (Internet) 2015; 61: 284-
294,

Bosetti C, La V C, Talamini R, Negri E, Levi F, Dal M L, et al. Food groups and laryngeal
cancer risk: a case-control study from ltaly and Switzerland. Int J Cancer 2002; 100: 355-
360.

Carton M, Barul C, Menvielle G, Cyr D, Sanchez M, Pilorget C, et al. Occupational ex-
posure to solvents and risk of head and neck cancer in women: a population-based
case-control study in France. BMJ Open 2017; 7: e012833.

CDC. Current Cigarette Smoking Prevalence aAmong Working Adults — United States,
2004-2010. MMWR 2011; 60: 1305-1309.

Chen M, Tse L A. Laryngeal cancer and silica dust exposure: a systematic review and
meta-analysis. Am J Ind Med 2012; 55: 669-676.

Coggon D, Harris E C, Brown T, Rice S, Palmer K T. Occupation and mortality related to
alcohol, drugs and sexual habits. Occup Med (Lond) 2010; 60: 348-353.



Ocupacidn, actividad econémica y mortalidad por cancer en Espafia

Cogliano V J, Baan R, Straif K, Grosse Y, Lauby-Secretan, B, EI G F, et al. Preventable
exposures associated with human cancers. J Natl Cancer Inst 2011; 103: 1827-1839.

Dietz A, Ramroth H, Urban T, Ahrens W, Becher H. Exposure to cement dust, related oc-
cupational groups and laryngeal cancer risk: results of a population based case-control
study. Int J Cancer 2004; 108: 907-911.

Eisen E A, Tolbert P E, Hallock M F, Monson R R, Smith T J, Woskie S R. Mortality studies
of machining fluid exposure in the automobile industry. lll: A case-control study of larynx
cancer. Am J Ind Med 1994; 26: 185-202.

Gandini S, Botteri E, lodice S, Boniol M, Lowenfels A B, Maisonneuve P, et al. Tobacco
smoking and cancer: a meta-analysis. Int J Cancer 2008; 122: 155-164.

Garcia-Benavides F, Ruiz-Fores N, Delclés J, Domingo-Salvany A. [Consumption of al-
cohol and other drugs by the active population in Spain]. Gac Sanit 2013; 27: 248-253.

Garcia-Pérez J, Pollan M, Boldo E, Pérez-Gomez B, Aragones N, Lope V, et al. Mortality
due to lung, laryngeal and bladder cancer in towns lying in the vicinity of combustion
installations. Sci Total Environ 2009; 407: 2593-2602.

Grupo de Trabajo sobre Tabaquismo de la SEE. Evaluacion del impacto de la Ley de Me-
didas Sanitarias frente al Tabaquismo Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009.

IARC. Arsenic, metals, fibres and dusts. Volume 100 C. A review of human carcinogens
Lyon: International Agency for Research on Cancer (IARC) 2012a.

IARC. Biological agents. Volume 100 B. A review of human carcinogens Lyon: Interna-
tional Agency for Research on Cancer (IARC) 2012b.

Jayasekara H, Maclnnis R J, Room R, English D R. Long-Term Alcohol Consumption and
Breast, Upper Aero-Digestive Tract and Colorectal Cancer Risk: A Systematic Review
and Meta-Analysis. Alcohol Alcohol 2016; 51: 315-330.

Kaila-Kangas L, Koskinen A, Pensola T, Makela P, Leino-Arjas P. Alcohol-induced morbid-
ity and mortality by occupation: a population-based follow-up study of working Finns.
Eur J Public Health. 2016; 26: 116-122.

Langevin SM, McClean M D, Michaud D S, Eliot M, Nelson H H, Kelsey KT. Occupational
dust exposure and head and neck squamous cell carcinoma risk in a population-based
case-control study conducted in the greater Boston area. Cancer Med 2013; 2: 978-986.

Menvielle G, Fayosse A, Radoi L, Guida F, Sanchez M, Carton M, et al. The joint effect
of asbestos exposure, tobacco smoking and alcohol drinking on laryngeal cancer risk:

evidence from the French population-based case-control study, ICARE. Occup Environ
Med 2016; 73: 28-33.

Offermans N S, Vermeulen R, Burdorf A, Goldbohm R A, Kauppinen T, Kromhout H, et
al. Occupational asbestos exposure and risk of pleural mesothelioma, lung cancer, and
laryngeal cancer in the prospective Netherlands cohort study. J Occup Environ Med
2014; 56: 6-19.



Ocupacidn, actividad econémica y mortalidad por cancer en Espafia

Paget-Bailly S, Cyr D, Luce D. Occupational exposures and cancer of the larynx-system-
atic review and meta-analysis. J Occup Environ Med 2012; 54: 71-84.

Parkin D M, Boyd L, Walker L C. 16. The fraction of cancer attributable to lifestyle and
environmental factors in the UK in 2010. Br J Cancer 2011; 105: 77-81.

Pelucchi C, Gallus S, Garavello W, Bosetti C, La V C. Alcohol and tobacco use, and can-
cer risk for upper aerodigestive tract and liver. Eur J Cancer Prev 2008; 17: 340-344.

Pukkala E, Martinsen J I, Lynge E, Gunnarsdottir H K, Sparen P, Tryggvadottir L, et al.
Occupation and cancer - follow-up of 15 million people in five Nordic countries. Acta
Oncol 2009; 48: 646-790.

Ramroth H, Dietz A, Ahrens W, Becher H. Occupational wood dust exposure and the risk
of laryngeal cancer: a population based case-control study in Germany. Am J Ind Med
2008; 51: 648-655.

Reijula J, Kjaerheim K, Lynge E, Martinsen J |, Reijula K, Sparen P, et al. Cancer incidence
among waiters: 45 years of follow-up in five Nordic countries. Scand J Public Health
2015; 43: 204-211.

Rushton L, Bagga S, Bevan R, Brown T P, Cherrie J W, Holmes P, et al. Occupation and
cancer in Britain. Br J Cancer 2010; 102: 1428-1437.

Samet J M. (Adverse effects of smoke exposure on the upper airway. Tob Control 2004;
13: 57-60.

Shangina O, Brennan P, Szeszenia-Dabrowska N, Mates D, Fabianova E, Fletcher T, et
al. Occupational exposure and laryngeal and hypopharyngeal cancer risk in central and
eastern Europe. Am J Epidemiol 2006; 164: 367-375.

Steuer CE, El-Deiry M, Parks J R, Higgins KA, Saba N F. An update on larynx cancer. CA
Cancer J Clin 2017; 67: 31-50.

Takkouche B, Regueira-Mendez C, Montes-Martinez A. Risk of cancer among hairdress-
ers and related workers: a meta-analysis. Int J Epidemiol 2009; 38: 1512-1531.

Wagner M, Bolm-Audorff U, Hegewald J, Fishta A, Schlattmann P, Schmitt J, et al. Occu-
pational polycyclic aromatic hydrocarbon exposure and risk of larynx cancer: a system-
atic review and meta-analysis. Occup Environ Med 2015; 72: 226-233.

Whiteman D C, Wilson L F. The fractions of cancer attributable to modifiable factors: A
global review. Cancer Epidemiol 2016; 44: 203-221.



Ocupacién, actividad econémica y mortalidad por cancer en Espana

Tabla 4.3.1. Cancer de laringe. Nimero de defunciones observadas, razén de mortalidad estandarizada (RME) por
edad y sexo con intervalo de confianza al 95% (IC95%) y nivel de significacién (p), segin ocupacion.

| Defunciones observadas |

Ocupacién RME e IC95% p
Agricultores 272 1,21 1,07 1,36 < 0,01
Ganaderos 58 1,06 0,82 1,37 NS
Pescadores/marineros 30 1,57 1,10 2,25 < 0,05
Mineros y asimilados 29 190 1,32 2,73 < 0,001
Encargados de construccion 28 0,66 0,46 0,96 < 0,05
Albafiles y asimilados 363 1,53 1,38 1,69 < 0,001
Peones de construccion 124 1,90 1,59 2,26 < 0,001
Fontaneros 32 098 0,69 1,38 NS
Electricistas 48 0,97 0,73 1,29 NS
Pintores y asimilados 35 096 0,69 1,34 NS
Carpinteros/trabajadores de la madera o papel 90 1,21 0,98 1,49 NS
Trabajadores del metal 159 1,710 0,95 1,29 NS
Trabajadores textiles 26 0,99 0,67 1,45 NS
Trabajadores de la piel/calzado 20 1,33 0,86 2,06 NS
Trabajadores del vidrio/ceramica/transformacion minerales no metélicos 16 1,23 0,75 2,01 NS
Trabajadores del plastico/caucho 20 1,20 0,77 1,86 NS
Otros trabajadores de la industria quimica 22 0,84 0,55 1,28 NS
Trabajadores de la industria alimentaria 39 0,86 0,63 117 NS
Trabajadores de artes gréficas 29 1,07 0,75 1,54 NS
Mecanicos/operadores de equipos eléctricos/electronicos 51 0,82 0,62 1,08 NS
Otros mecanicos 109 0,92 0,76 1,1 NS
Montadores/otros operadores industria manufacturera 38 1,20 0,87 1,65 NS
Conductores 211 0921 0,80 1,04 NS
Operadores de maquinaria movil industrial 37 1,22 0,88 1,68 NS
Descargadores y asimilados 25 1,46 0,99 2,16 NS
Profesores 31 0,40 0,28 0,57 < 0,001
Maestros y asimilados 38 0,65 0,47 0,89 < 0,01
Médicos y asimilados 21 044 0,29 0,67 < 0,001
Enfermeros/técnicos sanitarios 24 095 064 1,42 NS
Auxiliares de enfermeria y asimilados 12 0,79 0,45 1,40 NS
Ingenieros superiores y asimilados 18 0,44 0,28 0,70 < 0,001
Ingenieros técnicos y asimilados 55 054 042 0,71 | <0,001
Abogados y asimilados 7 0,29 0,14 0,60 < 0,001
Otros profesionales superiores 11 0,50 0,28 0,91 < 0,05
Otros profesionales intermedios 12 0,56 0,32 0,98 < 0,05
Artistas/modelos/deportistas 24 0,96 0,64 1,43 NS
Policias y asimilados 125 1,26 1,06 1,51 <0,01
Técnicos administrativos 48 0,64 0,49 0,85 < 0,01
Auxiliares administrativos atendiendo publico 117 1,16 0,97 1,40 NS
Auxiliares administrativos sin atender publico 101 0,83 0,69 1,01 NS
Cocineros 38 1,21 0,88 1,66 NS
Camareros 102 1,49 1,23 1,81 < 0,001
Otros trabajadores de restauracién 44 1,06 0,79 1,43 NS
Peluqueros y asimilados 6 0,76 0,34 1,69 NS
Cuidadores/asistentes personales 28 1,16 0,80 1,67 NS
Empleados de hogar 8 094 0,47 1,89 NS
Personal del limpieza 115 1,84 1,53 2,21 < 0,001
Conserjes y vigilantes 56 1,14 0,88 1,48 NS
Otros trabajadores no cualificados 30 1,86 1,30 2,65 < 0,001
Directivos 80 0,52 0,42 0,65 < 0,001
Empresarios/gerentes de comercio 70 0,66 0,52 0,83 < 0,001
Otros empresarios (excepto agropecuarios y restauracion) 83 0,71 0,57 0,88 < 0,01
Agentes comerciales/financieros 85 0,83 0,67 1,02 NS
Trabajadores/dependientes de comercio 106 0,97 0,80 117 NS
Vendedores ambulantes 29 1,22 0,85 1,76 NS
TOTAL 3.435 1,00
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Tabla 4.3.2. Cancer de laringe. Nimero de defunciones observadas, razén de mortalidad estandarizada (RME) por
edad y sexo con intervalo de confianza al 95% (IC95%) y nivel de significacién (p), segin actividad econémica.

Actividad econémica | Defunciones observadas | RME e IC95% | p
Agricultura y explotacién forestal 267 1,11 098 - 1,25 NS
Ganaderia y caza 58 112 087 - 145 NS
Pesca 32 1,49 1,05 - 211 < 0,05
Industria extractiva 15 1,51 091 - 251 NS
Industria carnica 11 061 034 - 1,09 NS
Otras industrias alimentarias 64 099 077 - 1,26 NS
Industria textil 32 0,78 055 - 1.1 NS
Industria piel/calzado 18 088 056 - 1,40 NS
Industria madera y papel 45 1,24 093 - 1,66 NS
Edicion/artes gréficas 41 095 070 - 1,29 NS
Industria vidrio/cerdmica/minerales no metélicos 46 1,15 086 - 1,53 NS
Industria de pléstico/caucho 29 101 0,70 - 1,46 NS
Industria quimica 34 0,74 053 - 1,03 NS
Metalurgia 45 1,43 1,07 - 1,92 < 0,05
Fabricacién de herramientas/productos metélicos 86 085 069 - 1,05 NS
Fabricacién de maquinaria mecanica 53 0,80 061 - 1,05 NS
Fabricacién de instrumentos eléctricos/electrénicos 13 054 032 - 093 < 0,05
Fabricacién de vehiculos y material de trasporte 85 092 075 - 1,14 NS
Fabricacién de muebles y manufacturas asimiladas 48 0,86 065 - 1,14 NS
Mantenimiento/reparacién de vehiculos de motor 65 1,05 082 - 1,33 NS
Produccién y distribucién de energia y agua 24 075 050 - 1,12 NS
Construccion general edificios/obras 539 1,37 1,26 - 149 | <0,001
Acabado de edificios/obras 66 117 092 - 149 NS
Instalaciones de edificios/obras 67 098 0,77 - 1,24 NS
Transporte terrestre 164 094 081 - 1,10 NS
Transporte maritimo y aéreo 25 1,20 081 - 1,78 NS
Otras actividades del transporte 43 1,00 0,74 - 1,35 NS
Venta de vehiculos de motor/componentes 38 090 066 - 124 NS
Comercio al por mayor de alimentos 30 084 059 - 121 NS
Resto comercio al por mayor 70 0,73 057 - 0,92 < 0,01
Comercio al por menor de alimentos 45 0,72 054 - 097 < 0,05
Resto comercio al por menor 125 081 068 - 0,96 < 0,05
Hoteles y similares 48 1,12 084 - 1,48 NS
Restaurantes 113 1,35 1,12 - 1,62 < 0,01
Establecimientos de bebidas 53 1,53 1,17 - 2,00 < 0,01
Correos/telecomunicaciones 37 0,68 049 - 094 < 0,05
Intermediacién financiera 71 067 053 - 084 < 0,001
Otras intermediaciones 21 1,00 066 - 154 NS
Servicios informéticos 8 0,38 0,19 - 076 < 0,01
Servicios técnicos 14 042 025 - 0,70 < 0,001
Asesoria fiscal y contabilidad 29 065 045 - 094 < 0,05
Servicios de limpieza 26 1,31 089 - 1,92 NS
Otros servicios empresariales 39 1,19 087 - 1,63 NS
Servicios centrales administracién publica 218 108 095 - 1,24 NS
Prestacion de servicios publicos a la comunidad 98 118 097 - 144 NS
Ensefianza primaria 49 0,76 0,57 - 1,00 < 0,05
Ensefanza secundaria y superior 43 047 035 - 0,63 < 0,001
Actividades sanitarias 79 0,78 063 - 098 < 0,05
Saneamiento publico 40 252 185 - 3,43 < 0,001
Servicios sociales 16 106 065 - 1,74 NS
Actividades asociativas y recreativas 59 1,27 098 - 1,64 NS
Servicios personales 14 086 051 - 144 NS
Hogares con empleados 37 1,22 089 - 1,69 NS
TOTAL 3.435 1,00




4.4. Cancer de vejiga

C. SERRA

Principales hallazgos

Se observaron un total de 5.183 muertes por neoplasia maligna de vejiga durante el
periodo de seguimiento, de las que un 93,7% correspondid a hombres. La tasa estanda-
rizada por edad fue de 4,6/100.000 personas-afio en hombres y 0,6/100.000 en mujeres
(apéndice, tabla 7.4.1).

Al analizar la razén de mortalidad estandarizada (RME) por edad y sexo segun la ocu-
pacién de la poblacion espanola de 20 a 64 anos al inicio del seguimiento en 2001,
se observa que el rango de RME entre las ocupaciones de menor riesgo (ingenieros
superiores/asimilados) y mayor riesgo (camareros) fue 0,61-1,71. Los camareros, coci-
neros y grupo de otros trabajadores no cualificados son los que presentan un riesgo
significativamente superior al del conjunto de la poblacion de estudio. Les siguen los
trabajadores de la piel y calzado, y los descargadores y asimilados, aunque las RME no
son estadisticamente significativas. Otras ocupaciones con riesgos significativamente
superiores al conjunto de empleados son los peones de la construccién, albafiles/asi-
milados y trabajadores del metal. En cambio, los ganaderos e ingenieros superiores/
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asimilados muestran RMEs inferiores a 1 y estadisticamente significativas, asi como los
profesores y los directivos (figura 4.4.1, tabla 4.4.1).
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Figura 4.4.1. Cancer de vejiga. Razén de mortalidad estandarizada por edad y sexo (RME) en las ocupaciones
con riesgos de mortalidad extremos.

Por categorias de actividad econdmica, el rango de RME entre las actividades de me-
nor riesgo (servicios informéticos) y mayor riesgo (establecimientos de bebidas) fue
0,61-1,75. Los sectores de establecimientos de bebidas, otros servicios empresariales
y restaurantes muestran las RME de mayor magnitud y estadisticamente significativas.
También aparece un riesgo elevado de cancer de vejiga en el sector de construccion
general de edificios y obras. En cambio, los sectores de ensefianza primaria, interme-
diacién financiera y servicios informéticos muestran RME inferiores a 1y estadisticamen-
te significativas, asi como los sectores de ganaderia y caza y ensefianza secundaria y
superior (figura 4.4.2, tabla 4.4.2).

Desagregando los datos por sexo, se observd que las tasas de mortalidad cruda se-
guian, tanto para ocupacién como para actividad econémica, dos tendencias genera-
les: a) eran mas altas en hombres que en mujeres y b) seguian un gradiente por edad,
siendo mas altas en el grupo de mayor edad (55-64 afnos), aunque aparecian algunas
excepciones en las mujeres, debidas al bajo nimero de muertes en algunas ocupacio-
nes y actividades econémicas (apéndice, tablas 7.4.1-7.4.2).
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En cuanto a las RME por ocupacién, en hombres se observaron riesgos significativa-
mente elevados en camareros (RME=1,40; 1C95%:1,18-1,67), peones de la construccién
(RME=1,23; 1C95%:1,02-1,47), albaniles/asimilados (RME=1,12; 1C95%:1,02-1,24) y
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Figura 4.4.2. Cancer de vejiga. Razén de mortalidad estandarizada por edad y sexo (RME) en las actividades
econdmicas con riesgos de mortalidad extremos.

Comentarios

otros trabajadores no cualificados (RME=1,51; 1C95%:1,08-2,12), y en mujeres, en técni-
cas administrativas (RME=1,47; 1C95%:1,01-2,14). En cuanto a la actividad econémica,
se observaron RME elevadas en hombres de los sectores de restaurantes (RME=1,40;
1C95%:1,18-1,67) y establecimientos de bebidas (RME=1,40; IC95%:1,18-1,67), y en mu-
jere, en los sectores de mantenimiento y reparacion de vehiculos de motor (RME=4,44;
1C95%:1,43-13,78) y servicios técnicos (RME=3,26; 1C95%:1,36-7,82) (apéndice, tablas
7.4.3-7.4.6).

Los resultados del presente andlisis de la mortalidad por céncer de vejiga en Espafa
muestran que la mortalidad es cerca de ocho veces superior en hombres que en muje-
res, y que las ocupaciones que muestran un riesgo elevado son las de camareros, coci-
neros, peones de la construccion, albaniles/asimilados, trabajadores del metal y otros
trabajadores no cualificados. En los hombres destacan por su riesgo elevado camare-
ros, peones de la construccion, albaniles/asimilados, otros trabajadores no cualificados,
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y empleados en restaurantes y establecimientos de bebidas, mientras que en mujeres
lo hacen las empleadas como técnicas administrativas, en mantenimiento y reparacion
de vehiculos de motor y en servicios técnicos.

La neoplasia maligna de vejiga comprende un grupo de tumores malignos de las cé-
lulas que revisten la vejiga urinaria y que representan alrededor del 3,3% de todos los
tumores (4,7% en hombres y 1,6% en mujeres), siendo la incidencia el triple en hombres
que en mujeres, probablemente atribuible a la distinta funcién de las hormonas mascu-
linas y femeninas en los mecanismos enziméticos hepéticos sobre las sustancias carci-
nogénicas (Zhang 2013). Ocupa el quinto lugar en frecuencia en los hombres en paises
desarrollados (tras el cancer de préstata, pulmon, colorrectal y gastrico). Casi un 95%
de estos canceres son carcinomas de células transicionales, siendo el resto carcinomas
de células escamosas (1-2%), adenocarcinomas (1%), carcinomas de células pequefas
(1%) y, mucho mas raramente, sarcomas. La mayoria de los casos se diagnostican entre
los 65y 75 afos, con una supervivencia a los cinco afos de un 70%-75%, aunque son
tumores con un elevado riesgo de recidiva. A pesar de que se ha debatido mucho, no
existen pruebas realmente efectivas para su deteccidn precoz o prevencion secundaria
en poblacion sana, aunque se recomiendan determinadas pruebas para personas con
un elevado riesgo de cancer de vejiga (antecedentes de céncer de vejiga, defectos
congénitos de vejiga y exposicion a ciertas sustancias quimicas en el trabajo) (American
Cancer Society 2018; Asociacion Espanola contra el Cancer 2018).

Los factores de riesgo conocidos del cancer de vejiga incluyen el tabaco, que es la causa
principal a la que se atribuye un 50% de los casos tanto en hombres como en mujeres,
exposicidn laboral sustancias quimicas (aminas arométicas, etc.), ciertos empleos (em-
pleados en produccién de caucho o aluminio, pintores), exposicion a algunos farmacos
como ciclofosfamida, clornafazina y fenacetina, presencia de arsénico en el agua de be-
bida, infeccidon crénica por esquistosoma haematobium, y escasa ingestion de liquidos.
Por otro lado, los genotipos NAT2 acetiladores lentos y los GSTM1 nulos se han asocia-
do a un mayor riesgo de céncer de vejiga. En cambio consumir verduras y frutas frescas
de forma regular y realizar una actividad fisica regular son factores protectores frente a
este tumor (American Cancer Society 2018; Ferris et al 2013a; Freedman et al 2011; IARC
2018; Keimling et al 2014; Murta-Nascimento et al 2007; Sanderson et al 2007).

Las exposiciones en el lugar de trabajo asociadas al cancer de vejiga incluyen productos
quimicos industriales como las aminas arométicas (bencidina y beta-naftilamina) utili-
zadas en la industria textil, y los productos de otras industrias como la fabricacién de
productos de caucho, cuero, pintura e imprenta. Otros trabajadores para los que se ha
observado un riesgo superior de desarrollar este cancer son los pintores, maquinistas,
trabajadores de imprenta, peluqueros (probablemente debido a la exposicién a tin-
tes capilares) y conductores de camiones (probablemente debido a la exposicién a los
humos de diésel). El tabaquismo y la exposicién en el lugar de trabajo pueden actuar
sinérgicamente en el cancer de vejiga, de manera que los fumadores que también tra-
bajan con sustancias quimicas carcindgenas tienen un riesgo especialmente elevado de
esta neoplasia (American Cancer Society 2018).

La Agencia Internacional para la Investigacién del Cancer establece como carcinbgenos
para la vejiga de origen laboral (Grupo 1, agentes carcinogénicos con suficiente eviden-
cia en humanos) la exposicidon a aminas aromaticas (2-naftilamina, bencidina y 4-aminobi-
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fenilo), arsénico y sus compuestos inorgénicos, radiaciones Xy gamma, asi como trabajar
en la produccién de aluminio, productos de caucho y colorantes como la auramina o
magenta, y pintura. También considera que pueden ser agentes carcindgenos con evi-
dencia limitada en humanos, la amina aromatica 4-cloro-orto-toluidina, el 2-mercapto-
benzotiazol, anillo bencénico usado en la vulcanizacion del caucho, el tetracloroetileno,
el alquitrdn de hulla, la exposicion a hollin y humos de escape de los motores diésel,
trabajar en la limpieza en seco, procesos de impresién, industria textil y la ocupacién de
peluquero/barbero, esta Ultima probablemente por la exposicién a tintes (IARC 2018).

La asociacion entre la exposicién a la fabricacion de colorantes artificiales, como la ma-
genta, y el cancer de vejiga se conoce desde 1895 por las observaciones del cirujano
aleméan Ludwig Rehn y posteriormente en 1954 con la publicacion del primer estudio
epidemioldgico (Case et al 1993), por la exposicidn principalmente a sustancias carciné-
genas como la 2-naftilamina y la bencidina, e inicialmente también arsénico, utilizadas
especialmente en la industria del tinte textil (proceso ramo del agua).

La producciéon comercial de la 2-naftilamina se produjo en la década de 1920 hasta su
prohibicién por la evidencia de su poder carcindgeno a partir de 1970. La cronologia
de la prohibicién ha sido variable segin los paises. La legislaciéon de la Unidn Europea,
por ejemplo, la prohibié en 1998, estando actualmente disponible solo en algunos la-
boratorios de investigacion y en pequenas cantidades. Antes de su prohibicion se uti-
lizaba como producto intermedio en la manufactura de tintes, como antioxidante en la
industria del caucho y en la produccién de 2-chloronaftilamina. La exposicion laboral se
produce principalmente en su produccién, en su utilizacién en la manufactura de tintes
o colorantes azoicos, en laboratorios de investigacién, durante la exposicién a humos de
pirolisis que contienen 2-naftilamina (humos de fundicién, aceites de cocina muy calien-
tes) y como contaminante en la produccidn de ciertos materiales de caucho (IARC 2010).

La bencidina y sus productos de sustitucion forman el grupo de bases de difenilo, utili-
zadas desde 1850 hasta su prohibicién, principalmente como productos intermedios en
la produccidon de colorantes y pigmentos azoicos. Los tintes a base de bencidina se usa-
ron principalmente para tenir productos textiles (lana, algoddn), de cuero y de papel,
y también en el petréleo, madera, jabdn, pieles y tinte capilar. También, como agente
de combinacién de caucho, en la fabricacion de peliculas pléasticas, para la deteccién
de perdxido de hidrogeno en la leche y para la determinacion cuantitativa de nicotina.
Sin embargo, debido a que en la década de 1970 se demostrd el poder carcinégeno de
la bencidina, su produccién y utilizacion se prohibié en muchos paises, concretamente
en la Unién Europea en 1998. De esta manera, toda la produccién de bencidina a gran
escala se suspendid, y solo quedan pequefias cantidades disponibles para su uso en
pruebas diagndsticas (IARC 2010).

Historicamente, la exposicidn laboral al 4-aminobifenilo ocurria durante su produccion
y utilizacidn como antioxidante del caucho y como producto intermedio en la manufac-
tura de tintes. También puede producirse exposicion a 4-aminobifenilo en las emisiones
que se producen durante la combustiéon de aceites de cocina (girasol, otros), en los
tintes capilares (especialmente color rubio, rojo y negro), y se ha observado en algunas
muestras de alhefia o henna, y alimentos con colorantes de este producto. Sin embar-
go, la principal fuente de exposicién al 4-aminobifenilo es el consumo y exposicion
ambiental al humo del tabaco (IARC 2010).
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El arsénico se utiliza en productos farmacéuticos, conservantes de madera, productos
quimicos agricolas y aplicaciones en la mineria, metalurgia, fabricacién de vidrio y como
semiconductor en diversas industrias (De Grado et al 2014; IARC 2012).

La 4-cloro-orto-toluidina se ha utilizado comercialmente para la produccién de coloran-
tes azoicos para algoddn, seda, acetato y nylon, como intermedios en la produccién
de pigmento rojo 7 y pigmento amarillo 49 y en la fabricaciéon de clordimeformo, in-
secticida prohibido recientemente en varios paises. La exposicién laboral a 4-cloro-or-
to-toluidina ocurre durante su produccién y utilizacién como producto intermedio en la
fabricacion de colorantes, pigmentos, en la produccién y aplicacion de clordimeformo
y en laboratorios para la tincién inmunoquimica (IARC 2010).El tetracloroetileno o per-
cloroetileno es uno de los disolventes clorados mas importantes del mundo. Producido
comercialmente desde 1900, actualmente se utiliza sobre todo como materia prima
para la produccién de fluorocarbonos. Sin embargo, en las décadas de 1950-1980, la
mayor parte de la produccién de tetracloroetileno era para la limpieza en seco y, con
cantidades mucho menores, para desengrasar metales y en la produccién de clorofluo-
rocarbonos (Vlaanderen et al 2014).

A partir de la base de datos CAREX se ha estimado que en Europa en 1990-1993 exis-
tian 2.000 trabajadores expuestos a 2-naftilamina, 7.000 a bencidina, 14.000 a colorantes
a base de bencidina, ninguno a 4-amonibifenilo, 150.000 a arsénico, 820.000 a tetra-
cloroetileno y 150.000 a radiaciones ionizantes, y en Espana: 163 a 2-naftilamina, 476
a bencidina, 163 a tintes con bencidina, 11.747 a arsénico, 1.671 a la manufacturacion
de auramina y magenta, y casi 100.000 en la fabricaciéon de caucho. Con relacién a las
radiaciones ionizantes, en Catalufia en 2009 se estimaban unos 2.300 trabajadores ex-
puestos, destacando los que trabajaban en la fabricaciéon de productos quimicos, el
sector del metal y del automovil, especialmente en la revision de la calidad del material
con rayos Xy la soldadura con tungsteno toriado (Kaupinnen et al 2000; De Grado et al
2014; Gonzélez et al 1999; IARC 2012).

La evidencia disponible a nivel internacional sobre la asociacién entre el riesgo ocupa-
cional de céncer de vejiga es muy amplia, con estudios realizados en numerosos paises,
como lo muestran diversas revisiones sistematicas publicadas en la Ultima década, sien-
do los trabajadores expuestos a aminas arométicas los que parecen tener una mayor
incidencia y los expuestos a hidrocarburos aromaticos policiclicos y metales pesados
una mayor mortalidad (Burger et al 2013; Cumberbatch et al 2015; Delclés et al 2008;
Ferris et al 2013b; Letasiova et al 2012; Olfert et al 2006). También existen revisiones
sistematicas y metaanalisis sobre el riesgo de céncer de vejiga asociado a determina-
das ocupaciones, como por ejemplo pintores (Bosetti et al 2005; Guha et al 2010), tra-
bajadores del lavado en seco (Vlaanderen et al 2014) o peluqueros (Harling et al 2010;
Takkouche et al 2009).

Un anélisis combinado de once estudios europeos de casos y controles mostrd que en-
tre los hombres los trabajadores del metal, operadores de maquinas (maquinistas) y de
equipos de transporte y los mineros eran los que mostraban un riesgo superior de cén-
cer de vejiga en Europa occidental, con un 20% de los casos atribuibles a la ocupacién
(Kogevinas et al 2003). Entre las mujeres se observaron riesgos elevados para las que
trabajaban como herreras, fabricacién y operadoras de herramientas, industria del taba-
co, agricultoras, modistas, vendedoras y empleadas en clasificacién del correo, con alre-
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Conclusiones

dedor de un 8% de casos atribuibles a la ocupacién, siendo esta proporcion probable-
mente mas elevada en las menores de 65 afos que en las mayores (Mannetje et al 1999).

También en Espana se han realizado diversos estudios sobre el riesgo de cancer de
vejiga segun ocupacién desde la década de 1980, observandose riesgos elevados en
diversas areas geogréficas, especialmente para los trabajadores de la industria de tintes
y el textil (Gonzélez et al 1985; Gonzélez et al 1988; Bravo et al 1987). Un estudio multi-
céntrico en cuatro regiones espafnolas mostrd riesgos elevados de cancer de vejiga en
trabajadores textiles, mecéanicos y mantenimiento, imprenta y directivos, asi como un
efecto multiplicativo de la exposicidon conjunta del tabaco con exposiciones laborales
de riesgo (OR=7,82; 1C95%:4,4-14,0) (Gonzélez et al 1989). Un estudio también multi-
céntrico méas amplio con mas de 1.000 pacientes con carcinoma de células transiciona-
les de vejiga y sus controles, seleccionados en 18 hospitales espanoles, mostré riesgos
elevados solo para los hombres que trabajaban como operadores de maquinaria de im-
prenta y del transporte de equipos, y en servicios eléctricos, gas y sanitarios, en hoteles
y similares, mecénicos y mantenimiento y supervisores de produccién, no observandose
riesgos elevados en las mujeres ni en ocupaciones consideradas de riesgo en estudios
anteriores (Samanic et al 2008). El anélisis especifico de la industria textil, tradicional en
Espafa hasta hace pocas décadas, mostré un riesgo elevado para algunos procesos, es-
pecialmente manufactura de hilados y tejidos, aunque no en relacién con la utilizacion
de tintes (Serra et al 2008). Mas recientemente, un estudio de un brote de céncer en una
fundicién de aluminio secundario mostrd un riesgo elevado de cancer de vejiga, tanto
su incidencia como la mortalidad (Maltseva et al 2016).

En relacién con las conductas de riesgo, en la Encuesta Nacional de Salud de 2001 entre
los hombres se observaron prevalencias altas de consumo de tabaco en trabajadores
de la restauracion, construccion, agricultura y ganaderia, alimentacién y operadores de
maquinas y conductores, y entre las mujeres, en electricistas, fontaneras, trabajadoras
con productos de vidrio, pintoras, artesanas y trabajadoras de artes gréficas, asi como
en empleadas en la transformacién de minerales y metalurgia, y en finanzas y simila-
res. En cuanto a la inactividad fisica, los hombres que trabajan en la construccién, los
agricultores y ganaderos, los trabajadores de la restauracion y los de productos de la
alimentacion son los que mostraban prevalencias mas elevadas. Por su parte, entre las
mujeres mostraban prevalencias alta las que trabajaban en la restauracion, servicios
personales y seguridad, y agricultoras y ganaderas, y las de la transformacién de mine-
rales y metalurgia. Es posible, por tanto, que, al menos en parte, el riesgo mas elevado
de mortalidad por cancer de vejiga en determinadas ocupaciones y actividades econé-
micas en nuestra cohorte, especialmente en empleados en restauracién y construccion,
pueda estar asociado sobre todo al consumo de tabaco, y a la falta de actividad fisica.

Los resultados de este andlisis de la mortalidad en Espafia por neoplasia maligna de
vejiga en poblacidon empleada son concordantes con la evidencia cientifica disponible
sobre su frecuencia superior en hombres que en mujeres y solo en parte respecto a los
factores de riesgo laborales. El mayor riesgo observado para trabajadoras del mante-
nimiento y reparacién de vehiculos podria ser debido a la exposicién a hidrocarburos
policiclicos aromaticos (Latifovic et al 2015), y el de trabajadores de la restauracion (ca-
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mareros y cocineros) podria ser atribuible a la exposicién a humo de tabaco y de aceites
calientes. Sin embargo, para el resto de ocupaciones y actividades econdémicas para las
que se observan riesgos elevados de mortalidad por este cancer probablemente son
debidas a otros factores de riesgo de origen no laboral.
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Tabla 4.4.1. Cancer de vejiga. Nimero de defunciones observadas, razén de mortalidad estandarizada (RME) por
edad y sexo con intervalo de confianza al 95% (IC95%) y nivel de significacién (p), segin ocupacion.

Ocupacion | Defunciones observadas | RME e IC95% | p
Agricultores 361 095 086 - 1,06 NS
Ganaderos 67 0,72 057 - 092 < 0,01
Pescadores/marineros 19 0,72 046 - 113 NS
Mineros y asimilados 13 062 036 - 1,07 NS
Encargados de construccion 60 094 073 - 1,21 NS
Albafiles y asimilados 388 113 1,02 - 1,25 < 0,05
Peones de construccion 114 1,23 1,03 - 1,48 < 0,05
Fontaneros 48 103 078 - 1,37 NS
Electricistas 69 1,02 081 - 1,29 NS
Pintores y asimilados 65 126 099 - 161 NS
Carpinteros/trabajadores de la madera o papel 110 099 082 - 120 NS
Trabajadores del metal 237 1,14 1,00 - 1,29 < 0,05
Trabajadores textiles 52 1,18 090 - 1,55 NS
Trabajadores de la piel/calzado 28 1,27 088 - 184 NS
Trabajadores del vidrio/ceramica/transformacion minerales no metélicos 18 094 059 - 1,50 NS
Trabajadores del plastico/caucho 29 1,17 082 - 1,69 NS
Otros trabajadores de la industria quimica 38 098 071 - 1,34 NS
Trabajadores de la industria alimentaria 83 1,21 097 - 1,50 NS
Trabajadores de artes gréficas 46 116 087 - 1,55 NS
Mecanicos/operadores de equipos eléctricos/electronicos 77 087 070 - 1,09 NS
Otros mecanicos 158 092 0,79 - 1,08 NS
Montadores/otros operadores industria manufacturera 49 107 081 - 141 NS
Conductores 352 1,00 09 - 1,12 NS
Operadores de maquinaria movil industrial 43 099 074 - 1,34 NS
Descargadores y asimilados 31 1,27 089 - 1,80 NS
Profesores 87 0,76 061 - 093 < 0,01
Maestros y asimilados 78 084 068 - 105 NS
Médicos y asimilados 53 0,77 059 - 1,01 NS
Enfermeros/técnicos sanitarios 29 075 052 - 1,08 NS
Auxiliares de enfermeria y asimilados 29 098 068 - 142 NS
Ingenieros superiores y asimilados 36 061 044 - 0,85 < 0,01
Ingenieros técnicos y asimilados 124 087 073 - 104 NS
Abogados y asimilados 42 1,21 089 - 1,64 NS
Otros profesionales superiores 29 092 064 - 132 NS
Otros profesionales intermedios 42 1,25 092 - 1,69 NS
Artistas/modelos/deportistas 30 0,82 058 - 1,18 NS
Policias y asimilados 135 100 084 - 1,18 NS
Técnicos administrativos 111 099 082 - 1,19 NS
Auxiliares administrativos atendiendo publico 139 092 078 - 1,08 NS
Auxiliares administrativos sin atender publico 152 088 0,75 - 1,03 NS
Cocineros 66 1,32 1,04 - 1,68 < 0,05
Camareros 139 1,40 1,19 - 1,66 < 0,001
Otros trabajadores de restauracién 79 1,23 099 - 154 NS
Peluqueros y asimilados 11 0,74 041 - 1,33 NS
Cuidadores/asistentes personales 34 089 064 - 1,24 NS
Empleados de hogar 28 124 085 - 1,79 NS
Personal del limpieza 123 1,170 0,92 - 1,31 NS
Conserjes y vigilantes 97 117 096 - 1,43 NS
Otros trabajadores no cualificados 34 1,40 1,00 - 1,96 < 0,05
Directivos 180 082 0,70 - 094 < 0,01
Empresarios/gerentes de comercio 181 103 08?2 - 1,19 NS
Otros empresarios (excepto agropecuarios y restauracion) 161 089 076 - 104 NS
Agentes comerciales/financieros 155 1,05 089 - 1,23 NS
Trabajadores/dependientes de comercio 192 1,09 095 - 1,26 NS
Vendedores ambulantes 32 090 063 - 1,27 NS
TOTAL 5.183 1,00
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Tabla 4.4.2. Cancer de vejiga. Nimero de defunciones observadas, razén de mortalidad estandarizada (RME) por
edad y sexo con intervalo de confianza al 95% (IC95%) y nivel de significacién (p), segin actividad econémica.

Actividad econémica | Defunciones observadas | RME e IC95% | p
Agricultura y explotacién forestal 369 091 082 - 1,00 NS
Ganaderia y caza 69 0,79 062 - 1,00 < 0,05
Pesca 27 090 062 - 1,31 NS
Industria extractiva 13 1,02 059 - 1,75 NS
Industria carnica 21 081 053 - 1,24 NS
Otras industrias alimentarias 87 090 073 - 1.1 NS
Industria textil 63 095 074 - 122 NS
Industria piel/calzado 32 107 076 - 1,51 NS
Industria madera y papel 53 098 075 - 1,28 NS
Edicion/artes gréficas 71 1,13 089 - 1,42 NS
Industria vidrio/cerdmica/minerales no metélicos 55 094 072 - 1,22 NS
Industria de pléstico/caucho 46 109 081 - 145 NS
Industria quimica 62 092 071 - 117 NS
Metalurgia 44 097 072 - 1,30 NS
Fabricacién de herramientas/productos metélicos 169 1,14 098 - 1,33 NS
Fabricacién de maquinaria mecanica 81 0,82 066 - 1,02 NS
Fabricacién de instrumentos eléctricos/electrénicos 30 086 060 - 1,23 NS
Fabricacién de vehiculos y material de trasporte 140 105 089 - 1,24 NS
Fabricacién de muebles y manufacturas asimiladas 83 1,00 080 - 1,23 NS
Mantenimiento/reparacién de vehiculos de motor 90 1,01 082 - 1,25 NS
Produccién y distribucién de energia y agua 38 086 062 - 1,18 NS
Construccion general edificios/obras 617 1,08 1,00 - 1,17 < 0,05
Acabado de edificios/obras 95 1,18 097 - 145 NS
Instalaciones de edificios/obras 97 1,02 084 - 1,24 NS
Transporte terrestre 273 104 093 - 1,18 NS
Transporte maritimo y aéreo 27 089 061 - 1,29 NS
Otras actividades del transporte 60 095 073 - 1,22 NS
Venta de vehiculos de motor/componentes 65 106 083 - 1,36 NS
Comercio al por mayor de alimentos 52 092 075 - 1,30 NS
Resto comercio al por mayor 148 101 086 - 1,19 NS
Comercio al por menor de alimentos 122 1,17 098 - 1,40 NS
Resto comercio al por menor 264 107 094 - 1,20 NS
Hoteles y similares 78 1,18 095 - 1,48 NS
Restaurantes 155 1,24 1,06 - 1,45 < 0,01
Establecimientos de bebidas 93 1,75 143 - 215 | <0,001
Correos/telecomunicaciones 63 086 068 - 1,11 NS
Intermediacién financiera 109 0,77 064 - 093 < 0,01
Otras intermediaciones 28 086 060 - 125 NS
Servicios informéticos 17 061 038 - 098 < 0,05
Servicios técnicos 48 097 073 - 129 NS
Asesoria fiscal y contabilidad 76 1,16 093 - 1,46 NS
Servicios de limpieza 43 1,19 088 - 1,60 NS
Otros servicios empresariales 61 1,33 1,04 - 1,72 < 0,05
Servicios centrales administracién publica 304 098 088 - 1,10 NS
Prestacion de servicios publicos a la comunidad 100 088 0,73 - 1,07 NS
Ensefianza primaria 83 0,79 063 - 0,98 < 0,05
Ensefianza secundaria y superior 112 082 068 - 098 < 0,05
Actividades sanitarias 136 086 072 - 1,01 NS
Saneamiento publico 27 1,14 0,78 - 1,66 NS
Servicios sociales 27 102 070 - 149 NS
Actividades asociativas y recreativas 69 098 077 - 1,23 NS
Servicios personales 34 1,15 082 - 1,61 NS
Hogares con empleados 57 091 070 - 1,18 NS
TOTAL 5.183 1,00




4.5. Céancer de células escamosas de piel

M.C. GonzALEz-GALARZO y C. SERRA

Principales hallazgos

Se observaron un total de 302 muertes por cancer de células escamosas de piel (cancer
epidermoide de la piel) durante el periodo de seguimiento, de las que un 82,0% corres-
pondieron a hombres. La tasa de mortalidad estandarizada por edad fue de 0,24/100.000
personas-afo de seguimiento en hombres y 0,11/100.000 en mujeres (apéndice, tabla
7.5.1).

Usando como indicador de riesgo comparativo la razén de mortalidad estandarizada
(RME), el rango de RME entre las ocupaciones de menor riesgo (profesores) y mayor
riesgo (ganaderos) fue 0,14-2,27. Se observé un riesgo de muerte por cancer de célu-
las escamosas de piel significativamente elevado con respecto a la tasa de mortalidad
de referencia (tasa del conjunto de la poblacién empleada) en ganaderos, agricultores
y trabajadores/dependientes de comercio. Otras ocupaciones con un riesgo elevado
(RME>1,50), sin llegar a alcanzar significacién estadistica, fueron: otros trabajadores no
cualificados, médicos/asimilados, ingenieros superiores/asimilados, electricistas, meca-
nicos y operadores de equipos eléctricos/electrénicos, cocineros y personal de limpie-
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za. Solo se encontraron riesgos significativamente mas bajos que la media en profeso-
res (figura 4.5.1, tabla 4.5.1).
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Figura 4.5.1. Cancer de células escamosas de piel. Razén de mortalidad estandarizada por edad y sexo (RME)
en las ocupaciones con riesgos de mortalidad extremos.

Por categorias de actividad econémica el rango de RME entre las actividades de menor
riesgo (correos/telecomunicaciones) y mayor riesgo (servicios sociales) fue 0,22-2,42.

Tuvieron un riesgo de muerte por este cancer significativamente superior a la me-
dia del conjunto de empleados los sectores de ganaderia/caza, agricultura/explota-
cion forestal y servicios sociales. Otras actividades econdmicas con un riesgo elevado
(RME>1,50), sin llegar a alcanzar significacion estadistica, fueron: acabado de edificios/
obras, industria textil y otras intermediaciones. Solo tuvo un riesgo de muerte signi-
ficativamente inferior a la media el sector de ensefianza secundaria y superior (figura
45.2, tabla 4.5.2).

Desagregando los datos por sexo, se observd que las tasas de mortalidad cruda se-
guian, tanto para ocupacién como para actividad econémica, dos tendencias genera-
les: a) eran més altas en hombres que en mujeres y b) seguian un gradiente por edad,
siendo maés altas en el grupo de mayor edad (55-64 anos) (apéndice, tablas 7.5.1-7.5.2).

En cuanto a las RME por ocupacién, en hombres se observaron riesgos significativa-
mente elevados en agricultores, ganaderos, médicos/asimilados y trabajadores/depen-
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dientes de comercio. En cambio, en las mujeres, con un nimero de defunciones muy
pequefio (n=56), solo mostraron un riesgo significativamente méas elevado que la media
las operadoras de maquinaria mévil industrial.
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Figura 4.5.2. Cancer de células escamosas de piel. Razén de mortalidad estandarizada por edad y sexo (RME)
en las actividades econémicas con riesgos de mortalidad extremos.

Comentarios

Finalmente, en cuanto a las RME por actividad econdmica, en hombres se observaron
riesgos significativamente elevados en los sectores de agricultura/explotacion forestal,
ganaderia/caza y resto de comercio al por menor (no referido a alimentos, como, por
ejemplo, venta de productos farmacéuticos o reparacién de articulos) y, en mujeres,
en los sectores de industria textil, acabado de edificios/obras, otras actividades del
transporte (diferente al maritimo, aéreo o terrestre, como organizacién y manipulacién
de mercancias o agencias de viajes), servicios centrales de administraciéon publica y
servicios sociales (apéndice, tablas 7.5.3-7.5.6). Hay que tener en cuenta que el anélisis
en las mujeres se basa en muy pocos casos y se realizan muchas comparaciones, por lo
que algunos resultados estadisticamente significativos podrian ser simplemente fruto
del azar.

En este andlisis de la mortalidad por céncer de células escamosas de piel, con 302 casos
de defuncién por este tumor y con una tasa de mortalidad el doble en los hombres que
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en las mujeres, destaca que las personas que trabajaron de agricultores y ganaderos,
especialmente los hombres, muestran un riesgo elevado de morir por este céncer, y esto
es consistente con el andlisis por actividad econdémica. También podria, tener un riesgo
elevado las personas empleadas en otras ocupaciones y actividades econdémicas como
comercio al por menor no alimentario, industria textil, administracién publica o médicos/
asimilados. Los resultados de este estudio en general son consistentes con estudios pre-
vios. Se ha evidenciado que el cancer de piel es més frecuente en hombres que en muje-
res (Kitting et al 2010). Entre los factores mas importantes en estas diferencias por sexo
en laincidenciay mortalidad del cancer de piel estdm las diferencias en los estilos de vida,
que los hombres, con més frecuencia, trabajan en ocupaciones al aire libre expuestos al
sol, que tienen un menor uso de proteccién solar y que presentan inmunosupresion ante
dosis mas bajas de radiaciones ultravioleta solar que las mujeres (Kitting et al 2010).

Existe una fuerte evidencia del alto riesgo de cancer de piel en los trabajadores al aire
libre (outdoor) por su elevada exposicion al sol (Milon et al 2014, Sneyd et al 2014, Pe-
rea-Milla et al 2003). Estudios previos han encontrado también un elevado riesgo de
cancer de piel en agricultores (Apalla et al 2016, Szewczyk et al 2016), ganaderos, sel-
vicultores y jardineros (Marehbian et al 2007). Otros estudios también han encontrado
elevado riesgo de padecer este tipo de cancer en trabajadores de interior (indoor) de
clases sociales més altas, como abogados, dentistas y médicos, argumentando que po-
dria ser debido a exposicion a radiaciones ultravioletas en el tiempo libre (Husein-Elah-
med et al 2017, Lindelof et al 2017). El elevado riesgo de padecer este tipo de céncer
también se ha encontrado entre el personal sanitario, como médicos y enfermeras,
dentistas, fisoterapeutas (Lindelof et al 2017, Alfonso et al 2016, Marehbian et al 2007,
Perez-Gomez et al 2004), vendedores (Fritschi et al 1996, Alfonso et al 2016, Lindel6f et
al 2017), entre trabajadores de la industria textil (Fritschi et al 1996, Pérez-Gémez et al
2004, Lindelof et al 2017), trabajadores del transporte (Alfonso et al 2016) como traba-
jadores aéreos (pilotos y oficiales de vuelo) (Sanlorenzo et al 2015, Lindelof et al 2017) y
trabajadores de la administracién publica (Lindel6f et al 2017).

Segln nuestro conocimiento, no se ha encontrado evidencia cientifica previa de mayor
riesgo de este cancer entre operadoras de maquinaria mévil y empleados en activida-
des de acabado de edificios/obras y servicios centrales de la administraciéon publica.
No obstante, una investigacién previa en trabajadores de Suecia del sexo masculino
(Pérez-Gémez et al 2004) encontré un mayor riesgo de padecer melanoma cutaneo en
electricistas, ocupacién que se encuentra dentro del grupo de trabajadores de acabado
de edificios. Otras investigaciones encontraron también mayor riesgo de este cancer
en trabajadores administrativos (Marehbian et al 2007, Alfonso et al 2016), ocupacién
mayoritaria en la actividad de servicios centrales de la administracion publica.

Como se comenta mas arriba, estudios previos han encontrado un elevado riesgo de
muerte por cancer de piel en personal de aviacién, pilotos y personal de cabina (San-
lorenzo et al 2015). En nuestro estudio, los pilotos se encuentran en el grupo ocupa-
cional de ingenieros técnicos y asimilados, que muestran también un elevado riesgo
(RME=1,43); y las azafatas, en el grupo de cuidadores/asistentes personales, mostrando
un riesgo inferior a 1 (RME=0,79). Ambas estimaciones no son estadisticamente significa-
tivas, seguramente por la heterogeneidad de las ocupaciones incluidas en cada uno de
estos grupos en cuanto a los riesgos laborales a los que podrian haber estado expuestos.
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El cancer de piel se encuentra en el vigésimo segundo lugar en cuanto a la mortalidad
por cancer en el mundo (IARC s.f.), habiendo aumentado la incidencia y mortalidad en
la mayoria de paises de Europa en los uUltimos 30 afios (Karim-Kos et al 2008) incluida
Espafia (Cayuela et al 2008). El principal factor de riesgo es la exposicion al sol (Arm-
strong et al 2017, Bataille et al 2008, Schmitt et al 2011). Otros factores de riesgo son la
exposicion a radiacion UV artificial, factores fenotipicos, nevus, queratosis solar, historia
familiar de melanoma y factores genéticos (Bataille et al 2008, Rastrelli et al 2014, Niko-
laou et al 2014). También se ha encontrado una asociacion inversa entre el consumo de
tabaco y este tipo de cancer (Nikolaou et al 2014, DelLancey et al 2011). Asi mismo, exis-
te evidencia de la relacion de la exposicion laboral a determinados agentes quimicos
con el cancer de piel, como metales pesados (Nikolaou et al 2014), plaguicidas (Segatto
et al 2015, Fortes et al 2016), insecticidas (Nikolaou et al 2014), el herbicida paraquat
(Turner et al 2015), alquitran de hulla (Moustafa et al 2015), Hidrocarburos aromaticos
(Stenehjem et al 2017, Mehlman et al 2006), PCB’s (Zani et al 2017, Mehlman et al 2006),
hidrocarburos arométicos policiclicos, benceno, aceites pesados (Mehlman et al 2006),
tricloroetileno, algunos tipos de pinturas y barnices (Fritschi et al 1996), hidracina (Aig-
ner et al 2010), sulfuro (Turner et al 2015), arsénico (Surdu et al 2013) y radén (Vienneau
et al 2017). La exposicion a otros agentes como rayos X (Turner et al 2015), polvo de tela
y de plastico (Fritschi et al 1996) y rayos ultravioleta (Pérez-Gémez et al 2004) también se
han relacionado con la presencia de este tipo de cancer.

No existen indicios de que las conductas no saludables, como el consumo de alco-
hol, tabaco u obesidad, sean un factor de riesgo importante en el desarrollo de este
tipo de cancer. Por el contrario, se ha sefialado el consumo de tabaco como un factor
protector. Sin embargo, para otro tipo de conductas no saludables, como el uso de
proteccion solar, si se ha evidenciado una relacién con este tipo de cancer (Kutting et
al 2010). Un estudio en Francia concluyd que el uso deficiente de proteccion solar era
maés frecuente en los hombres y entre las personas de clase social més baja (Sassolas
et al 2015).

Por tanto, la exposiciéon laboral jugaria un papel importante en el desarrollo del cén-
cer en las ocupaciones con mayor riesgo. Segun la Matriz Empleo-Exposicion Espa-
fiola —~MatEmESp- (Garcia et al 2013, MatEmESp s.f.), algunas de las ocupaciones que
muestran mayores riesgos de mortalidad por cancer de piel en este estudio estarian
expuestas a diversos agentes higiénicos con evidencia de su relacién con este céncer.
Por ejemplo: los ganaderos estédn expuestos a insecticidas (clorpirifos y piretrina) y
radiaciones ultravioleta; los operadores de maquinaria mévil industrial, incluidos los
de maquinaria de movimiento de tierra y carretillas elevadoras, a humos asfélticos y
gases de escape diésel y gasolina, que incluyen particulas de hidrocarburos aroméati-
cos policiclicos; los/as dependientes/as (incluidos en este epigrafe los expendedores
de gasolinera), a hidrocarburos arométicos y benceno; los trabajadores textiles entre
los que se encuentran los operadores de maquina para preparar fibras, los operado-
res de maquina para tejer o los operadores de maquina para tefir o blanquear, estan
expuestos a polvo de tela y nieblas de aceite y polvo de polimeros sintéticos; los
médicos, a radiaciones ionizantes (rayos X, gamma, etc.); entre los trabajadores de
acabado de edificios se encuentran los revocadores, fontaneros o electricistas, y estan
expuestos a las radiaciones ultravioleta y/o radiaciones ionizantes (en el caso de los
electricistas).
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Conclusiones

La mortalidad por céncer de piel es el doble en hombres que en mujeres. Los trabajado-
res con mayor riesgo son los que trabajaron de agricultores y ganaderos. Se muestran
otras ocupaciones con elevados riesgos en ocupaciones de clases sociales bajas como
dependientes (en hombres) y operadoras de maquinaria en mujeres, aunque ocupacio-
nes mas cualificadas como médicos, especialmente en hombres, también muestran un
riesgo elevado. A la vista de los resultados, la exposicion laboral juega un papel central
en la explicacion del desarrollo de la enfermedad. Todos los grupos ocupacionales que
muestran mayores riesgos de cancer epidermoide de piel estan expuestos a agentes
higiénicos en el trabajo o a radiaciones que han demostrado tener relaciéon con el desa-
rrollo de céncer de piel. Los estilos de vida o comportamientos saludables de los traba-
jadores con mayor riesgo no parecen ser factores de riesgo importantes en el desarrollo
de este tipo de cancer, aunque el escaso uso de proteccién solar se ha evidenciado que
tiene relaciéon con este tipo de céncer.
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Tabla 4.5.1. Céncer de células escamosas de piel. Nimero de defunciones observadas, razén de mortalidad estanda-
rizada (RME) por edad y sexo con intervalo de confianza al 95% (IC95%) y nivel de significacién (p), segin ocupacién.

| Defunciones observadas |

RME e IC95% |

Ocupacién p
Agricultores 30 1,55 1,08 2,21 < 0,05
Ganaderos (Nl 2,27 1,26 4,11 < 0,01
Pescadores/marineros 1 0,70 0,10 4,97 NS
Mineros y asimilados 0 0,00 . . NS
Encargados de construccion 3 0,97 0,31 3,01 NS
Albafiles y asimilados 17 0,96 0,60 1,54 NS
Peones de construccion 5 0,96 0,40 2,31 NS
Fontaneros 1 041 0,06 2,93 NS
Electricistas 6 1,62 0,73 3,60 NS
Pintores y asimilados 4 146 0,55 3,89 NS
Carpinteros/trabajadores de la madera o papel 2 0,35 0,09 1,39 NS
Trabajadores del metal 10 0,93 0,50 1,73 NS
Trabajadores textiles 2 0,65 0,16 2,61 NS
Trabajadores de la piel/calzado 1 0,76 0,11 5,40 NS
Trabajadores del vidrio/ceramica/transformacion minerales no metélicos 0 0,00 NS
Trabajadores del plastico/caucho 0 0,00 .. . NS
Otros trabajadores de la industria quimica 2 0,99 0,25 3,94 NS
Trabajadores de la industria alimentaria 3 0,71 0,23 2,19 NS
Trabajadores de artes gréficas 2 093 0,23 3,70 NS
Mecanicos/operadores de equipos eléctricos/electronicos 7 1,51 0,72 3,18 NS
Otros mecanicos 5 0,58 0,24 1,39 NS
Montadores/otros operadores industria manufacturera 3 1,16 0,37 3,58 NS
Conductores 15 0,84 0,51 1,40 NS
Operadores de maquinaria movil industrial 2 0,87 0,22 3,50 NS
Descargadores y asimilados 2 1,33 0,33 5,33 NS
Profesores 1 0,14 0,02 0,97 < 0,05
Maestros y asimilados 4 0,59 0,22 1,58 NS
Médicos y asimilados 8 198 0,99 3,95 < 0,05
Enfermeros/técnicos sanitarios 4 1,23 0,46 3,28 NS
Auxiliares de enfermeria y asimilados 2 0,65 0,16 2,59 NS
Ingenieros superiores y asimilados 6 1,79 0,81 3,99 NS
Ingenieros técnicos y asimilados 12 1,43 0,81 2,52 NS
Abogados y asimilados 1 047 0,07 3,33 NS
Otros profesionales superiores 3 141 0,46 4,38 NS
Otros profesionales intermedios 2 0,92 0,23 3,70 NS
Artistas/modelos/deportistas 2 0,86 0,22 3,44 NS
Policias y asimilados 7 0,93 0,44 1,96 NS
Técnicos administrativos 6 0,73 0,33 1,61 NS
Auxiliares administrativos atendiendo publico 5 0,47 0,19 1,13 NS
Auxiliares administrativos sin atender publico 12 1,09 0,62 1,93 NS
Cocineros 6 1,60 0,72 3,56 NS
Camareros 3 0,49 0,16 1,51 NS
Otros trabajadores de restauracién 5 1,38 0,58 3,32 NS
Peluqueros y asimilados 0 0,00 . . NS
Cuidadores/asistentes personales 2 0,79 0,20 3,15 NS
Empleados de hogar 1 0,33 0,05 2,33 NS
Personal del limpieza 14 1,55 0,92 2,62 NS
Conserjes y vigilantes 5 1,22 0,51 2,92 NS
Otros trabajadores no cualificados 3 2,01 0,65 6,22 NS
Directivos 9 0,77 0,40 1,48 NS
Empresarios/gerentes de comercio 7 0,70 0,34 1,48 NS
Otros empresarios (excepto agropecuarios y restauracion) 9 094 049 1,81 NS
Agentes comerciales/financieros 9 1,09 0,57 2,09 NS
Trabajadores/dependientes de comercio 20 1,63 1,05 2,52 < 0,05
Vendedores ambulantes 0 0,00 NS
TOTAL 302 1,00
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Tabla 4.5.2. Cancer de células escamosas de piel. Nimero de defunciones observadas, razén de mortalidad estandarizada
(RME) por edad y sexo con intervalo de confianza al 95% (IC95%) y nivel de significacién (p), segtn actividad econémica.

Actividad econémica Defunciones observadas RME e IC95% p
Agricultura y explotacion forestal 32 1,52 1,08 - 216 < 0,05
Ganaderia y caza 9 197 1,02 - 378 < 0,05
Pesca 2 1,22 030 - 4,87 NS
Industria extractiva 0 0,00 . - . NS
Industria carnica 1 0,65 009 - 462 NS
Otras industrias alimentarias 8 142 0,71 - 284 NS
Industria textil 7 1,63 0,78 - 341 NS
Industria piel/calzado 1 057 008 - 4,05 NS
Industria madera y papel 0 0,00 - NS
Edicion/artes gréficas 2 05 014 - 2724 NS
Industria vidrio/cerdmica/minerales no metélicos 0 0,00 . - . NS
Industria de pléstico/caucho 1 044 0,06 - 3,12 NS
Industria quimica 4 109 041 - 289 NS
Metalurgia 3 1,35 044 - 4,19 NS
Fabricacién de herramientas/productos metélicos 5 065 027 - 1,55 NS
Fabricacién de maquinaria mecanica 2 0,39 0,10 - 1,58 NS
Fabricacion de instrumentos eléctricos/electronicos 2 1,02 026 - 4,08 NS
Fabricacién de vehiculos y material de trasporte 4 059 022 - 1,58 NS
Fabricacién de muebles y manufacturas asimiladas 4 091 034 - 243 NS
Mantenimiento/reparacién de vehiculos de motor 4 087 033 - 232 NS
Produccién y distribucién de energia y agua 3 127 041 - 393 NS
Construccion general edificios/obras 29 098 068 - 141 NS
Acabado de edificios/obras 7 163 078 - 341 NS
Instalaciones de edificios/obras 7 1,33 064 - 280 NS
Transporte terrestre 1N 084 046 - 1,51 NS
Transporte maritimo y aéreo 1 0,61 009 - 4,31 NS
Otras actividades del transporte 2 056 014 - 2724 NS
Venta de vehiculos de motor/componentes 2 060 015 - 238 NS
Comercio al por mayor de alimentos 2 0,66 016 - 264 NS
Resto comercio al por mayor 10 1,21 065 - 225 NS
Comercio al por menor de alimentos 4 061 023 - 1,62 NS
Resto comercio al por menor 24 147 099 - 220 NS
Hoteles y similares 4 093 035 - 248 NS
Restaurantes 9 1,11 058 - 212 NS
Establecimientos de bebidas 2 0,62 015 - 247 NS
Correos/telecomunicaciones 1 0,22 003 - 154 NS
Intermediacién financiera 8 09 048 - 193 NS
Otras intermediaciones 3 1,55 050 - 4,80 NS
Servicios informéticos 3 1,42 046 - 441 NS
Servicios técnicos 3 107 034 - 3,31 NS
Asesoria fiscal y contabilidad 1 0,24 003 - 1,68 NS
Servicios de limpieza 4 1,18 044 - 3,15 NS
Otros servicios empresariales 2 069 017 - 275 NS
Servicios centrales administracién publica 22 1,19 0,78 - 1,81 NS
Prestacion de servicios publicos a la comunidad 6 092 041 - 205 NS
Ensefianza primaria 6 0,76 034 - 1,68 NS
Ensefanza secundaria y superior 3 034 011 - 1,05 < 0,05
Actividades sanitarias 14 1,19 0,70 - 200 NS
Saneamiento publico 1 080 0,11 - 567 NS
Servicios sociales 6 242 109 - 539 < 0,05
Actividades asociativas y recreativas 5 1,18 049 - 283 NS
Servicios personales 2 089 022 - 3,55 NS
Hogares con empleados 4 0,75 028 - 200 NS
TOTAL 302 1,00




4.6. Linfoma

G.L. DeLcLos y D. GIMENO Ruiz e Porras

Principales hallazgos

En el periodo entre 2001 y 2011 se observaron 4.212 defunciones, de las que un 78% co-
rrespondid a hombres. La tasa de mortalidad estandarizada por edad fue de 3,2/100.000
personas-afio de seguimiento en hombres y 1,7/100.000 en mujeres (apéndice, tabla
7.6.1).

Usando como indicador la razdon de mortalidad estandarizada (RME), se observd un
riesgo de muerte por linfoma elevado (RME>1,0) con respecto a la tasa de mortalidad
de referencia (tasa del conjunto de la poblacién empleada), en las siguientes catego-
rias ocupacionales: artistas, modelos y deportistas (RME=1,28; 1C95%:0,96-1,73), pesca-
dores/marineros (RME=1,24; 1C95%:0,83-1,85), mineros/asimilados (RME=1,19; IC95%:
0,77-1,84), personal de limpieza (RME=1,17; 1C95%:1,00-1,37) y otros trabajadores de
la restauracion (RME=1,17; 1C95%:0,90-1,51) (figura 4.6.1, tabla 4.6.1), aunque ninguna
de las RME era estadisticamente significativa (es decir, todos los intervalos de confianza
contenian el 1).
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En cuanto a un andlisis por actividad econémica, se observaron resultados similares: no
hubo ninguna actividad econémica con un riesgo significativamente mas elevado que
el conjunto de empleados, y tampoco ningin RME por encima de 1,5. Los sectores con
RME mas elevadas fueron saneamiento publico (RME=1,36; IC95%:0,91-2,05), industria
extractiva (RME=1,29; 1C95%:0,77-2,19), instalaciones de edificios/obras (RME=1,23;
1C95%:1,00-1,50), pesca (RME=1,21; 1C95%:0,83-1,76) y otros servicios empresariales
(RME=1,18; 1C95%:0,90-1,55) (figura 4.6.2, tabla 4.6.2).
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Figura 4.6.1. Linfoma. Razén de mortalidad estandarizada por edad y sexo (RME) en las ocupaciones con ries-
gos de mortalidad extremos.

Por sexo se observd que la tasa estandarizada de mortalidad era mayor en hombres
(3,2/100.000 personas-afio) que en mujeres (1,7/100.000 personas-afio), aunque en ge-
neral ambas eran bajas en estas poblaciones. Las tasas de mortalidad cruda seguian,
tanto para ocupacién como para actividad econémica, dos tendencias generales: a)
eran mas altas en hombres que en mujeres y b) habia un gradiente creciente por edad
en ambos sexos y sobre todo en el grupo de mayor edad (55 a 64 anos) (apéndice, ta-
blas 7.6.1-7.6.2).

En cuanto a las RME por ocupacién, en hombres no se observd ninguna ocupacién aso-
ciada a un riesgo significativo. Solo dos categorias, empleados del hogar (RME=1,81;
1C95%:0,86-3,80) y peluqueros/asimilados (RME=1,57; 1C95%:0,87-2,83), mostraron
una RME por encima de 1,50, sin ser estadisticamente significativas. Sin embargo, en
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mujeres, hubo dos ocupaciones con riesgo significativamente elevado: conserjes y vi-
gilantes (RME=2,13; 1C95%:1,28-3,53) y agentes comerciales/financieros (RME=1,57;
IC95%1,02-2,40:). Asimismo, se observaron varias ocupaciones con una RME por en-
cima de 1,50, sin ser estadisticamente significativas: operadoras de maquinaria mé-
vil industrial (RME=3,20; 1C95%:0,80-12,79), encargadas de construccion (RME=1,88;
1C95%:0,26-13,32), trabajadoras de artes gréficas (RME=1,70; 1C95%:0,76-3,78), me-
cénicas/operadoras de equipos eléctricos/electrénicos (RME=1,69; 1C95%:0,70-4,05),
vendedoras ambulantes (RME=1,48; 1C95%:0,77-2,85) y descargadoras/asimiladas
(RME=1,47, 1C95%:0,47-4,55).
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Figura 4.6.2. Linfoma. Razén de mortalidad estandarizada por edad y sexo (RME) en las actividades econémi-
cas con riesgos de mortalidad extremos.

Por actividad econdmica, en hombres, al igual que para la ocupacién, no se observaron
RME significativamente elevadas. El mayor nimero de defunciones (n=384) ocurrié en
construccién general de edificios/obras, pero con una RME de solo 0,98 (IC95%:0,88-
1,08). En mujeres, el mismo anélisis mostré RME significativamente elevadas para la
industria de madera/papel (RME=2,66; 1C95%:1,27-5,57), industria de plastico/cau-
cho (RME=2,36; IC95%: 1,18-4,72) y fabricacién de vehiculos y material de trasporte
(RME=1,86; 1C95%:1,00-3,45). El mayor nimero de defunciones (n=89) ocurrié en acti-
vidades sanitarias, con una RME de 1,04 (IC95%:0,84-1,28), no significativa (apéndice,
tablas 7.6.3-7.6.6).
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Comentarios

Los hallazgos principales del anélisis de mortalidad por linfoma en Espafna entre 2001
y 2011 son los siguientes: a) ocurria con mas frecuencia en hombres (casi un 78% de las
muertes), b) habia una tendencia ascendente con la edad, tanto en hombres como en
mujeres, sobre todo en el grupo de mayor edad y c) en mujeres, pero no en hombres,
se observaron riesgos elevados en algunas ocupaciones y actividades econémicas que
podrian conllevar exposicion a carcindgenos humanos reconocidos. Llama también la
atencién la diferencia en las tasas de mortalidad por sexo, de forma que la tasa de los
hombres casi duplicaba la de las mujeres. Aunque en otros paises, como Estados Uni-
dos, también se ha observado mayor riesgo entre los hombres, la diferencia entre sexos
es menor (American Cancer Society 20174, b).

Al desagregar por sexo no se observé ninguna ocupacién ni actividad econdémica con un
riesgo significativamente mas elevado que el conjunto de empleados o con una RME por
encima de 1,50. En hombres, solo se observaron RME elevadas en empleados del hogar
(RME=1,81; 1C95%:0,86-3,80) y peluqueros/asimilados (RME=1,57; 1C95%:0,87-2,83), sin
ser estadisticamente significativas, y no se identificé ninguna actividad econémica con
un riesgo especialmente elevado. En mujeres, sin embargo, se observaron riesgos sig-
nificativamente elevados en conserjes y vigilantes (RME=2,13; IC95%:1,28-3,53) y agen-
tes comerciales/financieros (RME=1,57; 1C95%1,02-2,40:), y RME por encima de 1,50,
sin ser estadisticamente significativas, en otras varias, como operadoras de maquinaria
movil industrial (RME=3,20; 1C95%:0,80-12,79), encargadas de construcciéon (RME=1,88;
1C95%:0,26-13,32), trabajadoras de artes gréficas (RME=1,70; 1C95%:0,76-3,78), mecéani-
cas/operadoras de equipos eléctricos/electronicos (RME=1,69; 1C95%:0,70-4,05), vende-
doras ambulantes (RME=1,48; 1C95%:0,77-2,85) y descargadoras/asimiladas (RME=1,47;
1C95%:0,47-4,55). Por actividad econdmica, las mujeres también mostraron riesgos sig-
nificativamente elevados en industria de madera/papel (RME=2,66; 1C95%:1,27-5,57),
industria de pléstico/caucho (RME=2,36; IC95%: 1,18-4,72) y fabricacion de vehiculos y
material de trasporte (RME=1,86; IC95%:1,00-3,45).

Los linfomas son un céncer de las células hematopoyéticas que nace de los linfocitos.
Se distinguen dos grandes grupos de linfomas: Hodgkin (LH) y no Hodgkin (LNH), y hay
importantes diferencias entre los dos. El LH tiene una distribucion bimodal, siendo mas
frecuente en poblaciones jévenes (en el grupo de edad entre 20y 30 afos) y a partir de los
55 afios. A su vez se distinguen varios tipos histoldgicos, con importantes diferencias en
cuanto a agresividad y supervivencia. Afortunadamente, con los tratamientos actuales, la
supervivencia a los cinco anos se acerca al 86% (American Cancer Society 2017a). EI LNH
tiene varios tipos histolégicos, pero se puede clasificar en general en indolente (de creci-
miento lento), como el linfoma folicular, y agresivo (de crecimiento y expansion rapidas),
como el linforna difuso de células B grandes. EI LNH es uno de los tumores mas comunes,
representando alrededor del 4% de todos los canceres en Estados Unidos, donde afecta
a una de cada 47 personas. Aunque puede aparecer a cualquier edad, méas de la mitad
de los casos se diagnostican a partir de los 65 afios (American Cancer Society 2017b). La
supervivencia a los cinco afios del LNH es mas baja que para el LH (alrededor de un 70%).

El LH y el LNH difieren no solamente en cuanto a tipos, perfil de edad y prondstico, sino
también en cuanto a la posibilidad de una etiologia laboral. Mientras que para el LH
no se ha identificado de manera convincente ningun factor causal laboral, para el LNH
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hay agentes laborales confirmados y sospechados. Los factores de riesgo no laborales
mas estudiados para el LH son algunas infecciones previas (virus Epstein-Barr o de la
mononucleosis, y el VIH), la edad (distribuciéon bimodal, antes descrita), el sexo (hom-
bres), la geografia (paises desarrollados de Europa y Norteamérica), la historia familiar
y la clase social (mayor en estratos socioecondmicos altos) (American Cancer Society
2017a). Para el LNH, los factores de riesgo no laborales mas establecidos son la edad
(més frecuente a partir de los 60 afos), el sexo (hombres), la raza (blanca), la geografia
(paises desarrollados), ciertos medicamentos (quimioterapia previa, medicaciones para
la artritis reumatoide), en exposicion a radiaciones ionizantes (supervivientes de la bom-
ba atémica y desastres nucleares), en radioterapia previa, estados de inmunosupresion
(VIH, trasplantados, algunos sindromes genéticos), ciertas enfermedades autoinmuni-
tarias, infecciones (VIH, virus Epstein-Barr, hepatitis C, Helicobacter pylori, Chlamydia
psittaci, Campylobacter), dieta rica en grasa y carnes y, en algunos casos muy raros,
ciertos implantes mamarios (American Cancer Society 2017b).

En general, no se ha observado un exceso de riesgo de LH asociado a exposiciones labo-
rales, pero si de LNH. Una excepcidn es una revision descriptiva de la literatura realizada
en 1999, en la que se mencionaba una asociacion entre el trabajo en la fabricacion de pro-
ductos de madera y el LH, aunque no se pudo identificar una exposiciéon a ningun agente
concreto, y en donde el efecto era menor al del virus Epstein-Barr (McCunney 1999). Lla-
ma la atencidn, sin embargo, que en mujeres el trabajo en la industria de la madera/papel
en nuestro estudio muestre un riesgo significativamente elevado (RME=2,66; 1C95%:1,27-
5,57). Lamentablemente, los datos espafioles no distinguen entre el LH y el LNH, con lo
que no se puede saber si el exceso es mayor en una de estas dos clases de linfoma.

En el Grupo 1 de la IARC aparecen la exposicion a las radiaciones ionizantes, asi como
al tricloroetileno, 1,3-butadieno y al pentaclorofenol, asociada a los linfomas. Dentro
del mismo Grupo 1, se identifica al 2,3,7,8-tetraclorodibenzopara-dioxina (TCDD), tam-
bién conocida como “Agente Naranja” (por su uso en la Guerra de Vietnam) como
carcinégeno humano, pero especificando que la evidencia para linfoma es menos con-
sistente que para otros tumores. (Cogliano et al 2011; IARC 1995; IARC 1997; IARC 2000;
IARC 2008; IARC 2014; IARC 2016; IARC 2018; Kogevinas 2000). En todos los casos este
riesgo se refiere al LNH.

Aunque hay varias ocupaciones que conllevan la posibilidad de exposiciéon a radia-
ciones ionizantes (por ejemplo, radidlogos), en general no se ha observado un riesgo
elevado de linfoma en estos trabajadores. La mayor parte de la evidencia que establece
una relacion causal entre las radiaciones ionizantes y los linfomas proviene de estudios
realizados en supervivientes de las bombas atdémicas de la Segunda Guerra Mundial y
en pacientes previamente tratados con radioterapia por un cancer (IARC 2000).

El tricloroetileno es un disolvente, utilizado sobre todo para desengrasar y limpiar piezas
metalicas. También se usa como intermediario en la industria quimica, como anestésico
(en el pasado), para la extraccién de aceites y grasas y como quitamanchas (IARC 1995).
Los sectores industriales mas involucrados en su uso son los de fabricacion y manteni-
miento de piezas metalicas, quimico, textil y en tintorerias (mas en el pasado, siendo des-
pués sustituido sobre todo por percloroetileno). En Europa, el nimero de trabajadores
expuestos a tricloroetileno ha ido descendiendo en las dos Ultimas décadas (Mirabelli &
Kauppinen 2005). En la Matriz de Empleo-Exposicion Espafiola (MatEmEsp s.f.) las ocupa-
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ciones asociadas a la exposicién a tricloroetileno incluyen: jefes de taller y encargados de
moldeadores, soldadores, montadores de estructuras metélicas y afines, jefes de equipos
de mecénicos y ajustadores de equipos eléctricos/electrénicos, montadores de estructu-
ras metalicas, trabajadores de la fabricacién de herramientas/mecénicos y ajustadores/
modelistas/matriceros y asimilados, ajustadores operadores de maquinas-herramienta,
pulidores de metales y afiladores de herramientas, ajustadores y reparadores de equi-
pos electrénicos, encargado de operadores de maquinas para fabricar productos textiles
y articulos de piel y cuero, encargado de montadores, operadores de maquinas-herra-
mienta, operadores de maquinas pulidoras, galvanizadoras y recubridoras de metales,
y montadores de maquinaria eléctrica (MatEmEsp s.f.; Garcia et al 2013). En el presente
estudio no se ha observado riesgo elevado en hombres para ninguna ocupacién ni ac-
tividad econdmica. Sin embargo, en mujeres se encontrd un riesgo significativamente
elevado en empleadas en la industria de madera/papel, industria de plastico/caucho y fa-
bricacién de vehiculos y material de trasporte. Ademas, aparecié un riesgo elevado sin ser
estadisticamente significativo en operadoras de maquinaria movil industrial (RME=3,20;
1C95%:0,80-12,79) y mecénicas operadoras de equipos eléctricos/electronicos (RME=1,69;
IC95%:0,70-4,05). Se puede postular que el exceso de riesgo de muerte por linfoma en
estos colectivos pudiera deberse, al menos en parte, a la exposicion a tricloroetileno.

El 1,3-butadieno es un quimico utilizado sobre todo en las industrias del caucho y fabri-
cacion de plésticos, y también se encuentra en las emisiones de los vehiculos (U.S. EPA
2009). En el presente estudio no se observaron riesgos elevados en estas dos industrias
cuando se analizaron ambos sexos en conjunto. Concretamente, el riesgo en trabaja-
dores del plastico/caucho estuvo por debajo de 1,00 (RME=0,61; 1C95%:0,34-1,09) y en
la industria del plastico/caucho la RME observada fue de 0,89 (1C95%:0,62-1,29). Estos
patrones se mantienen al segregar los datos por sexo, salvo para el sector del plasti-
co/caucho en mujeres, en donde el riesgo es significativamente elevado (RME=2,36;
IC95%: 1,18-4,72), aunque basado solamente en 8 casos. Asimismo, al ser un producto
de emision de los vehiculos, es posible que, en mujeres, las operadoras de maquinaria
movil industrial (RME=3,20; 1C95%:0,80-12,79) y las descargadoras y asimiladas descar-
gadoras/asimiladas (RME=1,47; IC95%:0,47-4,55) tengan exposicion laboral al 1,3-buta-
dieno. Aun asi, estas RME no fueron estadisticamente significativas.

Al contrario de lo que ocurre con la leucemia mieloide aguda, la evidencia humana es
limitada para el benceno (también un componente presente en la gasolina y emisiones
de vehiculos) como causa de linfomas (IARC 2018; Lamm et al 2005). Por otro lado, en
un meta-analisis grande de 22 estudios de cohorte y 13 de casos y controles, tampoco
se observd un exceso de riesgo de LNH en los laboralmente expuestos a gasolina (a
niveles habituales) (Kane & Newton 2010).

El pentaclorofenol es un pesticida mayormente usado como preservante de la maderayy,
en menor grado, como biocida en las industrias peletera y textil. Las industrias en donde
mas se ha descrito un riesgo elevado de LNH son la de la madera y la de fabricacién de
plaguicidas (Guyton 2016). En el presente trabajo también se observd un riesgo signifi-
cativamente elevado para las mujeres que trabajan en la industria de la madera/papel
(RME=2,66; 1C95%:1,27-5,57). Las carpinteras/trabajadoras del papel/madera también
mostraron una RME ligeramente elevada (RME=1,22; 1C95%:0,46-3,25), sin ser signifi-
cativa, y en base solo a cuatro casos. Esto difiere de los hombres, donde no destacan
excesos de riesgo ni por ocupacién ni por actividad econdmica vinculados a la madera.
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Conclusiones

Ademas de los agentes identificados por la IARC, un estudio reciente de revision de la
literatura sobre factores laborales asociados a LNH ha identificado las siguientes indus-
trias con las asociaciones mas fuertes con el LNH: industrias agricolas y alimentarias,
agricultura, caza, silvicultura, industrias manufactureras, metalurgia y trabajo con me-
tales, produccién y distribucién de electricidad, gas y agua, negocio de propiedad y
alquiler, y negocios (Rieutort 2016).

Hay algunas limitaciones en los datos que impiden explorar més a fondo los resultados,
en especial aquellos relativos a las mujeres. Primero, al no poder distinguir entre dis-
tintos tipos de linfomas, es posible que haya asociaciones no detectadas por quedar
diluidos los resultados de los LNH en el grupo general de linfomas. Segundo, en los
datos espafoles se trunca la edad de las muertes por céncer a los 64 anos. Las LNH
en adultos ocurren en su mayoria después de esta edad, con lo que esto podria haber
llevado a una infradeteccién de casos y asociaciones. Y tercero, no se ha ajustado por
otros factores de riesgo de los linfomas que pueden generar confusién, entre otros,
infecciones virales, en especial las causadas por el virus Epstein-Barr o el VIH. La rela-
cién entre factores genéticos, trastornos autoinmunes, factores de riesgo modificables
y exposiciones laborales es muy compleja, y mas aldn teniendo en cuenta que hay mas
de 40 subtipos histolégicos de LNH (Koff et al 2015).

A nivel internacional se han identificado varios agentes asociados a un riesgo mayor de
linfoma. Ente los ocupacionales, y limitados al LNH, se encuentran el tricloroetileno, el
1,3-butadieno y el pentaclorofenol. Estos compuestos se encuentran en su mayoria en las
industrias de fabricacion o mantenimiento de piezas metélicas, del papel/caucho, de la
madera y posiblemente también en situaciones que conllevan exposicién a emisiones de
vehiculos. En este estudio, la tasa mas elevada de mortalidad por linfoma se encontré en
hombres, con un gradiente creciente por grupo de edad. Se observaron méas asociaciones
en las mujeres que en los hombres. En los hombres no destaca ninguna ocupacion o acti-
vidad econémica con un riesgo elevado para linfomas. Sin embargo, entre las mujeres hay
varias ocupaciones y sectores industriales con riesgo elevado y en donde podria haber
exposicion a uno o mas de estos tres compuestos quimicos. En especial, las operadoras
de maquinaria mévil industrial (tricloroetileno, 1,3-butadieno), mecanicos/operadores de
equipos eléctricos/electrénicos (tricloroetileno), descargadores y asimilados (1,3-butadie-
no) y trabajadoras de la madera (pentaclorofenol). También en la industria de la madera
(pentaclorofenol), industria del plastico/caucho (1,3-butadieno), y fabricacién de vehiculos
y material de trasporte (tricloroetileno, 1,3-butadieno). La interpretacién de estos resulta-
dos esté en parte limitada por la dificultad de separacién por tipo de linfoma (Hodgkin, no
Hodgkin), la edad a la que se truncaron las muertes por cancer (64 afios) a pesar de que
los linfomas no Hodgkin ocurren en su mayoria después de esa edad, y la falta de ajuste
por otros factores de riesgo para los linfomas. Aun asi, es necesario realizar investigacio-
nes mas detalladas de los resultados observados, sobre todo en las mujeres trabajadoras.
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Tabla 4.6.1. Linfoma. Ndmero de defunciones observadas, razén de mortalidad estandarizada (RME) por edad y
sexo con intervalo de confianza al 95% (IC95%) y nivel de significacién (p), segin ocupacién.

| Defunciones observadas |

Ocupacién RME e IC95% p
Agricultores 261 1,04 0,92 1,17 NS
Ganaderos 48 0,77 0,58 1,03 NS
Pescadores/marineros 24 1,24 0,83 1,85 NS
Mineros y asimilados 20 119 0,77 1,84 NS
Encargados de construccion 46 1,16 0,87 1,55 NS
Albafiles y asimilados 242 1,01 0,89 1,15 NS
Peones de construccion 56 0,74 0,57 0,96 < 0,05
Fontaneros 33 1,00 0,71 1,40 NS
Electricistas 54 1,03 0,79 1,35 NS
Pintores y asimilados 41 1,09 0,80 1,48 NS
Carpinteros/trabajadores de la madera o papel 83 1,06 0,86 1,32 NS
Trabajadores del metal 142 0,98 0,83 1,15 NS
Trabajadores textiles 46 1,04 0,78 1,39 NS
Trabajadores de la piel/calzado 13 0,70 0,40 1,20 NS
Trabajadores del vidrio/ceramica/transformacion minerales no metélicos 15 1,04 0,63 1,73 NS
Trabajadores del plastico/caucho " 0,61 0,34 1,09 NS
Otros trabajadores de la industria quimica 31 113 0,79 1,61 NS
Trabajadores de la industria alimentaria 52 0,86 0,65 1,12 NS
Trabajadores de artes gréficas 32 1,07 0,76 1,51 NS
Mecanicos/operadores de equipos eléctricos/electronicos 73 1,16 0,92 1,46 NS
Otros mecanicos 112 0,97 0,81 1,17 NS
Montadores/otros operadores industria manufacturera 36 098 0,71 1,36 NS
Conductores 252 1,07 094 1,21 NS
Operadores de maquinaria movil industrial 30 0,96 0,67 1,37 NS
Descargadores y asimilados 25 1,09 0,74 1,61 NS
Profesores 80 0,78 0,63 0,97 < 0,05
Maestros y asimilados 90 0,92 0,75 1,13 NS
Médicos y asimilados 37 0,66 0,48 0,92 < 0,05
Enfermeros/técnicos sanitarios 58 1,176 0,90 1,51 NS
Auxiliares de enfermeria y asimilados 55 1,16 0,89 1,51 NS
Ingenieros superiores y asimilados 35 0,74 0,53 1,04 NS
Ingenieros técnicos y asimilados 96 0,79 0,65 0,97 < 0,05
Abogados y asimilados 34 1,12 0,80 1,57 NS
Otros profesionales superiores 24 0,77 0,51 1,14 NS
Otros profesionales intermedios 20 0,65 0,42 1,00 < 0,05
Artistas/modelos/deportistas 44 1,28 0,96 1,73 NS
Policias y asimilados 112 1,06 0,88 1,27 NS
Técnicos administrativos 129 1,05 0,88 1,25 NS
Auxiliares administrativos atendiendo publico 163 1,02 0,88 1,19 NS
Auxiliares administrativos sin atender publico 157 0,99 0,85 1,16 NS
Cocineros 51 093 0,70 1,22 NS
Camareros 92 1,02 0,83 1,25 NS
Otros trabajadores de restauracién 57 1,17 0,90 1,51 NS
Peluqueros y asimilados 21 1,10 0,72 1,68 NS
Cuidadores/asistentes personales 31 0,85 0,60 1,21 NS
Empleados de hogar 49 1,03 0,78 1,36 NS
Personal del limpieza 154 1,17 1,00 1,37 NS
Conserjes y vigilantes 58 1,11 0,86 1,44 NS
Otros trabajadores no cualificados 21 0,96 0,63 1,48 NS
Directivos 167 1,06 0,91 1,24 NS
Empresarios/gerentes de comercio 138 1,05 0,89 1,24 NS
Otros empresarios (excepto agropecuarios y restauracion) 131 1,03 0,87 1,23 NS
Agentes comerciales/financieros 127 1,70 0,93 1,31 NS
Trabajadores/dependientes de comercio 177 0,96 0,83 1,12 NS
Vendedores ambulantes 26 0,90 0,61 1,31 NS
TOTAL 4.212 1,00
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Tabla 4.6.2. Linfoma. Ndmero de defunciones observadas, razén de mortalidad estandarizada (RME) por edad y
sexo con intervalo de confianza al 95% (IC95%) y nivel de significacién (p), segun actividad econémica.

| Defunciones observadas |

Actividad econémica RME e IC95% p
Agricultura y explotacién forestal 282 1,04 0,92 1,16 NS
Ganaderia y caza 55 094 0,72 1,22 NS
Pesca 27 1,21 0,83 1,76 NS
Industria extractiva 14 1,29 0,77 2,19 NS
Industria carnica 22 1,01 0,66 1,53 NS
Otras industrias alimentarias 79 1,00 0,81 1,25 NS
Industria textil 59 096 0,74 1,24 NS
Industria piel/calzado 23 093 0,62 1,40 NS
Industria madera y papel 43 1,11 0,82 1,49 NS
Edicion/artes gréficas 50 1,00 0,76 1,32 NS
Industria vidrio/cerdmica/minerales no metélicos 39 0,90 0,66 1,24 NS
Industria de pléstico/caucho 28 089 0,62 1,29 NS
Industria quimica 49 097 0,73 1,28 NS
Metalurgia 20 0,68 044 1,06 NS
Fabricacién de herramientas/productos metélicos 107 1,01 084 1,22 NS
Fabricacién de maquinaria mecanica 71 1,04 0,82 1,31 NS
Fabricacién de instrumentos eléctricos/electrénicos 26 0,94 0,64 1,39 NS
Fabricacién de vehiculos y material de trasporte 102 1,12 0,93 1,37 NS
Fabricacién de muebles y manufacturas asimiladas 58 0,97 0,75 1,26 NS
Mantenimiento/reparacién de vehiculos de motor 62 1,00 0,78 1,28 NS
Produccién y distribucién de energia y agua 36 1,11 0,80 1,54 NS
Construccion general edificios/obras 396 0,98 0,89 1,08 NS
Acabado de edificios/obras 49 0,82 0,62 1,09 NS
Instalaciones de edificios/obras 91 1,23 1,00 1,50 NS
Transporte terrestre 183 1,06 0,91 1,22 NS
Transporte maritimo y aéreo 25 1,12 0,75 1,65 NS
Otras actividades del transporte 45 0,90 0,67 1,21 NS
Venta de vehiculos de motor/componentes 51 1,09 0,83 1,44 NS
Comercio al por mayor de alimentos 29 0,68 0,47 0,98 < 0,05
Resto comercio al por mayor 118 1,03 0,86 1,23 NS
Comercio al por menor de alimentos 95 1,03 0,85 1,26 NS
Resto comercio al por menor 228 0,96 0,84 1,09 NS
Hoteles y similares 62 1,00 0,78 1,29 NS
Restaurantes 135 1,14 0,96 1,35 NS
Establecimientos de bebidas 46 1,01 0,75 1,34 NS
Correos/telecomunicaciones 66 0,98 0,77 1,24 NS
Intermediacién financiera 115 0,99 0,83 1,19 NS
Otras intermediaciones 27 0,99 0,68 1,44 NS
Servicios informéticos 30 0,89 0,62 1,27 NS
Servicios técnicos 20 0,51 0,33 0,79 < 0,01
Asesoria fiscal y contabilidad 61 0,99 0,77 1,28 NS
Servicios de limpieza 53 1,04 0,79 1,36 NS
Otros servicios empresariales 51 1,18 0,90 1,55 NS
Servicios centrales administracién publica 274 1,08 0,96 1,21 NS
Prestacion de servicios publicos a la comunidad 91 0,99 0,80 1,21 NS
Ensefianza primaria 102 0,88 0,72 1,06 NS
Ensefianza secundaria y superior 123 0,99 083 1,18 NS
Actividades sanitarias 165 0,96 0,82 1,12 NS
Saneamiento publico 23 1,36 0,91 2,05 NS
Servicios sociales 33 0,86 0,61 1,21 NS
Actividades asociativas y recreativas 56 093 0,72 1,21 NS
Servicios personales 36 107 0,77 1,48 NS
Hogares con empleados 81 1,04 0,84 1,29 NS
TOTAL 4.212 1,00




4.7. Mieloma

G.L. DeLcLos y D. GIMENO Ruiz e Porras

Principales hallazgos

En el periodo entre 2001 y 2011 se observaron 1.652 defunciones, de las que un 75% co-
rrespondié a hombres. La tasa de mortalidad estandarizada por edad fue de 1,2/100.000
personas-afio de seguimiento en hombres y 0,8/100.000 en mujeres (apéndice, tabla
7.7.1).

Usando como indicador la razén de mortalidad estandarizada (RME), solo se observé un
riesgo de muerte por mieloma significativamente elevado (RME>1,0) con respecto a la
tasa de mortalidad de referencia (tasa del conjunto de la poblacién empleada), en una
ocupacién, concretamente en policias/asimilados (RME=1,61; IC95%:1,25-2,08). Ningu-
na otra ocupacion excedié una RME de 1,50. Las ocupaciones de pelugueros/asimila-
dos (RME=1,45; 1C95%:0,80-2,62), otros trabajadores de la industria quimica (RME=1,30;
1C95%:0,77-2,19), artistas, modelos y deportistas (RME=1,28; 1C95%:0,77-2,12) y otros
trabajadores de la restauraciéon (RME=1,27; 1C95%:0,87-1,85) también presentaron una
RME por encima de 1,25, pero sin llegar a ser estadisticamente significativa (figura 4.7.1,
tabla 4.7.1).
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En cuanto al andlisis por actividad econémica, destacaba el elevado riesgo de los otros
servicios empresariales (RME=1,72; 1C95%:1,15-2,56), servicios informaticos (RME=1,69;
1C95%:1,02-2,81) y servicios centrales de la administracién publica (RME=1,21;
1C95%:1,02-1,44), todos ellos con RME estadisticamente significativas. Una RME por en-
cima de 1,5, aunque sin llegar a ser estadisticamente significativa, solo se observé para
la industria cérnica (RME=1,53; 1C95%:0,87-2,69) (figura 4.7.2, tabla 4.7.2).
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Figura 4.7.1. Mieloma. Razén de mortalidad estandarizada por edad y sexo (RME) en las ocupaciones con
riesgos de mortalidad extremos.

Desagregando los datos por sexo, se observd que la tasa estandarizada de mortalidad
era mayor en hombres (1,2/100.000 personas-ano) que en mujeres (0,8/100.000 perso-
nas-afo), aunque en general ambas eran bajas. Las tasas de mortalidad cruda seguia,
tanto para ocupaciones como para actividad econdémica, dos tendencias generales: a)
eran mas altas en hombres que en mujeres y b) se observaba un gradiente creciente por
edad en ambos sexos, sobre todo para el grupo de mayor edad (55 a 64 anos) (apéndi-
ce, tablas 7.7.1-7.7.2).

En cuanto a las RME por ocupacién, en hombres se observé un riesgo significativa-
mente elevado solo en policias/asimilados (RME=1,63; 1C95%:1,25-2,12). No se observd
ninguna otra ocupacién con una RME por encima de 1,50. En mujeres, hubo solo una
ocupacién con riesgo significativamente elevado, las trabajadoras del caucho/plastico
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(RME=4,44; 1C95%:1,43-13,77). Una RME por encima de 1,50, pero sin ser estadistica-
mente significativa, se observd en mineras/asimiladas (RME=3,95; 1C95%:0,56-28,03),
otras trabajadoras no cualificadas (RME=1,83; 1C95%:0,69-4,87), ingenieras superiores/
asimiladas (RME=1,78; 1C95%:0,45-7,13), otras trabajadoras de restauracion (RME=1,77;
IC95%:0,98-3,20), peluqueras/asimiladas (RME=1,71; 1C95%:0,85-3,41), peones de cons-
truccion (RME=1,69; 1C95%:0,42-6,78), camareras (RME=1,64; |1C95%:0,95-2,82), otras
mecanicas (RME=1,61; 1C95%:0,40-6,44) y cuidadoras/asistentes personales (RME=1,58;
1C95%:0,85-2,93). El mayor nimero de defunciones ocurrié en personal de limpieza
(n=44), pero con una RME no significativa de 1,08 (IC95%:0,80-1,45).
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Figura 4.7.2. Mieloma. Razén de mortalidad estandarizada por edad y sexo (RME) en las actividades econémi-
cas con riesgos de mortalidad extremos.

Por actividad econdémica, en hombres se observaron RME significativamente eleva-
das en servicios informaticos (RME=1,97; 1C95%:1,16-3,32), otros servicios empresa-
riales (RME=1,94; 1C95%:1,28-2,95) y servicios centrales de la administracion publica
(RME=1,30; 1C95%:1,06-1,59). El mayor nimero de defunciones (n=153) ocurrié en
construccién general de edificios/obras, pero con una RME de solo 1,06 (IC95%:0,90-
1,24). En mujeres, el mismo anélisis mostré RME significativamente elevadas en la in-
dustria de plastico/caucho (RME=3,10; IC95%:1,16-8,25), establecimientos de bebidas
(RME=2,09; IC95%:1,19-3,68) y servicios personales (RME=1,75; 1C95%:1,04-2,96). El ma-
yor nimero de defunciones (n=47) ocurridé en actividades sanitarias, con una RME de
1,20 (1C95%:0,90-1,60) (Apéndice, tablas 7.7.3-7.7.6).
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Comentarios

Los hallazgos principales del andlisis de mortalidad por mieloma en Espafa durante
2002-2011 son los siguientes: a) en comparacién con la mortalidad por otros cénceres
era poco frecuente, con poco mas de 1.600 casos durante el periodo de estudio; b)
ocurria con mas frecuencia en hombres (aproximadamente un 75% de las muertes); ¢)
hubo una tendencia ascendente con la edad en ambos sexos; y d) pocas ocupaciones y
actividades econémicas mostraban un riesgo significativamente elevado y no se obser-
vo en estas categorias un perfil claro.

En hombres, el riesgo elevado de mortalidad por mieloma se observé solo en poli-
cias/asimilados, y en mujeres solo en trabajadoras del caucho/pléastico. Aunque no al-
canzd significacion estadistica, el riesgo en mujeres policias era ligeramente elevado
(RME=1,22; 1C95%:0,31-4,90), yendo en la misma direccion que en hombres (RME=1,63;
IC95%:1,25-2,12). Sin embargo, en hombres trabajadores del pléastico/caucho la RME
era protectora (RME=0,66; 1C95%:0,25-1,75), al contrario que en mujeres. Asimismo, en
cuanto a la actividad econdmica, no se observd ningln patrén consistente en hombres
y mujeres en cuanto a riesgos elevados de mieloma.

En general, el mieloma mdltiple es un céncer infrecuente. En Estados Unidos se estima
que una de cada 143 personas (0,7%) lo padecera a lo largo de su vida (American Can-
cer Society 2017). En Espana, es asimismo infrecuente, padeciéndolo alrededor de un
1% de la poblacién en algin momento de su vida (Sociedad Espafola de Oncologia
Médica 2016). Los factores de riesgo més establecidos son el sexo masculino, la edad
(apareciendo la mayoria de los casos a partir de los 65 anos) y algunas patologias plas-
mociticas, como la gammapatia monoclonal de significado incierto y el plasmacitoma
(American Cancer Society 2017).

Respecto a carcinbgenos humanos definitivos de la IARC, no aparece ningin compues-

to en el Grupo 1 relevante para el mieloma, opinién que comparte la Sociedad Ameri-
cana del Céancer (American Cancer Society 2017). La evidencia humana para el benceno,
considerado del Grupo 1 para algunas leucemias, es limitada para el mieloma mdltiple
(Cogiliano et al 2011; IARC 2014). En un principio se habia postulado una relacién entre
la exposicion a dosis altas de radiaciones ionizantes, en concreto aquellas sufridas por
los supervivientes de las bombas atémicas de la Segunda Guerra Mundial, y el mielo-
ma. Sin embargo, en la revisién y actualizacién més reciente de esta cohorte, con més
de 50 afos de seguimiento, no se observd un exceso de riesgo para el mieloma, aun-
que si para otros tumores hematopoyéticos (Hsu et al 2013).

La bibliografia epidemioldgica existente sobre una posible relacién entre exposiciones
laborales y mieloma es limitada. Aun asi, hay varios estudios, en su mayoria europeos,
que sefalan el trabajo en el sector de la agricultura como factor de riesgo. En el proyec-
to nérdico de céncer profesional (Nordic Occupational Cancer Project -NOCCA-), que
recogid casi 50 anos de incidencia de cancer por ocupacioén en los paises escandinavos,
se observd un ligero exceso de mieloma entre agricultores, tanto hombres como mu-
jeres, en todos los paises estudiados menos Dinamarca (Pukkala et al 2009). Asimismo,
en el estudio EPILYMPH, realizado en seis paises europeos, se hallé un riesgo elevado
(OR=1,77) entre agricultores, ajustado por nivel de educacién (Perrotta et al 2012). Pre-
viamente, también se habian descrito excesos en el trabajo agricola, produccién y em-
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Conclusiones

pleo de algunos plaguicidas no arsenicales, y en molinos de grano y harina (Weiderpass
et al 2007). En un meta-analisis reciente de 22 estudios (nueve de los cuales incluyeron
la ocupacién), Sergentanis y colegas identificaron la agricultura, asi como las ocupacio-
nes de bombero y peluguero, y la exposicién a plaguicidas, como factores de riesgo
para el mieloma multiple, pero junto a varios otros factores no laborales (Sergentanis
et al 2015). Y en un anélisis combinado de cinco estudios de casos y controles interna-
cionales, Perrotta y colegas hallaron un aumento de riesgo del 50% para mieloma entre
jardineros y trabajadores de invernaderos (OR combinado=1,50), pero no para otras
ocupaciones agricolas (Perrotta et al 2012; Perrotta et al 2013). También se han obser-
vado excesos de riesgo en la agricultura y/o en la ganaderia en Francia (Orsi et al 2007)
y Alemania (Mester et al 2006).

Se postula que la asociacién observada con la agricultura se deba a la exposicion a
plaguicidas, reflejado en un nimero reducido de estudios que han observado un riesgo
elevado con este factor de riesgo (Baris et al 2004; Weiderpass et al 2007; Lope et al
2008; Orrsi et al 2007; Perrotta et al 2012; Sergentanis et al 2015).

Sin embargo, en el presente estudio no se han encontrado excesos de riesgo ni entre
agricultores o ganadores, ni en la actividad econémica agricola o ganadera con préc-
ticamente todos los RME cercanos a un valor de 1,00. Al estratificar estos datos por
sexo, persiste la misma observacién. Una limitacion de nuestros datos es que la edad
de muerte por cancer esté truncada en los 64 afios. Al ser el mieloma multiple un cancer
que habitualmente aparece en edades mas tardias, no podemos descartar del todo que
haya una asociacién después de esa edad limite.

Con respecto a otras ocupaciones o actividades econémicas, hay menos consistencia
en la bibliografia. Asi, se han descrito riesgos elevados en personal de limpieza (Pe-
rrotta et al 2012; Perrotta et al 2013), peluqueros (Costantini et al 1998; Costantini et al
2001; Sergentanis et al 2015), bomberos (Sergetanis et al 2015), trabajadores del metal
(Fritschi & Siemiatycki 1996; Costantini et al 2001; Perrotta et al 2013), diversas industrias
y ocupaciones manufactureras y en el sector de la bebida y alimentacién (Costantini et
al 2001; Gold et al 2010). En el presente estudio no se han observado excesos de riesgo
estadisticamente significativos que coincidan con estas ocupaciones o industrias, salvo
en mujeres que trabajan en establecimientos de bebidas, donde el RME fue de 2,09
(IC95%:1,19-3,68), aunque Unicamente basado en 12 casos y no existe en la bibliografia
ningun mecanismo plausible que explique esta asociacién.

El mieloma en adultos es muy poco frecuente y los factores de riesgo establecidos no
son, en general, ocupacionales. En este estudio, la tasa mas elevada de mortalidad por
mieloma se encontrdé en hombres, con un gradiente creciente por grupo de edad. Tanto
para hombres como para mujeres se observaron pocas ocupaciones y actividades eco-
némicas con un riesgo de mieloma significativamente elevado, y no se observa ningin
perfil consistente. La literatura sobre asociaciones entre factores de riesgo laborales y
el mieloma multiple es escasa, centrada sobre todo en la agricultura. Tal asociacién, sin
embargo, no se observa en los datos espanoles.
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Tabla 4.7.1. Mieloma. Nimero de defunciones observadas, razén de mortalidad estandarizada (RME) por edad y
sexo con intervalo de confianza al 95% (IC95%) y nivel de significacién (p), segin ocupacién.

Ocupacion | Defunciones observadas RME e IC95% | p
Agricultores 115 1,01 084 - 1,21 NS
Ganaderos 25 0,84 057 - 1,24 NS
Pescadores/marineros 7 092 044 - 194 NS
Mineros y asimilados 5 089 037 - 215 NS
Encargados de construccion 17 1,04 064 - 1,67 NS
Albafiles y asimilados 95 1,06 086 - 1,29 NS
Peones de construccion 27 108 074 - 1,58 NS
Fontaneros 12 098 056 - 173 NS
Electricistas 13 0,72 042 - 1,24 NS
Pintores y asimilados 13 096 056 - 1,65 NS
Carpinteros/trabajadores de la madera o papel 31 105 074 - 1,49 NS
Trabajadores del metal 46 084 063 - 1,12 NS
Trabajadores textiles 22 116 0,77 - 1,77 NS
Trabajadores de la piel/calzado 6 0,85 0,38 - 1,9 NS
Trabajadores del vidrio/ceramica/transformacion minerales no metélicos 5 094 039 - 227 NS
Trabajadores del plastico/caucho 7 104 049 - 217 NS
Otros trabajadores de la industria quimica 14 1,30 0,77 - 219 NS
Trabajadores de la industria alimentaria 24 1,02 069 - 1,53 NS
Trabajadores de artes gréficas 10 0,89 048 - 1,65 NS
Mecanicos/operadores de equipos eléctricos/electronicos 29 124 086 - 1,78 NS
Otros mecénicos 44 09?2 074 - 1,33 NS
Montadores/otros operadores industria manufacturera 14 105 062 - 1,77 NS
Conductores 88 094 076 - 1,16 NS
Operadores de maquinaria movil industrial 10 0,88 048 - 1,64 NS
Descargadores y asimilados 5 0,71 030 - 1,71 NS
Profesores 42 103 076 - 1,39 NS
Maestros y asimilados 33 0,78 05 - 1,10 NS
Médicos y asimilados 18 083 053 - 132 NS
Enfermeros/técnicos sanitarios 18 097 061 - 153 NS
Auxiliares de enfermeria y asimilados 21 099 064 - 151 NS
Ingenieros superiores y asimilados 15 093 056 - 1,55 NS
Ingenieros técnicos y asimilados 39 098 072 - 134 NS
Abogados y asimilados 10 097 052 - 1,80 NS
Otros profesionales superiores 1N 104 058 - 1,88 NS
Otros profesionales intermedios 11 093 051 - 1,67 NS
Artistas/modelos/deportistas 15 1,28 0,77 - 212 NS
Policias y asimilados 58 1,61 1,25 - 2,08 < 0,001
Técnicos administrativos 50 1,09 083 - 144 NS
Auxiliares administrativos atendiendo publico 59 1,02 079 - 1,32 NS
Auxiliares administrativos sin atender publico 54 095 073 - 1,24 NS
Cocineros 17 0,72 045 - 1,15 NS
Camareros 34 107 076 - 1,50 NS
Otros trabajadores de restauracién 27 1,27 087 - 1,85 NS
Peluqueros y asimilados 11 145 080 - 262 NS
Cuidadores/asistentes personales 15 1,01 061 - 1,68 NS
Empleados de hogar 24 102 068 - 152 NS
Personal del limpieza 64 1,04 081 - 1,33 NS
Conserjes y vigilantes 25 103 069 - 1,52 NS
Otros trabajadores no cualificados 8 1,00 050 - 2,01 NS
Directivos 63 1,03 080 - 1,32 NS
Empresarios/gerentes de comercio 58 094 072 - 1,21 NS
Otros empresarios (excepto agropecuarios y restauracion) 51 095 072 - 124 NS
Agentes comerciales/financieros 40 09 070 - 1,29 NS
Trabajadores/dependientes de comercio 71 1,01 080 - 1,27 NS
Vendedores ambulantes 6 0,53 024 - 117 NS
TOTAL 1.652 1,00
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Tabla 4.7.2. Mieloma. Nimero de defunciones observadas, razén de mortalidad estandarizada (RME) por edad y

sexo con intervalo de confianza al 95% (IC95%) y nivel de significacién (p), segun actividades econémicas.

| Defunciones observadas

Actividad econémica RME e IC95% p
Agricultura y explotacién forestal 122 0,99 0,83 1,18 NS
Ganaderia y caza 23 0,82 0,55 1,24 NS
Pesca 5 0,57 0,24 1,36 NS
Industria extractiva 5 1,44 0,60 3,46 NS
Industria carnica 12 153 0,87 2,69 NS
Otras industrias alimentarias 37 1,21 0,88 1,67 NS
Industria textil 26 1,02 0,69 1,49 NS
Industria piel/calzado 10 1,07 0,58 1,99 NS
Industria madera y papel 18 1,22 0,77 1,94 NS
Edicion/artes gréficas 17 092 0,57 1,48 NS
Industria vidrio/cerdmica/minerales no metélicos 9 0,57 0,29 1,09 NS
Industria de pléstico/caucho 13 1,11 0,64 1,91 NS
Industria quimica 26 1,34 0,91 1,97 NS
Metalurgia 5 043 0,18 1,03 NS
Fabricacién de herramientas/productos metélicos 49 1,24 0,93 1,64 NS
Fabricacién de maquinaria mecanica 29 1,710 0,76 1,58 NS
Fabricacién de instrumentos eléctricos/electrénicos 12 1,19 0,68 2,10 NS
Fabricacién de vehiculos y material de trasporte 23 0,66 0,44 0,99 < 0,05
Fabricacién de muebles y manufacturas asimiladas 28 1,22 0,85 1,77 NS
Mantenimiento/reparacién de vehiculos de motor 14 0,60 0,36 1,02 NS
Produccién y distribucién de energia y agua 8 0,67 0,34 1,35 NS
Construccion general edificios/obras 162 1,09 0,93 1,27 NS
Acabado de edificios/obras 16 0,75 0,46 1,23 NS
Instalaciones de edificios/obras 23 0,90 0,60 1,36 NS
Transporte terrestre 67 097 0,77 1,24 NS
Transporte maritimo y aéreo 7 0,81 0,39 1,70 NS
Otras actividades del transporte 17 0,93 0,58 1,50 NS
Venta de vehiculos de motor/componentes 16 094 0,58 1,54 NS
Comercio al por mayor de alimentos 11 0,69 0,38 1,25 NS
Resto comercio al por mayor 44 099 0,74 1,34 NS
Comercio al por menor de alimentos 38 0,93 0,67 1,27 NS
Resto comercio al por menor 81 0,86 0,69 1,07 NS
Hoteles y similares 31 1,27 0,90 1,81 NS
Restaurantes 36 0,80 0,57 1,10 NS
Establecimientos de bebidas 24 1,32 0,88 1,96 NS
Correos/telecomunicaciones 17 0,77 0,48 1,23 NS
Intermediacién financiera 44 1,05 0,78 1,41 NS
Otras intermediaciones 12 1,13 0,64 2,00 NS
Servicios informéticos 15 1,69 1,02 2,81 < 0,05
Servicios técnicos 13 092 0,53 1,58 NS
Asesoria fiscal y contabilidad 14 0,65 0,39 1,10 NS
Servicios de limpieza 23 0,99 0,66 1,50 NS
Otros servicios empresariales 24 1,72 1,15 2,56 < 0,01
Servicios centrales administracién publica 126 1,21 1,02 1,44 < 0,05
Prestacion de servicios publicos a la comunidad 37 1,14 0,83 1,57 NS
Ensefianza primaria 41 0,82 0,60 1,11 NS
Ensefianza secundaria y superior 48 095 0,71 1,26 NS
Actividades sanitarias 70 0,98 0,78 1,24 NS
Saneamiento publico 7 1,06 0,51 2,23 NS
Servicios sociales 23 145 0,96 2,19 NS
Actividades asociativas y recreativas 19 0,84 0,53 1,31 NS
Servicios personales 20 143 0,92 2,22 NS
Hogares con empleados 35 0,91 0,65 1,27 NS
TOTAL 1.652 1,00




4.8. Cancer de préstata

M.J. LopPez Jacos

Principales hallazgos

Se observaron 3.450 defunciones por cancer de préstata en el periodo de estudio, que
corresponden a 3,22/100.000 personas/afio de seguimiento en hombres (apéndice,
tabla 7.8.1).

En la distribucion de la poblacién empleada por categorias ocupacionales, el riesgo
mas elevado se encontré en los trabajadores de maquinaria mévil industrial (RME=1,55;
1C95%:1,55-2,08). También se encontrd un riesgo mas elevado que la media, aunque de
menor magnitud y sin ser estadisticamente significativo, en electricistas, trabajadores
de la industria alimentaria, peones de construccién y de la madera/papel (figura 4.8.1,
tabla 4.8.1).
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Segun las categorias de actividad econdmica, el riesgo més elevado respecto a la me-
dia se encontrd en la industria carnica (RME=1,48; IC95%; 1,00-2,19). En otras activida-
des, como saneamiento publico, establecimientos de bebidas, distribucién de energia
y agua y otras intermediaciones financieras, se encontraron riesgos elevados respecto a
la media, pero en ninguna de ellas la diferencia fue estadisticamente significativa (figura
4.8.2, tabla 4.8.2).

Figura 4.8.1. Cancer de préstata. Razén de mortalidad estandarizada por edad (RME) en las ocupaciones con
riesgos de mortalidad extremos.

Los riesgos menores se encontraron entre las ocupaciones de mineros/asimilados, tra-
bajadores textiles, pelugueros/asimilados, empleados del hogar y otros trabajadores
de la industria quimica, aunque la diferencia solo fue estadisticamente significativa en
profesores (RME=0,75; 1C95%:0,58-0,99). En cuanto a la actividad econdmica, los ries-
gos menores con respecto a la media se encontraron en servicios sociales, hogares con
empleados, ensefianza, otros servicios técnicos e industria quimica, aunque Unicamen-
te se identifico un riesgo menor estadisticamente significativo en ensefianza secundaria
y superior (RME=0,71; 1C95%:0,55-0,91) y fabricacién de vehiculos y material de trans-
porte (RME=0,73; 1C95%:0,57-0,93).
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Figura 4.8.2. Céncer de préstata. Razén de mortalidad estandarizada por edad (RME) en las actividades eco-
némicas con riesgos de mortalidad extremos.

Comentarios

Aunqgue se encontraron riesgos elevados de mortalidad por céancer de préstata en de-
terminadas ocupaciones y actividades econémicas, no fueron especialmente llamati-
vos en términos de magnitud y potencia estadistica. Entre las ocupaciones, el riesgo
mas elevado correspondid a algunos trabajadores industriales, aunque los Unicos con
significacion estadistica fueron los trabajadores de maquinaria mévil industrial. Entre
las actividades econdmicas, el mayor riesgo, con una RME de 1,48, correspondié a la
industria carnica. El menor riesgo de cancer de prostata se identificd en diferentes ocu-
paciones de servicios, aunque en ningun caso el déficit de riesgo fue estadisticamente
significativo, mientras que en la distribucion por actividad econdémica, salvo en el caso
de la industria quimica, los riesgos menores correspondieron a actividades de servicios
y, entre estos, solo la ensefanza secundaria y superior mostré un riesgo significativa-
mente mas bajo que la media.

La ausencia de un claro patrén en la distribucién del riesgo de nuestros resultados pa-
rece no contradecir los de estudios previos, en los que se alcanzan o bien resultados
poco concluyentes o bien conclusiones poco homogéneas e incluso contradictorias.
Esta falta de consistencia en los resultados y la presencia de asociaciones estadistica-
mente no significativas para este cancer ya han sido advertidas por otros autores (Frits-
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chi et al 2007). Por ejemplo: en el estudio de cohorte de NOCCA, no se asocid ninguna
ocupacién con un riesgo elevado de céncer prostatico a pesar de contar con més de
300.000 casos; por lo que las pequefias variaciones encontradas entre algunas ocupa-
ciones podrian deberse a la frecuencia diferente con la que los trabajadores acceden a
la prueba del antigeno prostatico especifico (PSA). Por otra parte, més que a las exposi-
ciones ocupacionales especificas, el exceso de cancer de prostata en algunas profesio-
nes puede estar determinado por la posicién de los individuos en la escala social, aun
en un entorno, como el nérdico, con acceso universal a la sanidad (Pukkala et al 2009).

A partir del hallazgo de cuerpos de amianto en la préstata de pacientes de cancer de
esta localizacion se ha apuntado al posible papel de esta fibra (Auerbach et al 1980);
también se encontrd una mayor incidencia de este cancer entre los sujetos sometidos a
un programa de screening por exposicion a amianto (Koskinen et al 2003) y en los que
vivian en un entorno residencial con material de amianto como aislante (Korda et al
2017). En nuestro estudio, los ocupados en la industria de maquinaria y los peones de
construccién que han obtenido RME mas elevadas que la media han podido eventual-
mente haber estado expuestos a amianto; sin embargo, se debe tener en cuenta la po-
sibilidad del sesgo que determina una mayor frecuencia de actividades de vigilancia de
la salud entre los expuestos al amianto (Korda 2017), asi como, al igual que ocurre con
los expuestos al cadmio, el papel competitivo del cancer de pulmén (més letal y pre-
valente) como efecto de la exposicion (Chen et al 2016) para valorar estos resultados.

En algunos estudios se ha identificado un mayor riesgo entre gerentes y propietarios de
empresas, financieros, granjeros y gerentes de granjas, y profesores, mientras que en el
analisis de actividad se encontré en la agricultura, instituciones financieras y fabricacion
de equipos de transporte (Buxton et al 1999); y en otro estudio, basado en un registro
de casi 70.000 fallecimientos por cancer de préstata, se encontrd un exceso de riesgo
en diversas ocupaciones cualificadas, como administradores, directivos, profesores, in-
genieros y ocupaciones de ventas. Los trabajadores de las actividades de transporte (pi-
lotos de avidn, trabajadores del ferrocarril) fueron identificados como de mayor riesgo
en otro estudio (Krstev et al 1998).

Al contrario que lo que aportan nuestros datos, numerosos estudios han identificado
el papel de la aplicacién de plaguicidas y la ocupacion de agricultor entre los factores
que determinan una mayor incidencia del cancer de prdstata, apuntando a una elevada
exposicion a insecticidas, herbicidas y fungicidas (Sharma et al 2016), y a algunos agen-
tes especificos, como los organoclorados y organofosforados. En uno de los estudios
mas citados, el Agricultural Health Study (AHS 2017) desarrollado en Estados Unidos
entre aplicadores certificados de plaguicidas, encontraron un riesgo mayor de desarro-
llar ciertos tipos de cancer entre los que se encuentra el de préstata. Pero en una de
las revisiones mas recientes respecto a la relacién entre la exposicién a plaguicidas y el
cancer de préstata se identificd la importancia del papel de los métodos de valoracién
de la exposicién como fuente de la heterogeneidad de los resultados, siendo mas re-
levante para métodos basados en la medida de la exposicidon que en los basados en
medidas del nivel plasmatico de la misma y el autoinforme (Lewis-Mikhael et al 2016).

Otro estudio identificd un mayor riesgo en actividades forestales y en lefiadores, traba-
jadores de las ciencias sociales y policias y detectives, asi como empleados de gasoli-
neras y ocupaciones textiles. Por el contrario, se encontraron riesgos mas bajos que la
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media entre granjeros y trabajadores del mantenimiento de aviones (Sauvé et al 2016),
algo que contradice los resultados de los estudios descritos anteriormente y que ilustra
sobre los resultados contradictorios a los que nos hemos referido.

En un estudio caso-control realizado en el noroeste de Ontario, que conté con 760
casos procedentes de un registro de cancer, se encontrd un riesgo mayor entre los tra-
bajadores empleados en comercio, transporte y operadores de equipo, lo que sugiere
una asociacion con la exposicion a la vibraciéon de cuerpo entero y actividad fisica ele-
vada, aunque no se encontré realmente una evidencia contundente al respecto, ni re-
laciones estadisticamente significativas con otras ocupaciones (Sass-Kortsak et al 2007).

Para el grupo de trabajo sobre el cdncer de préstata de la IARC, los Unicos factores de
riesgo sobre los que hay evidencia cierta son la edad madura, los antecedentes fami-
liares y diversos marcadores genéticos (IARC 2014). En el estudio EPIC (European Pros-
pective Investigation into Cancer and Nutrition), uno de los estudios de cohorte mas
numerosos del mundo, en el que se han examinado numerosos factores potenciales
para el cancer de préstata, el hallazgo més relevante hasta la fecha es la asociacién po-
sitiva encontrada con concentraciones plasmaticas elevadas del factor de crecimiento
insulina-like, que se asocian, por otra parte, con el contenido proteico de la dieta. Estu-
dios desarrollados con otros posibles factores de riesgo como el selenio, la vitamina D,
los carotenoides o los tocoferoles han generado resultados nulos.

Los bifenilos policlorados (PCB), los hidrocarburos policiclicos aromaticos (PAH) y cier-
tos metales, como el cadmio o el cromo hexavalente, han sido identificados como fuen-
tes de exposicion para el cancer de préstata en una actualizacién bibliogréfica (Doolan
et al 2014).

Otro ejemplo de ocupacién con elevado riesgo de cancer de préstata que no se identifica
en nuestro estudio es la de los bomberos, colectivo largamente estudiado. En un estudio
de cohorte con mas de 16.000 bomberos masculinos se encontrd un exceso de riesgo en
la categoria de los 30-49 afios de edad (SIR=2,59; 1C95%:1,34-4,52) (Pukkala et al 2014).
Una revision centrada en esta ocupacion identificd una asociacion positiva entre el riesgo
de cancer de préstata y ciertas exposiciones asociadas a los bomberos, en especial los
PAH y el humo del fuego, pero plantea la necesidad de mejorar la calidad de los estudios
valorando el papel de los estilos de vida y los posibles sesgos y el papel de la duracién
de la exposicion en términos de antigliedad en la profesion (Wong et al 2011). En otra re-
visién, se identificd un ligero exceso de riesgo de este cancer entre bomberos y policias,
pero apunta a que la elevada heterogeneidad de los estudios y la ausencia de conside-
racion de las exposiciones especificas son aspectos a mejorar en futuras investigaciones
para alcanzar una conclusién mas certera (Sritharanet et al 2017). Las ocupaciones rela-
cionadas con los servicios de seguridad como bomberos, pero en especial los militares,
se encontraron asociadas también a un incremento del riesgo de cancer de prostata de
aparicion temprana (antes de los 50 anos), que suele ser mas agresivo (Barry et al 2017).
Sin embargo, en otro estudio se obtuvieron resultados opuestos, sugiriendo el relevante
papel del posible sesgo del “trabajador superviviente”, derivado de los requerimientos
de salud que se aplican a estos profesionales durante su vida laboral (Daniels et al 2015).

Los trabajadores de la industria del caucho se identificaron también como un colecti-
vo con mayor riesgo de mortalidad por cancer de préstata en una revisiéon (Kogevinas
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2012), aunque posteriormente este riesgo se haya identificado como débil (IARC 2012).
En nuestros datos esta actividad econémica aporta una RME de 1,13 (1C95%:0,72-1,76)
que no llega a ser estadisticamente significativa.

Entre los trabajadores que realizan trabajo nocturno a turnos se ha encontrado un ries-
go mayor de cancer de prdstata en comparacion con los trabajadores del turno de dia
(RR =3,0; IC95%:1,2-7,7), aunque esta asociacion no se ha identificado entre los traba-
jadores del turno fijo de noche (Kubo et al 2006). Esta asociacion, sin embargo, no se
ha encontrado en un estudio de cohortes mas reciente (Markt et al 2015) y tampoco en
relacién con ninguna variedad de disrupcién del suefio en los términos en los que la
IARC identifica como “probable cancerigeno” desde 2007.

El trabajo sedentario, en términos de tiempo que el trabajador permanece sentado,
tanto en el trabajo como en el tiempo de ocio, se ha identificado también como un
posible factor de riesgo (Orsini et al 2009). Sin embargo, en un estudio posterior de tipo
prospectivo, con un volumen de poblacién elevado, aunque se reconocié la plausibi-
lidad tedrica de que el indice de masa corporal puede tener un papel relevante en el
riesgo de céncer de préstata, esto no se confirmé con los datos (Lynch et al 2014).

Los factores genéticos (historia familiar), la edad y la etnia/raza son los factores de ries-
go mas relevantes del cancer de préstata (ACS 2016), mientras que otros factores de
riesgo son todavia muy poco conocidos (Barry et al 2017). El papel de las diferencias
sociales aparece como foco de interés relevante (Pukkala et al 2009). El hecho de per-
tenecer a un estatus social elevado se asocia con una mayor probabilidad de screening
mediante el test de PSA y diagnéstico por biopsia (Rundle et al 2013) y, por el contrario,
pertenecer a una clase social baja se asocia a un menor acceso al tratamiento temprano
(Rapiti et al 2009), a un riesgo mayor de cancer de prostata incurable y una mortalidad
general mayor por esta causa (Kilpelainen et al 2016), aunque nuestros datos tampoco
parecen apoyar claramente estas conclusiones.

El riesgo maés elevado de mortalidad por cancer de prdstata se encontrd entre los tra-
bajadores de maquinaria mévil industrial, electricistas, trabajadores de la industria ali-
mentaria y peones de la construccién y de la madera o papel, aunque Unicamente entre
los primeros las diferencias respecto a la media fueron estadisticamente significativas.
Los riesgos mas bajos se encontraron en mineros y asimilados, trabajadores textiles,
peluqueros, empleados de hogar y otros trabajadores de la industria quimica, aunque
solo fue estadisticamente significativa entre profesores.

Respecto a la actividad econdmica, fueron los trabajadores de la industria cérnica, ac-
tividades de saneamiento publico, establecimientos de bebidas, distribucion de ener-
gia y agua y otras intermediaciones financieras los que mostraron un riesgo mayor de
cancer de préstata. No obstante, el de la industria cérnica fue el Unico caso cuyas di-
ferencias fueron estadisticamente significativas. Por el contrario, se encontrd un riesgo
de mortalidad menor entre los trabajadores de los servicios sociales, hogares con em-
pleados, otros servicios técnicos, industria quimica, ensefianza secundaria y superior, y
fabricaciéon de vehiculos y material de transporte, siendo Unicamente estas dos Ultimas
actividades las que mostraron diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 4.8.1. Cancer de préstata. Nimero de defunciones observadas, razén de mortalidad estandarizada (RME)

por edad con intervalo de confianza al 95% (IC95%) y nivel de significacién (p), segin ocupacién.

| Defunciones observadas |

Ocupacién RME e IC95% p
Agricultores 312 1,08 0,97 1,21 NS
Ganaderos 62 0,89 0,70 1,15 NS
Pescadores/marineros 15 0,89 0,54 1,47 NS
Mineros y asimilados 7 0,51 0,24 1,08 NS
Encargados de construccion 48 1,02 0,77 1,36 NS
Albafiles y asimilados 262 1,09 0,97 1,23 NS
Peones de construccion 75 1,20 0,96 1,51 NS
Fontaneros 25 0,78 0,53 1,16 NS
Electricistas 56 1,27 0,97 1,64 NS
Pintores y asimilados 30 0,85 0,60 1,22 NS
Carpinteros/trabajadores de la madera o papel 92 1,16 0,95 1,42 NS
Trabajadores del metal 147 1,02 0,87 1,20 NS
Trabajadores textiles 18 0,67 0,42 1,07 NS
Trabajadores de la piel/calzado 13 0,92 0,53 1,58 NS
Trabajadores del vidrio/ceramica/transformacion minerales no metélicos 11 0,84 0,47 1,52 NS
Trabajadores del plastico/caucho 19 1,13 0,72 1,76 NS
Otros trabajadores de la industria quimica 19 0,71 0,45 1,12 NS
Trabajadores de la industria alimentaria 54 1,22 0,94 1,59 NS
Trabajadores de artes gréficas 31 1,15 0,81 1,64 NS
Mecanicos/operadores de equipos eléctricos/electronicos 57 096 0,74 1,24 NS
Otros mecanicos 115 0,96 0,80 1,15 NS
Montadores/otros operadores industria manufacturera 34 1,12 0,80 1,56 NS
Conductores 262 1,03 0,91 1,16 NS
Operadores de maquinaria movil industrial 46 1,55 1,16 2,08 < 0,01
Descargadores y asimilados 17 1,05 0,66 1,70 NS
Profesores 53 0,75 0,58 0,99 < 0,05
Maestros y asimilados 44 0,87 0,65 117 NS
Médicos y asimilados 41 094 0,69 1,28 NS
Enfermeros/técnicos sanitarios 19 1,02 0,65 1,59 NS
Auxiliares de enfermeria y asimilados 12 1,09 0,62 1,91 NS
Ingenieros superiores y asimilados 31 0,78 0,55 1,11 NS
Ingenieros técnicos y asimilados 74 0,80 0,63 1,00 NS
Abogados y asimilados 22 0,97 0,64 1,47 NS
Otros profesionales superiores 17 0,88 0,55 1,41 NS
Otros profesionales intermedios 20 0,91 0,59 1,41 NS
Artistas/modelos/deportistas 26 1,13 0,77 1,65 NS
Policias y asimilados 80 0,90 0,72 1,12 NS
Técnicos administrativos 55 0,88 0,67 1,14 NS
Auxiliares administrativos atendiendo publico 94 1,06 0,86 1,29 NS
Auxiliares administrativos sin atender publico 89 0,85 0,69 1,05 NS
Cocineros 25 092 0,62 1,36 NS
Camareros 67 1,07 0,84 1,35 NS
Otros trabajadores de restauracién 50 1,16 0,88 1,53 NS
Peluqueros y asimilados 6 0,68 0,30 1,51 NS
Cuidadores/asistentes personales 19 0,80 0,51 1,25 NS
Empleados de hogar 3 0,68 0,22 2,10 NS
Personal del limpieza 67 1,12 0,88 1,43 NS
Conserjes y vigilantes 55 0,86 0,66 1,13 NS
Otros trabajadores no cualificados 12 0,77 0,43 1,35 NS
Directivos 156 1,04 0,89 1,22 NS
Empresarios/gerentes de comercio 107 0,87 0,72 1,05 NS
Otros empresarios (excepto agropecuarios y restauracion) 132 1,04 0,87 1,23 NS
Agentes comerciales/financieros 115 1,16 0,97 1,39 NS
Trabajadores/dependientes de comercio 107 0,99 0,82 1,20 NS
Vendedores ambulantes 24 1,00 0,67 1,50 NS
TOTAL 3.449 1,00
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Tabla 4.8.2. Cancer de préstata. Nimero de defunciones observadas, razén de mortalidad estandarizada (RME)

por edad con intervalo de confianza al 95% (IC95%) y nivel de significacién (p), segin actividad econémica.

| Defunciones observadas |

Actividad econémica RME e IC95% p
Agricultura y explotacién forestal 329 1,06 0,95 1,18 NS
Ganaderia y caza 60 0,92 0,71 1,18 NS
Pesca 19 0,98 0,63 1,54 NS
Industria extractiva 7 0,89 0,42 1,86 NS
Industria carnica 25 1,48 1,00 2,19 < 0,05
Otras industrias alimentarias 69 1,07 0,85 1,36 NS
Industria textil 35 0,84 0,60 1,16 NS
Industria piel/calzado 18 092 0,58 1,47 NS
Industria madera y papel 44 1,14 0,85 1,53 NS
Edicion/artes gréficas 44 1,04 0,78 1,40 NS
Industria vidrio/cerdmica/minerales no metélicos 44 1,09 0,81 1,46 NS
Industria de pléstico/caucho 26 0,20 0,61 1,32 NS
Industria quimica 33 0,73 0,52 1,02 NS
Metalurgia 34 1,10 0,78 1,54 NS
Fabricacién de herramientas/productos metélicos 109 1,06 0,88 1,28 NS
Fabricacién de maquinaria mecanica 65 0,94 0,74 1,20 NS
Fabricacién de instrumentos eléctricos/electrénicos 21 0,20 0,59 1,38 NS
Fabricacién de vehiculos y material de trasporte 66 0,73 0,57 0,93 <0,01
Fabricacién de muebles y manufacturas asimiladas 59 1,00 0,78 1,29 NS
Mantenimiento/reparacién de vehiculos de motor 56 0,91 0,70 1,19 NS
Produccién y distribucién de energia y agua 36 1,24 0,90 1,72 NS
Construccion general edificios/obras 435 1,10 1,00 1,20 NS
Acabado de edificios/obras 62 1,13 0,88 1,44 NS
Instalaciones de edificios/obras 58 0,92 0,71 1,19 NS
Transporte terrestre 187 099 0,85 1,14 NS
Transporte maritimo y aéreo 23 1,12 0,75 1,69 NS
Otras actividades del transporte 45 1,04 0,77 1,39 NS
Venta de vehiculos de motor/componentes 39 093 0,68 1,28 NS
Comercio al por mayor de alimentos 29 0,83 0,57 1,19 NS
Resto comercio al por mayor 109 1,09 0,90 1,31 NS
Comercio al por menor de alimentos 71 1,03 0,81 1,30 NS
Resto comercio al por menor 165 1,04 0,90 1,21 NS
Hoteles y similares 38 0,93 0,68 1,28 NS
Restaurantes 86 1,172 0,90 1,38 NS
Establecimientos de bebidas 43 1,24 0,92 1,68 NS
Correos/telecomunicaciones 39 0,20 0,66 1,23 NS
Intermediacién financiera 76 091 0,73 1,14 NS
Otras intermediaciones 27 1,24 0,85 1,80 NS
Servicios informéticos 13 0,82 0,48 1,41 NS
Servicios técnicos 24 0,72 0,48 1,07 NS
Asesoria fiscal y contabilidad 44 1,06 0,79 1,43 NS
Servicios de limpieza 16 1,00 0,61 1,63 NS
Otros servicios empresariales 34 1,19 0,85 1,67 NS
Servicios centrales administracién publica 214 1,04 0,91 1,19 NS
Prestacion de servicios publicos a la comunidad 58 0,81 0,62 1,04 NS
Ensefanza primaria 56 0,97 0,75 1,27 NS
Ensefanza secundaria y superior 59 0,71 0,55 0,921 < 0,01
Actividades sanitarias 76 0,87 0,69 1,09 NS
Saneamiento publico 23 1,38 0,92 2,07 NS
Servicios sociales 8 0,67 0,33 1,33 NS
Actividades asociativas y recreativas 51 1,07 0,82 1,41 NS
Servicios personales 19 1,06 0,68 1,66 NS
Hogares con empleados 23 0,69 0,46 1,04 NS
TOTAL 3.449 1,00
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4.9. Cancer de higado

M. CARMEN GONzALEZ-GALARZO

Principales hallazgos

El cancer de higado causé 6.752 muertes en el periodo de estudio, de las que un
89% correspondié a hombres. La tasa de mortalidad estandarizada por edad fue de
5,8/100.000 personas-afio de seguimiento en hombres y 1,5/100.000 en mujeres (apén-
dice, tabla 7.9.1).

El rango de RME entre las ocupaciones de menor riesgo (ingenieros superiores y asi-
milados) y mayor riesgo (trabajadores de artes gréficas) fue 0,58-1,51. Las ocupaciones
con un riesgo significativamente mayor que la media (RME>1,20) fueron, de mayor a
menor riesgo: trabajadores de artes gréficas, camareros, trabajadores del vidrio/ceré-
mica/transformacién minerales no metélicos, cocineros, otros trabajadores de restau-
racion, conserjes y vigilantes, peones de construccion, fontaneros, pintores/asimilados
y personal del limpieza. Por su parte, las ocupaciones con un riesgo inferior a la media
(RME<0,80) fueron, de menor a mayor riesgo: ingenieros superiores/asimilados, inge-
nieros técnicos/asimilados, profesores, médicos/asimilados, directivos, otros mecénicos
y agricultores (figura 4.9.1, tabla 4.9.1).
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En cuanto al tipo de actividad econdmica desarrollada por el establecimiento de traba-
jo, el rango de RME entre las actividades de menor riesgo (servicios técnicos) y mayor
riesgo (saneamiento publico) fue 0,58-1,58. Las actividades con un riesgo de mortalidad
por céncer de higado significativamente superior a la media (RME>1,10) eran, de ma-
yor a menor riesgo: saneamiento publico, restaurantes, establecimientos de bebidas,
otros servicios empresariales, hogares con empleados, edicidn/artes gréficas, hoteles/
similares y servicios centrales de administracion publica. Por su parte, las actividades
econdmicas con un riesgo inferior a la media (RME<O0,85) fueron, de menor a mayor
riesgo: servicios técnicos, servicios informaticos, industria de madera/papel, industria
de plastico/caucho, fabricacién de muebles/manufacturas asimiladas, intermediacién
financiera, ensefanza secundaria y superior, ensefianza primaria y agricultura/explota-
cion forestal (figura 4.9.2, tabla 4.9.2).
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Figura 4.9.1. Céancer de higado. Razén de mortalidad estandarizada por edad y sexo (RME) en las ocupaciones

con riesgos de mortalidad extremos.

Los resultados del riesgo de muerte por cancer de higado segiin ocupacién mostrados
anteriormente para ambos sexos en conjunto son similares en los hombres empleados,
mientras que en las mujeres el nimero de casos distribuidos es bajo (n=746), por lo que
los resultados son poco precisos. No obstante, las dos ocupaciones que entre las mujeres
aparecen en primer lugar con un riesgo significativamente superior a la media, en con-
creto, otras trabajadoras de la industria quimica (RME=3,39; IC95%:1,70-6,78) y peones
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de construcciéon (RME=2,39; 1C95%:1,00-5,74), son diferentes a las que aparecen en los
hombres (apéndice, tablas 7.5.3-7.5.4). En cuanto al analisis diferencial por sexo del ries-
go de muerte segun actividad econdmica, los resultados para los hombres vuelven a ser
similares a los obtenidos para el conjunto de ambos sexos, mientras que para las mujeres
los resultados son poco precisos debido al bajo nimero de casos distribuidos y aparecen
algunas diferencias. Asi, por ejemplo, aparecen en los primeros lugares dos actividades
econdmicas con un riesgo significativamente mas alto que la media que no aparecen en
los hombres, como son correos/telecomunicaciones (RME=2,17; 1C95%:1,39-3,41) y otras
intermediaciones (que incluye actividades inmobiliarias, de alquiler de vehiculos, maqui-
naria y articulos personales) (RME=1,84; IC95%:1,00-3,43) (apéndice, tablas 7.9.5-7.9.6).
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Figura 4.9.2. Cancer de higado. Razén de mortalidad estandarizada por edad y sexo (RME) en las actividades
econdmicas con riesgos de mortalidad extremos.

Comentarios

En general los trabajadores mas cualificados (por ejemplo, los que tienen alto nivel
de estudios como ingenieros, profesores, médicos, juristas, informaticos, directivos,
trabajadores de intermediacion financiera) y las mujeres presentaron menor riesgo de
morir por cancer de higado. Los resultados indican que existia mayor riesgo de muerte
por este tipo de cancer entre los trabajadores de restauracién (camareros, cocineros
y gerentes), los trabajadores de artes gréficas y trabajadores de minerales no metali-
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cos (vidrio, ceramica), los trabajadores no cualificados de servicios (limpieza, conserjes
y seguridad) y por Ultimo en trabajadores de la construccién, cualificados (pintores y
fontaneros) y no cualificados (peones de la construccién). Acorde con los datos anali-
zados por ocupacion, las actividades con mayores riesgos fueron las de saneamiento
publico, hosteleria (restaurantes, establecimientos de bebidas y hoteles), otro tipo de
actividades (mayoritariamente relacionadas con la publicidad, fotografia y envasado/
empaquetado), hogares con empleados y artes gréficas. La actividad de servicios cen-
trales de administracién publica también tuvo mayor riesgo de céncer de higado. Se
han encontrado algunas diferencias en los anélisis de mortalidad (tasas y RME) segin
actividad econémica y ocupacién en las mujeres comparadas con los hombres.

Los resultados de este estudio son, en general consistentes con estudios previos. El
cancer de higado es més frecuente en hombres que en mujeres. Segun los datos reco-
gidos por la IARC, el nimero de muertes debidas a cancer de higado en el ano 2000,
en el mundo, fue mas del doble en hombres que en mujeres (383.600 en hombres
frente a 165.500 en mujeres) (Parkin et al 2001). Segin datos de la misma institucién
(International Agency for Reesarch on Cancer. World Health Organization, s. f.), en el
ano 2001 la tasa estandarizada por mortalidad en Espafia, en ambos sexos, para edades
comprendidas entre 20 y 64 afos, fue 5,6 en hombres y 1,3 en mujeres, siendo el 77%
de las muertes por este cancer en hombres, cifras semejantes a las que se encuentran
en este estudio. Se ha encontrado un elevado riesgo de cancer de higado en las ocu-
paciones relacionadas con la hosteleria, como camareros, cocineros y trabajadores de
hoteles (Dgssing et al 1997; Pukkala et al 2009), trabajadores de artes gréaficas (Dgssing
et al 1997, Lindbohm et al 2009) y en trabajadores de la construccién, como fontaneros
(Puntoni et al 2001) y pintores (Lindbohm et al 2009; Puntoni et al 2001), y en actividades
de servicios personales y domésticos (Porru et al 2001). También se han encontrado evi-
dencias de un menor riesgo de padecer este tipo de céncer entre los trabajadores mas
cualificados, como profesores (Pukkala et al 2009) y en los agricultores (Dassing et al
1997; Pukkala et al 2009). Sin embargo, no se ha encontrado evidencia cientifica previa
del mayor riesgo de este céncer en la actividad de servicios centrales de la administra-
cién y en trabajadores del vidrio, cerdmica y minerales no metalicos.

Por otro lado, en estudios previos se ha encontrado un elevado riesgo de muerte por
céncer de higado en ocupaciones que no son de alto riesgo en el presente estudio,
como ocupaciones de la industria de la alimentacién (Lai et al 2014; Porru et al 2001) y
produccién del papel (Lai et al 2014), mecéanicos de vehiculos (Porru et al 2001; Pukkala
et al 2009), trabajadores de la industria quimica, por su exposicién a cloruro de vinilo,
cloruro de vinilo monémero y policloruro de vinilo (Lewis et al 2003; Ward et al 2001),
trabajadores de fundiciones de hierro (Adzersen et al 2003) y marineros o trabajadores
de astilleros (Pukkala et al 2009; Puntoni et al 2001).

Existe una fuerte evidencia de ciertos factores de riesgo del cancer de higado. Los céan-
ceres primarios de higado se podrian diferenciar en dos tipos histolégicos principales: el
carcinoma hepatocelular o hepatocarcinoma (HCC) y el colangiocarcinoma (Srivatanakul
et al 2004). Entre los factores con evidencia mas fuerte de su relaciéon con el HCC se en-
cuentran los virus de la Hepatitis B y C, la contaminacidn con aflatoxinas, la cirrosis alco-
hélica, obesidad, diabetes y consumo de tabaco, (Bosetti et al 2014; Chuang et al 2009,
Mittal & El-Serag 2013). También se han encontrado otros factores relacionados con el
desarrollo de HCC, como enfermedad de higado graso no alcohélico (Mittal & El-Serag
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Conclusiones

2013) y factores genéticos (Bosetti et al 2014; Mittal & El-Serag 2013), ocratoxina A (Matsu-
da et al 2013). Algunos factores dietéticos como el consumo de verduras o café tienen un
efecto protector, mientras que otros, como el alto indice glucémico, aumentan el riesgo
(Bosetti et al 2014; Mittal & El-Serag 2013). En cuanto al colangiocarcinoma, también se
ha encontrado una fuerte relacién con la Hepatitis B y C, fasciolas hepaticas, consumo de
alcohol y tabaco (Al-Bahrani et al 2013; Palmer & Patel 2012; Plentz & Malek 2015; Shin et
al 2010), obesidad, diabetes tipo Il (Palmer & Patel 2012; Plentz & Malek 2015), toxicidad
por thorotrast -una suspensién de didxido de torio, utilizada en la clinica como medio de
contraste-, arenas bituminosas y bifenilos policlorados -PCB- (Al-Bahrani et al 2013).

Respecto a los riesgos ocupacionales, existe evidencia de mayor riesgo de cancer
de higado tras la exposicién a los siguientes agentes quimicos: tricloroetileno —TCE-
(Alexander et al 2007; Scott & Jinot 2011), cloruro de vinilo, cloruro de vinilo monémero
y policloruro de vinilo (Bosetti et al 2003; Chuang et al 2009; Lewis et al 2003; Mundt et
al 2000; Pirastu et al 1990; Ward et al 2001). También se ha encontrado relacién con las
exposiciones a diversos disolventes organicos, plaguicidas clorados, arsénico, cadmio
(Ledda et al 2016; Porru et al 2001) y asbestos (Puntoni et al 2001).

Como se ha sefalado, las conductas no saludables, como el consumo excesivo de alco-
hol y el consumo de tabaco y la dieta, tienen un importante papel en el desarrollo del
cancer de higado. Entre las ocupaciones con mayores riesgos de padecer este cancer
se encuentran las de hosteleria, servicios de limpieza, construccién, ocupaciones que
también presentan un alto indice de tabaquismo, consumo excesivo de alcohol e insu-
ficiente consumo de verdura y alta prevalencia de obesidad (tablas 1.2.1-1.2.2).

Por otro lado, la exposicién ocupacional también podria jugar un papel importante en
el desarrollo del cancer en las ocupaciones con mayor riesgo. Por ejemplo, los trabaja-
dores del vidrio, cerdamica y minerales no metélicos, segun la Matriz Empleo-Exposicién
Espafola MatEmESp (Garcia et al 2013; MatEmESp s.f.), estan expuestos a determina-
dos compuestos quimicos, que son factores de riesgo de cancer de higado (Ledda et
al 2016) como arsénico y cadmio; los trabajadores de construccion, como los pintores,
estan expuestos a disolventes orgéanicos e hidrocarburos clorados; los de artes gréficas,
a hongos, disolventes orgénicos e hidrocarburos clorados; el personal de limpieza, a
plaguicidas, hidrocarburos clorados; percloroetileno; los trabajadores del saneamiento
publico a multiples sustancias, ya que esta actividad incluye la recogida y tratamiento
de aguas residuales y de otro tipo de residuos como basura, baterias, aceites, residuos
radiactivos o toxicos, tales como cadmio, plaguicidas, disolventes organicos y hongos.

La mortalidad por cancer de higado es mayor en hombres y menos frecuente en tra-
bajadores cualificados. Los trabajadores con mayor riesgo son los que se encuentran
en hosteleria, trabajadores de la construccién, artes gréficas, servicios de limpieza y
trabajadores del vidrio y cerdmica. A la vista de los resultados, los estilos de vida o com-
portamientos no saludables de los trabajadores con mayor riesgo pueden ser factores
de riesgo importantes para desarrollar el cancer, los trabajadores de restauracion serian
un claro ejemplo. Sin embargo, la exposicion laboral puede jugar un papel muy impor-
tante en la explicacion del desarrollo de la enfermedad, es el caso de las ocupaciones
de construccidn, artes graficas o de trabajadores del vidrio y limpieza.
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Tabla 4.9.1. Cancer de higado. Nimero de defunciones observadas, razén de mortalidad estandarizada (RME) por
edad y sexo con intervalo de confianza al 95% (IC95%) y nivel de significacién (p), segin ocupacion.

Ocupacion | Defunciones observadas | RME e IC95% | p
Agricultores 396 0,88 0,79 - 097 < 0,01
Ganaderos 99 088 0,73 - 1,08 NS
Pescadores/marineros 40 1,196 085 - 1,59 NS
Mineros y asimilados 31 1,11 078 - 1,58 NS
Encargados de construccion 74 0,97 077 - 1,21 NS
Albafiles y asimilados 451 105 09 - 1,15 NS
Peones de construccion 155 1,28 1,10 - 1,50 < 0,01
Fontaneros 75 1,28 1,02 - 1,61 < 0,05
Electricistas 89 101 082 - 1,24 NS
Pintores y asimilados 82 1,25 1,01 - 155 < 0,05
Carpinteros/trabajadores de la madera o papel 127 093 078 - 1,10 NS
Trabajadores del metal 279 108 09 - 1,22 NS
Trabajadores textiles 46 0,76 057 - 1,01 NS
Trabajadores de la piel/calzado 29 099 069 - 143 NS
Trabajadores del vidrio/ceramica/transformacion minerales no metélicos 35 145 1,04 - 202 < 0,05
Trabajadores del plastico/caucho 25 082 055 - 1,21 NS
Otros trabajadores de la industria quimica 55 115 088 - 1,49 NS
Trabajadores de la industria alimentaria 90 098 079 - 1,20 NS
Trabajadores de artes gréficas 76 1,51 1,21 - 1,89 < 0,001
Mecanicos/operadores de equipos eléctricos/electronicos 104 093 077 - 1,13 NS
Otros mecénicos 178 084 0,73 - 0,98 < 0,05
Montadores/otros operadores industria manufacturera 63 106 083 - 1,36 NS
Conductores 441 103 094 - 113 NS
Operadores de maquinaria movil industrial 55 1,00 0,77 - 1,30 NS
Descargadores y asimilados 43 1,31 097 - 1,77 NS
Profesores 110 0,70 0,58 - 0,85 < 0,001
Maestros y asimilados 115 086 072 - 1,03 NS
Médicos y asimilados 70 0,76 0,60 - 097 < 0,05
Enfermeros/técnicos sanitarios 51 085 065 - 1,12 NS
Auxiliares de enfermeria y asimilados 61 1,21 094 - 1,56 NS
Ingenieros superiores y asimilados 44 0,58 043 - 0,78 < 0,001
Ingenieros técnicos y asimilados 127 068 057 - 0,80 < 0,001
Abogados y asimilados 40 085 063 - 116 NS
Otros profesionales superiores 40 091 066 - 1,23 NS
Otros profesionales intermedios 39 086 063 - 1,18 NS
Artistas/modelos/deportistas 49 098 074 - 1,30 NS
Policias y asimilados 194 109 095 - 1,25 NS
Técnicos administrativos 155 095 081 - 1,11 NS
Auxiliares administrativos atendiendo publico 222 1,03 091 - 1,18 NS
Auxiliares administrativos sin atender publico 217 092 081 - 1,05 NS
Cocineros 102 1,38 1,13 - 1,67 < 0,01
Camareros 199 148 1,29 - 1,70 < 0,001
Otros trabajadores de restauracién 112 1,36 1,13 - 1,64 < 0,01
Peluqueros y asimilados 27 1,24 085 - 1,81 NS
Cuidadores/asistentes personales 54 1,03 0,79 - 1,34 NS
Empleados de hogar 54 1,19 091 - 155 NS
Personal del limpieza 205 1,22 1,06 - 1,40 < 0,01
Conserjes y vigilantes 131 1,34 1,13 - 1,59 < 0,001
Otros trabajadores no cualificados 26 080 055 - 1,18 NS
Directivos 234 083 0,73 - 0,95 < 0,01
Empresarios/gerentes de comercio 213 095 083 - 1,09 NS
Otros empresarios (excepto agropecuarios y restauracion) 202 09 078 - 1,03 NS
Agentes comerciales/financieros 216 1,12 098 - 1,28 NS
Trabajadores/dependientes de comercio 247 1,01 089 - 1,14 NS
Vendedores ambulantes 58 1,24 096 - 1,61 NS
TOTAL 6.752 1,00
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Tabla 4.9.2. Cancer de higado. Nimero de defunciones observadas, razén de mortalidad estandarizada (RME) por
edad y sexo con intervalo de confianza al 95% (IC95%) y nivel de significacién (p), segin actividad econémica.

Actividad econémica | Defunciones observadas | RME e IC95% | p
Agricultura y explotacién forestal 406 083 076 - 092 < 0,001
Ganaderia y caza 86 081 066 - 1,00 NS
Pesca 39 0992 073 - 1,36 NS
Industria extractiva 22 1,22 080 - 1,85 NS
Industria carnica 32 092 065 - 1,30 NS
Otras industrias alimentarias 120 095 079 - 1,13 NS
Industria textil 77 087 069 - 1,08 NS
Industria piel/calzado 39 099 072 - 136 NS
Industria madera y papel 46 068 051 - 091 < 0,01
Edicion/artes gréficas 107 1,31 1,08 - 1,58 < 0,01
Industria vidrio/cerdmica/minerales no metélicos 73 099 079 - 1,24 NS
Industria de pléstico/caucho 38 0,72 052 - 099 < 0,05
Industria quimica 75 087 070 - 1,10 NS
Metalurgia 55 1,00 0,77 - 1,30 NS
Fabricacién de herramientas/productos metélicos 190 1,03 089 - 1,19 NS
Fabricacién de maquinaria mecanica 106 0,88 0,73 - 1,06 NS
Fabricacién de instrumentos eléctricos/electrénicos 40 089 066 - 122 NS
Fabricacién de vehiculos y material de trasporte 156 09 082 - 1,12 NS
Fabricacién de muebles y manufacturas asimiladas 76 0,73 059 - 092 < 0,01
Mantenimiento/reparacién de vehiculos de motor 106 095 079 - 115 NS
Produccién y distribucién de energia y agua 54 095 073 - 124 NS
Construccion general edificios/obras 734 1,03 09 - 1,11 NS
Acabado de edificios/obras 113 1,70 092 - 1,33 NS
Instalaciones de edificios/obras 143 1,16 098 - 1,36 NS
Transporte terrestre 343 107 09 - 1,19 NS
Transporte maritimo y aéreo 42 1,09 081 - 1,48 NS
Otras actividades del transporte 90 1,10 090 - 1,36 NS
Venta de vehiculos de motor/componentes 76 097 078 - 122 NS
Comercio al por mayor de alimentos 65 095 074 - 1,21 NS
Resto comercio al por mayor 196 105 091 - 120 NS
Comercio al por menor de alimentos 19 086 072 - 1,03 NS
Resto comercio al por menor 335 099 089 - 1,11 NS
Hoteles y similares 110 1,22 1,01 - 147 < 0,05
Restaurantes 272 157 1,40 - 1,77 < 0,001
Establecimientos de bebidas 105 1,48 1,22 - 180 | <0,001
Correos/telecomunicaciones 105 1,04 086 - 1,26 NS
Intermediacién financiera 141 0,74 063 - 087 < 0,001
Otras intermediaciones 45 107 080 - 143 NS
Servicios informéticos 25 060 041 - 0,89 < 0,01
Servicios técnicos 37 058 042 - 0,80 < 0,001
Asesoria fiscal y contabilidad 94 105 086 - 1,29 NS
Servicios de limpieza 58 098 076 - 1,27 NS
Otros servicios empresariales 89 1,40 1,14 - 1,72 < 0,01
Servicios centrales administracién publica 451 1,11 1,01 - 1,21 < 0,05
Prestacion de servicios publicos a la comunidad 144 095 081 - 112 NS
Ensefianza primaria 128 083 0,70 - 0,99 < 0,05
Ensefianza secundaria y superior 157 083 071 - 097 < 0,05
Actividades sanitarias 216 093 082 - 1,06 NS
Saneamiento publico 47 1,58 1,19 - 2,10 < 0,01
Servicios sociales 40 093 068 - 127 NS
Actividades asociativas y recreativas 112 1,20 1,00 - 1,44 NS
Servicios personales 47 1,12 084 - 1,49 NS
Hogares con empleados 130 1,37 116 - 163 | <0,001
TOTAL 6.752 1,00
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4.10. Céncer de senos paranasales

J.M. Ramaba

Principales hallazgos

Se observaron 148 defunciones, de las que 126 (85%) correspondieron a hombres. La
tasa de mortalidad estandarizada por edad fue de 0,1/100.000 personas-afio de segui-
miento en hombres y de 0,0/100.000 en mujeres (apéndice, tabla 7.10.1).

Usando como indicador la razén de mortalidad estandarizada (RME), las categorias ocu-
pacionales con mayor riesgo de muerte por céancer de senos paranasales con respecto
a la poblacién de referencia fueron las de cuidadores/asistentes personales (RME=3,33;
1C95%:1,25-8,89), descargadores/asimilados (RME=2,45; 1C95%:0,61-9,81), carpinteros/
trabajadores de la madera o papel (RME=2,39; IC95%: 1,14-5,01), otros trabajadores
de la industria quimica (RME=1,96; 1C95%:0,49-7,84) y empresarios/gerentes de comer-
cio (RME=1,76; 1C95%:0,88-3,52), siendo estadisticamente significativas Unicamente las
ocupaciones de cuidadores/asistentes personales y carpinteros/trabajadores de la ma-
dera o papel. Por su parte, las categorias ocupacionales con menor riesgo fueron las
de directivos, electricistas, médicos/asimilados, profesores y técnicos administrativos,
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todas ellas con RME entre 0,55 y 0,25, aunque ningln valor alcanzé significacion esta-

distica (figura 4.10.1, tabla 4.10.1).
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Figura 4.10.1. Cancer de senos paranasales. Razén de mortalidad estandarizada por edad y sexo (RME) en las
ocupaciones con riesgos de mortalidad extremos.

En cuanto al anélisis por actividad econémica, se observaron varias actividades con
RME por encima de 1,5, aunque ninguna con significacion estadistica, entre ellas la
industria del vidrio/cerdmica/minerales no metélicos (RME=2,50; 1C95%:0,94-6,66), fa-
bricacién de muebles/manufacturas asimiladas (RME=2,25; IC95%:0,94-5,42), otras in-
termediaciones (RME=2,15; 1C95%:0,54-8,61), industria de madera/papel (RME=2,08;
1C95%:0,67.6,45) y servicios de limpieza (RME=2,00; 1C95%:0,65-6,21). Las actividades
econdmicas con RME més bajas fueron: otras actividades del transporte, edicion/artes
gréficas, hoteles/similares, ensefianza secundaria y superior e instalaciones de edificios/
obras, con RME no significativas entre 0,56 y 0,36 (figura 4.10.2, tabla 4.10.2).

Por sexo, se observd que las tasas estandarizadas de mortalidad eran muy bajas, sien-
do de 0,0/100.000 personas-ano en mujeres y algo mayores en hombres (0,1/100.000
personas-ano). Las tasas de mortalidad cruda en mujeres, con muy pocas excepciones,
para todas las ocupaciones y actividades econémicas, en todos los grupos de edad,
eran muy proximas a cero. En hombres las tasas de mortalidad eran muy bajas en gene-
ral, apreciandose un gradiente creciente por grupos de edad para algunas ocupaciones
y actividades econémicas (apéndice, tablas 7.10.1-7.10.2).
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Figura 4.10.2. Cancer de senos paranasales. Razén de mortalidad estandarizada por edad y sexo (RME) en las
actividades econdmicas con riesgos de mortalidad extremos.

En cuanto a las RME por ocupacién, en hombres se observaron varias con valores por
encima de 1,5, pero Unicamente tres alcanzaron significacién estadistica: agricultores
(RME=1,72; 1C95%:1,02-2,95; p<0,05), carpinteros/trabajadores de la madera o papel
(RME=2,45; IC95%:1,17-5,14; p<0,05) y personal de limpieza (RME=3,51; 1C95%:1,67-
7,37, p<0,001). En mujeres, hubo cuatro ocupaciones con riesgo significativamente ele-
vado, aunque con intervalos de confianza muy amplios debido a que el nimero de de-
funciones fue muy bajo: ganaderas (RME=7,14; 1C95%:1,79-28,57, p<0,01); trabajadoras
del metal (RME=11,14; IC95%:2,79-44,54; p<0,001); cuidadoras/asistentes personales
(RME=5,71; 1C95%:1,43-22,81; p<0,01) y empresarias/gerentes de comercio (RME=4,51;
1C95%:1,69-12,61; p<0,001). Por actividad econdémica, en hombres se observé una
RME significativamente elevada Unicamente para servicios de limpieza (RME=4,87;
IC95%:1,57-15,11; p<0,01) y en mujeres para ganaderia y caza (RME=7,72; 1C95%:1,93-
13,87, p<0,001), industria textil (RME=4,82; 1C95%:1,56-14,85; p<0,01) y fabricacién de
maquinaria mecanica (RME=8,51; 1C95%:1,20-60,42; p<0,05). El mayor nimero de de-
funciones por cancer de senos paranasales en hombres ocurrié en construcciéon general
de edificios/obras (n=11), pero con una RME de solo 0,73 (IC95%:0,41-1,32) y en agricul-
tura/explotacion forestal (n=11) con una RME no significativa de 1,26 (1C95%:0,70-2,28).
En mujeres, el mismo analisis mostré RME significativamente elevadas para ganaderia/
caza (RME=7,72; 1C95%:1,93-13,87; p<0,001), industria textil (RME=4,82; 1C95%:1,56-
14,95, p<0,01) y fabricacién de maquinaria mecanica (RME=8,51; 1C95%:1,20-60,42;
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Comentarios

p<0,05), aunque todas ellas con un nimero bajo de defunciones. El mayor nimero de
defunciones, aunque con un nimero bajo (n=3), se observd en actividades sanitarias e
industria textil (apéndice, tablas 7.10.3-7.10.6).

Los hallazgos principales del anélisis de mortalidad por cancer de senos paranasales en
Espafa fueron los siguientes: a) la mortalidad por este cancer es muy baja, b) ocurre con
mas frecuencia en hombres (85% de las muertes); c) no se aprecian diferencias significa-
tivas por grupos de edad en mujeres, y en hombres se aprecia un gradiente creciente
con la edad para algunas ocupaciones y actividades econémicas; y d) tanto en hombres
como en mujeres, se observan riesgos elevados en algunas ocupaciones y actividades
econdmicas que podrian conllevar exposicion a carcinbgenos humanos reconocidos.
Llama también la atencién la diferencia en tasas de mortalidad por sexo, donde la ob-
servada en los hombres casi duplica la de las mujeres.

Los senos paranasales estan recubiertos por una mucosa que tiene muchos tipos de
células que pueden dar lugar a diferentes tipos de cancer con patrones diferentes de
crecimiento y patogenicidad. Los dos canceres mas frecuentes son los procedentes de
las células epiteliales escamosas (carcinoma de células escamosas), que representan
algo mas del 50% de los canceres de estas areas, y los canceres de las células glandula-
res (adenocarcinomas, carcinomas adenoides quisticos y canceres mucoepidermoides).

El carcinoma indiferenciado es otro tipo de cancer que puede proceder de las células
de la mucosa. Se trata de un cancer de crecimiento répido y de células indiferenciadas,
hasta tal punto que no es posible saber en qué tipo de célula se inicié. También pue-
den aparecer otros tipos de canceres mucho menos frecuentes en estas localizaciones
como melanoma, estesioneuroblastoma (neuroblastoma olfatorio), linfomas (linfoma de
células T, también llamado granuloma letal de la linea media) y sarcomas (de musculo,
hueso, cartilago y células fibrosas) (American Cancer Society 2017a).

Los carcinomas de senos paranasales (cancer nasosinusal), junto a los de cavidad nasal,
representan un 0,2-0,8% de todos los canceres y un 3% de los canceres de cabeza y cue-
llo. Un 65% de estos canceres se origina en el seno maxilar, 20%-30% en la cavidad nasal,
10%-15% en el seno etmoidal y 1% en el esfenoides y los senos frontales. La incidencia de
cancer nasosinusal es baja en la mayoria de las poblaciones (<1,5/100.000 en hombres y
<1,0/100.000 en mujeres). Se registran tasas mas altas en Japdn y en ciertas partes de China
e India. Las tendencias temporales han demostrado en la mayoria de las poblaciones una
incidencia estable o una pequena disminucién en las Ultimas décadas (Barnes et al 2017).

En la bibliografia cientifica se describen ciertas actividades laborales con un mayor ries-
go de desarrollar cancer nasosinusal. La exposicién ocupacional al polvo de madera, en
particular al polvo de maderas duras como haya y roble, es el principal factor de riesgo
conocido para este tipo de céncer. El exceso de riesgo (aproximadamente 5-50 veces)
es mayor para los adenocarcinomas y para canceres que se originan en los senos. Se
sabe que este aumento de riesgo estéd presente trascurridos 40 o méas anos desde la
primera exposicion y persiste después del cese de la misma. También se ha demostrado
un mayor riesgo de cancer nasosinusal entre los trabajadores de la refinacion de niquel
y fabricacién de pigmentos de cromato, pero no entre los trabajadores expuestos a es-
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tos metales en otros procesos, como enchapado (recubrimiento de chapa) o soldadura
(Barnes et al 2017). La American Cancer Society describe asimismo un mayor riesgo de
cancer nasosinusal en las actividades que supongan exposiciéon a polvos de textiles
generados en plantas de fabricacién y manufactura textil, polvos de cuero generado
en industrias del cuero y calzado, harinas en industrias y actividades de molienda de
cereales y coccion de pan, actividades que requieran el uso y la manipulacién de niquel
y polvo de cromo, gas mostaza y radio (ambos usados raramente hoy en dia).

Existen otras exposiciones que se asocian de forma menos consistente con el cancer
de senos paranasales como las exposiciones a formaldehido, sulfato de diisopropilo,
sulfuro de dicloroetilo, disolventes orgénicos y colas (American Cancer Society 2017b;
Barnes et al 2017).

Los factores de riesgo no laborales mas estudiados para estos canceres son el humo del
tabaco. Los canceres de senos paranasales relacionados con el VPH son raros. Algunos
tipos de VPH pueden causar un tipo de crecimiento benigno (papiloma o verruga), pero
existen algunos VPH que pueden causar canceres de cuello uterino, vagina, ano, vulva,
pene, boca, garganta y también se han detectado en algunos céanceres de senos para-
nasales (American Cancer Society 2017b).

En el Grupo 1 de la IARC aparecen como carcinbgenos de los senos paranasales la ex-
posicion a alcohol isopropilico en su proceso de fabricacion, polvo de cuero, compues-
tos de niquel, radio-226 y sus productos de desintegracion, radio-228 y sus productos
de desintegracion, el tabaquismo y el polvo de madera. Existen factores con influencia
incierta en el riesgo de cancer nasosinusal. La IARC incluyé dentro del grupo de agen-
tes con limitada evidencia (probables/posibles cancerigenos humanos) la exposicién a
trabajos de carpinteria y ebanisteria (Grupo 2B), los compuestos de cromo hexavalente
(Grupo 2 para cancer nasosinusal), el formaldehido (Grupo 2 para céncer nasosinusal) y
la fabricacién textil (Grupo 2B) (IARC 2017).

La bibliografia que analiza la relacion entre ocupacion y cancer de senos paranasales no
es escasa. Existe un nimero considerable de estudios, revisiones sistematicas, estudios
caso-control y de cohortes que han evaluado las relaciones entre diferentes tipos de
tumores nasosinusales y determinadas exposiciones laborales (Luce et al 1991; Zhu et
al 2002; Carton et al 2002; Pesch et al 2007; Kupczewska-Dobecka et al 2007; Fontana et
al 2008; d'Errico et al 2009; Sham et al 2010; Bimbi et al 2004; d'Errico et al 2013; Brus-
chweiler et al 2014; Binazzi et al 2015; Binazzi et al 2018).

En general en los diferentes estudios se encuentran de forma consistente asociaciones
significativas, asi como un aumento de riesgo de céncer nasosinusal para exposiciones
a polvo de madera y cuero y compuestos de niquel y asociaciones menos concluyentes
de estos canceres con exposiciones a formaldehido (Pesch et al 2007), plaguicidas (Zhu
et al 2002), disolventes orgénicos y humos de soldadura (d'Errico et al 2013). En una
revision sistematica y metaandlisis reciente sobre la relacién entre exposicion laboral y
cancer nasosinusal, que incluyd exclusivamente estudios de cohortes y casos-control,
se encontré un aumento significativo del riesgo de padecer cancer nasosinusal (ade-
nocarcinoma) en personas expuestas a polvo de madera (RR=5,91; 1C95%:4,31-8,11 en
estudios de casos y controles y 1,61; 1C95%:1,10-2,37 en estudios de cohortes) y polvo de
cuero (RR=11,89; 1C95%:7,69-18,36). También se encontré un mayor riesgo de cancer na-
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Conclusiones

sosinusal para exposiciones a formaldehido, aunque con resultados menos consistentes
segun el diseno del estudio (RR=1,68; IC95%:1,37-2,06 en estudios de casos y controles
y RR=1,09; 1C95%:0,66-1,79 en estudios de cohortes), asi como para la industria textil
(RR=2,03; 1IC95%:1,47-2,8), construccion (RR=1,62; IC95%:1,11-2,36) y personas expuestas
a compuestos de niquel y cromo (RR=18,0; 1C95%:14,55-22,27) (Binazzi et al, 2015).

La mortalidad por cancer de senos paranasales en Espafia, en el periodo estudiado, pre-
sentd tasas muy bajas tanto para hombres como para mujeres. Se presentd con mas fre-
cuencia en hombres y con una tendencia ascendente segun avanzan los grupos de edad
solo en hombres. En estos se encontré un riesgo significativo en los agricultores, carpin-
teros/ trabajadores de la madera o papel y personal de limpieza. En mujeres, se encontra-
ron cuatro ocupaciones con riesgo significativamente elevado, aunque con intervalos de
confianza muy amplios debido a que el nimero de defunciones para cada una de estas
ocupaciones fue muy bajo (ganaderas, trabajadoras del metal, industria textil, fabricacién
de maquinaria mecanica, cuidadores / asistentes personales y empresarias / gerentes
de comercio). Diversas investigaciones encuentran de forma consistente un incremento
de riesgo de cancer nasosinusal para exposiciones a polvo de madera, polvo de cueroy
compuestos de niquel. La IARC solo incluye como carcindgenos del Grupo 1 para cancer
de senos paranasales la exposicién a alcohol isopropilico en su proceso de fabricacion,
polvo de cuero, compuestos de niquel, radio-226 y sus productos de desintegracion, ra-
dio-228 y sus productos de desintegracion, el tabaquismo y el polvo de madera.
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Tabla 4.10.1. Cancer de senos paranasales. Nimero de defunciones observadas, razén de mortalidad estandarizada
(RME) por edad y sexo con intervalo de confianza al 95% (IC95%) y nivel de significacién (p), segiin ocupacién.

Ocupacion | Defunciones observadas | RME e 1C95% p

Agricultores 1 1,56 092 - 263 NS

Ganaderos 091 023 - 366 NS

Pescadores/marineros 1,37 019 - 969 NS

Mineros y asimilados 1,58 022 - 11,25 NS

Encargados de construccion 1,31 033 - 524 NS

Albafiles y asimilados 1 1,10 059 - 204 NS

Peones de construccion 107 035 - 3,32 NS

Fontaneros 0,79 011 - 561 NS

Electricistas 0,50 0,07 - 357 NS

Pintores y asimilados 141 035 - 563 NS

Carpinteros/trabajadores de la madera o papel 239 1,14 - 501 < 0,05

Trabajadores del metal 145 0,72 - 289 NS

Trabajadores textiles 1,41 035 - 5,63 NS

Trabajadores de la piel/calzado 0,00 . - . NS
Trabajadores del vidrio/ceramica/transformacion minerales no metélicos 0,00 .. - . NS
Trabajadores del plastico/caucho 0,00 - NS

Otros trabajadores de la industria quimica 196 049 - 7,84 NS

Trabajadores de la industria alimentaria 09 024 - 3,82 NS

Trabajadores de artes gréficas 0,00 - NS
Mecanicos/operadores de equipos eléctricos/electronicos 0,00 . - . NS
Otros mecanicos 020 034 - 239 NS
Montadores/otros operadores industria manufacturera 0,75 0,11 - 531 NS

Conductores 0,79 038 - 1,66 NS

Operadores de maquinaria movil industrial 1,69 042 - 676 NS

Descargadores y asimilados 245 061 - 981 NS

Profesores 0,29 004 - 202 NS

Maestros y asimilados 1,28 048 - 342 NS

Médicos y asimilados 050 0,07 - 356 NS

Enfermeros/técnicos sanitarios 064 009 - 4,56 NS

Auxiliares de enfermeria y asimilados 0,00 . - . NS

Ingenieros superiores y asimilados 0,00 - NS

Ingenieros técnicos y asimilados 093 035 - 248 NS

Abogados y asimilados 097 014 - 6,86 NS

Otros profesionales superiores 0,00 .. - . NS

Otros profesionales intermedios 0,00 - NS

Artistas/modelos/deportistas 1,73 043 - 6,90 NS

Policias y asimilados 1,51 068 - 3,37 NS

Técnicos administrativos 025 004 - 180 NS

Auxiliares administrativos atendiendo publico 0,78 029 - 2,08 NS

Auxiliares administrativos sin atender publico 091 038 - 220 NS

Cocineros 1,14 029 - 456 NS

Camareros 0,64 016 - 255 NS

Otros trabajadores de restauracién 0,58 008 - 41 NS

Pelugueros y asimilados 0,00 e NS
Cuidadores/asistentes personales 333 125 - 889 < 0,05
Empleados de hogar 0,00 - NS

Personal del limpieza 1,76 084 - 3,69 NS

Conserjes y vigilantes 159 051 - 4,92 NS

Otros trabajadores no cualificados 1,33 0,19 - 941 NS

Directivos 051 016 - 1,58 NS

Empresarios/gerentes de comercio 1,76 088 - 1,09 NS

Otros empresarios (excepto agropecuarios y restauracion) 1,08 045 - 1,03 NS

Agentes comerciales/financieros 09 036 - 1,28 NS

Trabajadores/dependientes de comercio 052 017 - 114 NS

=W [O|W|=|W[IN|O|H|O|= NN |20 [N|O|O[= [ |O|IO= =[P ININ(YN[=|F|IO|O|IN|IN|O|C|OIN|(O|ININ[=[=w|O|IN[= =N+

Vendedores ambulantes 098 0,14 - 1,61 NS

TOTAL 148 1,00
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Tabla 4.10.2. Cancer de senos paranasales. Numero de defunciones observadas, razén de mortalidad estandarizada
(RME) por edad y sexo con intervalo de confianza al 95% (IC95%) y nivel de significacién (p), segin actividad econdémica.

Actividad econémica | Defunciones observadas | RME e 1C95% p

124 070 - 218 NS
145 047 - 449 NS

Agricultura y explotacién forestal 1

Ganaderia y caza

Pesca 1,19 017 - 8,48 NS
Industria extractiva 0,00 . - . NS
Industria carnica 0,00 - NS

144 054 - 383 NS
148 048 - 457 NS
0,00 .- NS
208 067 - 645 NS
05 008 - 395 NS
250 094 - 6,66 NS
174 044 - 696 NS
0,00 .- NS
088 012 - 624 NS
176 084 - 3,69 NS
078 019 - 31 NS
101 014 - 7,14 NS
145 060 - 348 NS
225 094 - 542 NS
126 041 - 389 NS
0,00 - NS
072 040 - 1,30 NS
1,78 0,67 - 476 NS
036 005 - 254 NS
092 041 - 204 NS
0,00 - NS
056 008 - 397 NS
059 008 - 416 NS
0,00 .- NS
074 024 - 229 NS
1,68 070 - 4,03 NS
091 044 - 19 NS
048 007 - 343 NS
1,50 067 - 333 NS
127 032 - 5,10 NS
084 021 - 336 NS
1,18 049 - 282 NS
2,15 054 - 8,61 NS
091 013 - 647 NS
0,00 . - . NS
147 048 - 4,557 NS
200 065 - 621 NS
067 009 - 478 NS
090 045 - 181 NS
05 015 - 235 NS
1,11 042 - 295 NS
047 012 - 1,89 NS
072 027 - 193 NS
0,00 R NS
0921 013 - 645 NS
145 047 - 451 NS
0,00 .- NS
Hogares con empleados 092 023 - 3,67 NS
TOTAL 148 1,00

Otras industrias alimentarias

Industria textil

Industria piel/calzado

Industria madera y papel

Edicién/artes gréficas

Industria vidrio/cerdmica/minerales no metalicos

Industria de plastico/caucho

Industria quimica

Metalurgia

Fabricacién de herramientas/productos metalicos

Fabricacién de maquinaria mecanica

Fabricacién de instrumentos eléctricos/electrénicos

Fabricacién de vehiculos y material de trasporte

Fabricacién de muebles y manufacturas asimiladas

Mantenimiento/reparacién de vehiculos de motor

Produccién y distribucién de energia y agua

Construccion general edificios/obras 1
Acabado de edificios/obras
Instalaciones de edificios/obras

Transporte terrestre

Transporte maritimo y aéreo

Otras actividades del transporte

Venta de vehiculos de motor/componentes

Comercio al por mayor de alimentos

Resto comercio al por mayor

Comercio al por menor de alimentos

Resto comercio al por menor

Hoteles y similares

Restaurantes

Establecimientos de bebidas

Correos/telecomunicaciones

Intermediacién financiera

Otras intermediaciones

Servicios informaticos

Servicios técnicos

Asesoria fiscal y contabilidad

Servicios de limpieza

Otros servicios empresariales

Servicios centrales administracién publica

Prestacion de servicios publicos a la comunidad

Ensefianza primaria

Ensefanza secundaria y superior

Actividades sanitarias

Saneamiento publico

Servicios sociales

Actividades asociativas y recreativas

Servicios personales
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4.11. Céncer de cavidad nasal y oido medio

S. VarRGAs-PraDA

Principales hallazgos

En el periodo estudiado se observaron un total de 53 defunciones por cancer de cavi-
dad nasal y oido medio, de las cuales 44 (83%) ocurrieron en hombres y 9 (17%) en mu-
jeres. Tanto para hombres como para mujeres, la tasa de mortalidad estandarizada por
sexo y grupo de edad fue muy baja, siendo la misma ligeramente mayor en hombres
entre 55y 64 anos de edad, con 0,2 casos por cada 100.000 personas-afio de seguimien-
to (apéndice, tabla 7.11.1).

Usando como indicador la razdn de mortalidad estandarizada (RME), se observd un
riesgo de muerte por cancer de cavidad nasal y oido medio significativamente mas
elevado que el de la poblacién de referencia (conjunto de empleados) en vende-
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dores ambulantes (RME=5,53; 1C95%:1,38-22,11), otros trabajadores de la industria
quimica (RME=5,29; 1C95%:1,32-21,16) y médicos/asimilados (RME=4,32; IC95%:1,39-
13,40). El riesgo observado también fue superior al doble en carpinteros/trabajadores
de la madera/papel (RME=2,89; 1C95%:0,93-8,96), conserjes y vigilantes (RME=2,73;
1C95%:0,68-10,90), otros profesionales superiores (RME=2,67; 1C95%:0,38-18,95) e
intermedios (RME=2,63; 1C95%:0,37-18,66), profesores (RME=2,44; 1C95%:0,79-7,56),
mecanicos/operadores de equipos eléctricos/electrénicos (RME=2,40; 1C95%:0,60-
9,60) y cuidadores/asistentes personales (RME=2,29; 1C95%:0,32-16,26), aunque la
disparidad no alcanzé significacion estadistica para estas ocupaciones (figura 4.11.1,

tabla 4.11.1).
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Figura 4.11.1. Céncer de cavidad nasal y oido medio. Razén de mortalidad estandarizada por edad y sexo
(RME) en las ocupaciones con riesgos de mortalidad extremos.

Cuando se analizaron los datos por categorias de actividad econdémica, se observd que
el riesgo de morir por cancer de cavidad nasal y oido medio fue entre 3y 4 veces mayor
que en la poblacién de referencia en metalurgia (RME=4,72; 1C95%:1,18-18,87), fabri-
cacidon de muebles/manufacturas asimiladas (RME=3,76; IC95%:1,21-11,65), fabricacién
de maquinaria mecéanica (RME=3,20; 1C95%:1,03-9,92), pesca (RME=3,52; 1C95%:0,50-
24,98), industria de piel/calzado (RME=3,20; IC95%:0,45-22,74) y otras actividades del
transporte (RME=3,11; 1C95%:0,78-12,44). Sin embargo, para las tres ultimas actividades
econdmicas las disparidades observadas en relacién con la poblacién de referencia no
fueron estadisticamente significativas (figura 4.11.2, tabla 4.11.2).
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Figura 4.11.2. Cancer de cavidad nasal y oido medio. Razén de mortalidad estandarizada por edad y sexo
(RME) en las actividades econdémicas con riesgos de mortalidad extremos.

Comentarios

Nuestros resultados sugieren que ciertas ocupaciones y actividades econdmicas pre-
sentan un mayor riesgo de cancer nasal y de oido medio. Entre las ocupaciones con
un riesgo elevado de muerte por este tipo de cancer se identificaron los vendedores
ambulantes, trabajadores de la industria quimica, médicos/asimilados y carpinteros/
trabajadores de la madera/papel, mientras que entre las actividades econdémicas con
un riesgo elevado se identificaron la metalurgia, fabricacion de muebles y manufacturas
asimiladas y fabricacién de maquinaria mecénica. A pesar de estos hallazgos, hay que
tener en consideracién que el nimero total de defunciones por céancer nasal y de oido
medio en el periodo de seguimiento estudiado ha sido muy escaso (53 en total), en
particular en las mujeres, donde solo 9 casos fallecieron por este tipo de cancer. Este
escaso numero de defunciones en nuestra serie de datos hace que la interpretacion de
nuestros resultados deba hacerse con mucha cautela.

Los canceres nasales y de oido medio son enfermedades multifactoriales poco frecuen-
tes que han sido asociadas a algunas exposiciones. En la mayoria de revisiones sistema-
ticas de la literatura cientifica, los factores de riesgo para el cancer nasal son analizados
en forma conjunta con el cancer de senos paranasales por lo que muchos de los factores
considerados como predictores serian para ambos tipos de canceres. El cancer de ca-
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Conclusiones

vidad nasal ha sido asociado al consumo de tabaco (Zhu et al 2002) y en menor medida
al de alcohol (de Menezes et al 2015), al tratamiento con radioterapia para el retinoblas-
toma hereditario (Djiguimdé et al 2016), a la deteccidon de algunos tipos de virus del
papiloma humano en tumores benignos de origen epitelial conocidos como papilomas
invertidos naso-sinusales (Kim et al 2007) y con algunas ocupaciones relacionadas con
la exposicion de algunos agentes como el polvo de madera (Binazzi et al 2015; Siew et
al 2012), polvo del cuero (Binazzi et al 2015; Mannetje et al 1999), cromo VI (Binazzi et al
2015; Sunderman 2001), niquel (Binazzi et al 2015; Sunderman 2001), formaldehido (Bina-
zzi et al 2015; Coggon et al 2003), fibras de tejidos como el algoddn, lino y rayén (Binazzi
et al 2015; Mastrangelo et al 2002; Leclerc et al 1997) y el 4cido 2, 4, 5- triclorofenoxiacé-
tico en plaguicidas (Zhu et al 2002). Las potenciales causas del cancer de oido medio son
desconocidas y poco estudiadas en la literatura; sin embargo, se han descrito algunos
casos en donde existe una relacion entre la presencia de infecciones crénicas a nivel de
oido medio con este tipo de cancer (Ayache et al 2006). Se postula que la irritacion local
(Binazzi et al 2015) seria un factor clave en la carcinogénesis de ambos tipos de céncer.

Al ser el cancer nasal y de oido medio enfermedades relativamente raras y de largo pe-
riodo de latencia, la mayoria de estudios publicados sobre posibles factores relaciona-
dos con la etiologia de estos canceres son de casos y controles en disefo, aunque tam-
bién existen algunos estudios de cohortes basados en registros poblacionales. Algunos
de nuestros resultados son concordantes con los resultados de estudios publicados en
la literatura. Por ejemplo, en un estudio de casos (n=427) y controles (n=2401) de base
poblacional realizado en Alemania se encontré que los individuos expuestos al polvo
de la madera por lo menos un ano, tuvieron dos veces mas riesgo de desarrollar cancer
nasal que los no expuestos, y este riesgo se incrementé al doble si se consideraba solo
a los individuos que nunca habian fumado (Greiser et al 2012). Una estimacién de riesgo
similar para cancer nasal (n=292) en expuestos a polvo de madera se obtuvo en un estu-
dio de cohorte realizado en hombres finlandeses nacidos entre 1906 y 1945, empleados
durante 1970, los cuales fueron seguidos durante 25 afos a través del Registro Finlandés
de Céncer (Siew et al 2012). Entre las actividades econdémicas de riesgo destaca el sec-
tor de la metalurgia. Este resultado no es inesperado si tenemos en cuenta la evidencia
cientifica publicada en la literatura donde se postula que existe una sélida relacién entre
el cancer nasal y la exposicién a ciertos metales como cromo y niquel (Sunderman 2001).
Esta relacion entre la exposicion a estos metales y el cancer nasal podria explicar la alta
mortalidad por este tipo de cancer observada en los vendedores ambulantes. Hasta
donde sabemos no existe ningun trabajo en la literatura cientifica que haya analizado
el riesgo de céncer nasal especificamente en este grupo de trabajadores. Clasicamen-
te, los riesgos laborales asociados a vendedores ambulantes han sido la exposicién al
ruido, los rayos ultravioleta y a la contaminacién atmosférica relacionada con el tréfico.
Hay evidencia de altas concentraciones de ciertos metales, entre ellos cromo y niquel
(Ferndndez-Espinosa &Ternero-Rodriguez 2004; Clausen & Rastogi 1977), en los gases
emanados por los vehiculos de motor, lo que podria ser una hipdtesis que explique la
alta mortalidad por céncer nasal observada en este grupo de trabajadores.

Los resultados del estudio sugieren que ciertas ocupaciones y actividades econémicas
presentan un mayor riesgo de cancer nasal y de oido medio. Concretamente, los traba-
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jadores con un riesgo més elevado de muerte por este tipo de céncer fueron los vende-
dores ambulantes, trabajadores de la industria quimica, médicos/asimilados y carpin-
teros/trabajadores de la madera/papel, mientras que entre las actividades econdémicas
con un riesgo mas elevado se identificaron los sectores de la metalurgia, fabricaciéon de
muebles y manufacturas asimiladas y fabricacién de maquinaria mecénica. No obstante,
hay que sefalar que el nimero de defunciones observadas en el periodo de seguimien-
to por este tipo de cancer fue muy bajo (44 hombres y 9 mujeres), lo que limita mucho
la obtencién de conclusiones sobre diferencias en la mortalidad segin ocupacién o
actividad econémica
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Tabla 4.11.1. Cancer de cavidad nasal y oido medio. Nimero de defunciones observadas, razén de mortalidad estanda-
rizada (RME) por edad y sexo con intervalo de confianza al 95% (IC95%) y nivel de significacién (p), segin ocupacién.

Ocupacién Defunciones observadas RME e 1C95% p
Agricultores 058 0,15 - 2,33 NS
Ganaderos 0,00 . - . NS
Pescadores/marineros 0,00 . - . NS
Mineros y asimilados 0,00 . - . NS
Encargados de construccion 0,00 - NS

Albafiles y asimilados 094 030 - 293 NS

Peones de construccion 1,08 015 - 7,69 NS

Fontaneros 0,00 . - . NS
Electricistas 0,00 . - . NS
Pintores y asimilados 0,00 - NS

Carpinteros/trabajadores de la madera o papel 289 093 - 896 < 0,05

Trabajadores del metal 1,01 025 - 4,03 NS

Trabajadores textiles 0,00 . - . NS
Trabajadores de la piel/calzado 0,00 .. - . NS
Trabajadores del vidrio/ceramica/transformacion minerales no metélicos 0,00 .. - . NS
Trabajadores del plastico/caucho 0,00 .. - . NS
Otros trabajadores de la industria quimica 529 1,32 - 21,16 NS
Trabajadores de la industria alimentaria 0,00 . - . NS
Trabajadores de artes gréficas 0,00 - NS

Mecanicos/operadores de equipos eléctricos/electronicos 240 060 - 960 NS

Otros mecéanicos 063 009 - 448 NS

Montadores/otros operadores industria manufacturera 0,00 . - . NS
Conductores 094 030 - 292 NS
Operadores de maquinaria movil industrial 0,00 . - . NS
Descargadores y asimilados 0,00 - NS

Profesores 244 0,79 - 7,56 NS

Maestros y asimilados 1,78 045 - 7,12 NS

Médicos y asimilados 432 1,39 - 13,40 NS

Enfermeros/técnicos sanitarios 0,00 . - . NS

Auxiliares de enfermeria y asimilados 0,00 - NS

Ingenieros superiores y asimilados 1,70 0,24 - 12,05 NS

Ingenieros técnicos y asimilados 0,68 0,10 - 4,79 NS

Abogados y asimilados 0,00 - NS

Otros profesionales superiores 2,67 038 - 18,95 NS

Otros profesionales intermedios 2,63 037 - 18,66 NS

Artistas/modelos/deportistas 0,00 - NS

Policias y asimilados 0,77 011 - 547 NS

Técnicos administrativos 0,69 010 - 4,89 NS

Auxiliares administrativos atendiendo publico 052 007 - 372 NS

Auxiliares administrativos sin atender publico 1,03 026 - 4,13 NS

Cocineros 0,00 . - . NS
Camareros 092 013 - 6,54 NS
Otros trabajadores de restauracién 0,00 . - . NS
Peluqueros y asimilados 0,00 . - . NS
Cuidadores/asistentes personales 229 032 - 16,26 < 0,05
Empleados de hogar 0,00 - NS

Personal del limpieza 141 035 - 566 NS

Conserjes y vigilantes 273 068 - 10,90 NS

Otros trabajadores no cualificados 0,00 - NS

Directivos 048 0,07 - 3,42 NS

Empresarios/gerentes de comercio 177 057 - 549 NS

Otros empresarios (excepto agropecuarios y restauracion) 059 008 - 421 NS

Agentes comerciales/financieros 1,37 034 - 548 NS

Trabajadores/dependientes de comercio 0,92 023 - 3,66 NS
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Vendedores ambulantes 553 1,38 - 22,11 NS

TOTAL

ul
w

1,00
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Tabla 4.11.2. Céancer de cavidad nasal y oido medio. Nimero de defunciones observadas, razén de mortalidad estandariza-
da (RME) por edad y sexo con intervalo de confianza al 95% (IC95%) y nivel de significacién (p), segun actividad econémica.

Actividad econémica Defunciones observadas RME e I1C95% p

Agricultura y explotacion forestal 054 014 - 216 NS

Ganaderia y caza 0,00 . - . NS
Pesca 352 050 - 2498 NS
Industria extractiva 0,00 . - . NS
Industria carnica 0,00 . - . NS
Otras industrias alimentarias 201 050 - 8,05 NS
Industria textil 0,00 . - . NS
Industria piel/calzado 320 045 - 2274 NS
Industria madera y papel 0,00 - NS

Edicién/artes gréficas 157 022 - 1112 NS

Industria vidrio/cerdmica/minerales no metélicos 176 025 - 1247 NS

Industria de pléstico/caucho 0,00 - NS

Industria quimica 1,48 0,21 - 10,50 NS

Metalurgia 472 1,18 - 18,87 < 0,05
Fabricacién de herramientas/productos metalicos 0,00 . - . NS
Fabricacién de maquinaria mecanica 3,20 1,03 - 992 < 0,05
Fabricacién de instrumentos eléctricos/electrénicos 0,00 - NS

Fabricacién de vehiculos y material de trasporte 1,57 039 - 6,28 NS

Fabricacién de muebles y manufacturas asimiladas 3,76 1,21 - 11,65 < 0,05

Mantenimiento/reparacién de vehiculos de motor 1,20 0,17 - 854 NS

Produccién y distribucién de energia y agua 0,00 - NS

Construccion general edificios/obras 0,75 028 - 2,00 NS

Acabado de edificios/obras 1,31 0,19 - 9,33 NS

Instalaciones de edificios/obras 0,00 . - . NS
Transporte terrestre 042 006 - 3,00 NS
Transporte maritimo y aéreo 0,00 - NS

Otras actividades del transporte 3,11 0,78 - 1244 NS

Venta de vehiculos de motor/componentes 1,66 023 - 11,78 NS

Comercio al por mayor de alimentos 186 026 - 13,23 NS

Resto comercio al por mayor 068 0,10 - 481 NS

Comercio al por menor de alimentos 0,00 .- NS
Resto comercio al por menor 0,69 017 - 278 NS
Hoteles y similares 0,00 .. - . NS
Restaurantes 0,72 0,10 - 5,09 NS
Establecimientos de bebidas 0,00 - NS

Correos/telecomunicaciones 1,24 018 - 8,83 NS

Intermediacién financiera 2,09 067 - 647 NS

Otras intermediaciones 0,00 . - . NS
Servicios informéticos 0,00 . - . NS
Servicios técnicos 0,00 . - . NS
Asesoria fiscal y contabilidad 0,00 N NS
Servicios de limpieza 192 027 - 13,63 NS
Otros servicios empresariales 0,00 - NS

Servicios centrales administracién publica 063 016 - 253 NS

Prestacion de servicios publicos a la comunidad 0,90 0,13 - 6,36 NS

Ensefianza primaria 152 038 - 6,07 NS

Ensefianza secundaria y superior 1,36 034 - 543 NS

Actividades sanitarias 206 0,77 - 5,49 NS

Saneamiento publico 0,00 - NS

Servicios sociales 246 035 - 17,46 NS

Actividades asociativas y recreativas 2,70 067 - 10,78 NS
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Servicios personales 0,00 . - . NS
Hogares con empleados 0,00 . - . NS
TOTAL 53 1,00




B. Otras localizaciones de cancer

4.12. Cancer de la cavidad oral y faringe

M. Perez-Rios y A. Ruano RaviNA

Principales hallazgos

Se observaron un total de 5.585 defunciones por este cancer, de ellas 5.112 ocurrieron
en varones durante el periodo de seguimiento (91,5% del total). La tasa de mortalidad
estandarizada por edad fue de 5,0 casos por 100.000 personas-afio de seguimiento en
varones y de 0,9 para las mujeres (apéndice, tabla 7.12.1).

Al distribuir a la poblacién empleada segin su ocupacién, el riesgo mas elevado
(RME>1,50) se encontré en peones de la construccion, pintores/asimilados, conserjes y
vigilantes, pescadores/marineros y empleados de hogar, por este orden (figura 4.12.1
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y tabla 4.12.1). Se encontré un riesgo significativamente més bajo que la media para
maestros/asimilados, profesores, directivos, ingenieros superiores/asimilados y médi-
cos/asimilados, estos Ultimos con una RME de 0,40 (IC95%:0,28-0,57). Todas ellas son
ocupaciones de elevado nivel educativo.

Por categorias de actividad econdémica, los riesgos mas elevados se observaron en los
hogares con empleados, pesca, acabado de edificios/obras, construccidon general de
edificios/obras y metalurgia. Debe destacarse que la RME solo fue superior a 1,5 para el
sector de hogares con empleados. Las actividades econémicas con menor riesgo fue-
ron servicios personales, ensefianza primaria, industria textil, servicios técnicos y ense-
flanza secundaria y superior, esta ultima con una RME de 0,48 (IC95%:0,39-0,60) (figura
4.12.2 y tabla 4.12.2).
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Figura 4.12.1. Cancer de cavidad oral y faringe. Razén de mortalidad estandarizada por edad y sexo (RME) en
las ocupaciones con riesgos de mortalidad extremos.

Debe destacarse que el nimero de defunciones en mujeres para muchas de las catego-
rias ocupacionales analizadas ha sido muy bajo. Asi, las dos categorias ocupacionales
con mayor nimero de defunciones fueron personal de limpieza y técnicos administrati-
vos, con 45y 37 defunciones respectivamente. Muchas otras categorias ocupacionales
presentaron un rango de defunciones entre 0y 10, lo que hace las estimaciones muy
inestables (apéndice tablas 7.12.3y 7.12.4)
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Figura 4.12.2. Cancer de cavidad oral y faringe. Razén de mortalidad estandarizada por edad y sexo (RME) en
las actividades econémicas con riesgos de mortalidad extremos.

Comentarios

Los estudios que han analizado la posible relacién entre la ocupaciéon y el cancer de
cavidad oral y de faringe son escasos y se puede afirmar que la evidencia no es conclu-
yente a pesar de que hay varios estudios que indican que ciertas ocupaciones podrian
aumentar el riesgo de estos canceres. El presente andlisis muestra que ciertas ocupacio-
nes presentan un mayor riesgo de cancer oral y de faringe, como es el caso de peones
de la construccién, pintores y asimilados, conserjes y vigilantes, pescadores y marine-
ros y finalmente empleados de hogar. Las razones de mortalidad estandarizada oscilan
para todas estas ocupaciones entre 1,5y 2 y no pueden considerarse especialmente
elevadas. Las ocupaciones con menor riesgo de mortalidad parecen estar asociadas a
alto nivel educativo (profesores, médicos, directivos, etc.). Los resultados por actividad
econdmica presentan resultados muy similares a los observados por ocupacién.

Es necesario mencionar, antes de comparar estos resultados con los que aparecen en la
literatura cientifica, que los canceres de cavidad oral y de faringe presentan una fuerte
asociaciéon con el consumo de tabaco y alcohol, indicando por tanto que el estilo de
vida es el gran determinante de su aparicién (Stewart & Wild 2014). Ademas, tanto el
consumo de tabaco como el consumo de alcohol estan asociados con ocupaciones de
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menor cualificacién, al igual que ocurre con ocupaciones que presentan mayor riesgo
de presentar cancer oral y de faringe, por lo que el potencial papel confusor de consu-
mo de tabaco y alcohol no se puede descartar. Este dato, ademas de ser evidente en
publicaciones internacionales, se confirma con la descripcién de consumo de tabaco y
alcohol en la poblacién espanola; tal y como reflejan las tablas 1.2.1y 1.2.2 se puede
observar en ellas que entre los hombres las ocupaciones que presentan una mayor
prevalencia de consumo de tabaco son los empleados del sector de la restauracién
(59%) y de la construccion (58%). En cambio, las ocupaciones que presentan una menor
prevalencia de consumo de tabaco son los técnicos de apoyo y administrativos y profe-
sionales y directivos (con prevalencias del 41% y 43%, respectivamente). En mujeres la
prevalencia de consumo de tabaco es menor y méas homogénea entre sectores, aunque
hay muy pocas mujeres que trabajan en la construccién. Estas diferencias por ocupacion
entre los varones también aparecen en cuanto al consumo de alcohol. Los profesionales
y personal directivo, junto con técnicos de apoyo y personal administrativo, presentan
prevalencias de consumo excesivo de alcohol que son aproximadamente la mitad de
las que presentan los trabajadores de la construcciéon y los empleados del sector de la
restauracion. Ademas, como el consumo de tabaco y alcohol se presentan en muchas
ocasiones de manera conjunta, existe una fuerte sinergia entre ambos factores de ries-
go y la aparicion de cancer oral y de faringe, como demuestran estudios realizados en
poblacion espafiola (Varela-Lema et al 2010).

Algunos estudios publicados sobre la relacién entre céancer oral y de faringe y ocu-
pacién presentan un bajo tamafno muestral (Huebner et al 1992) tal y como pone de
manifiesto la revision publicada por Pufal-Rioboo y colaboradores (Punal-Riobdo et al
2010). En este trabajo publicado en 2009 se observa que muy pocos estudios superan
los 1.000 participantes y solo una investigacién supera los 500 casos (Gustavsson et al
1998). Si tenemos en cuenta la gran variedad de ocupaciones que puede desempenar
un trabajador a lo largo de su vida laboral, es evidente que 500 casos es un ndmero
escaso para obtener conclusiones causales rotundas a través de un estudio de casos
y controles. Posteriormente a esa revisién se han publicado estudios de cohortes con
un seguimiento variable, entre los que se incluye la presente investigacion y también
estudios de casos y controles con un mayor tamano muestral.

Las asociaciones observadas entre el cancer oral y de faringe y diversas ocupaciones
son inciertas en muchos estudios. Este es el caso de Huebner y cols, donde el mayor
riesgo se observo para los instaladores de moquetas y el menor riesgo para mujeres de
plantas textiles (Huebner et al 1992). Otro estudio de casos y controles realizado en Bra-
sil observé un mayor riesgo en trabajadores de talleres de coches, con una ORde 2,5y
que aumentaba con la duracion del empleo en dicha ocupacién (Andreotti et al 2006).
Un estudio de cohortes finlandés encontré mayor riesgo de céncer oral y de faringe
en abogados, periodistas, artistas, escritores, pintores (en la construccién), porteros de
hotel y trabajadores no especializados en varones. Para las mujeres el mismo estudio
observd mayor riesgo para secretarias, modistas, zapateras, camareras y azafatas. Tam-
bién se observaron mayores riesgos relativos para personas expuestas a hidrocarburos
arométicos policiclicos (derivados del benceno), trabajadores expuestos a combustion
de motores, fibras textiles e industria del cuero (Tarvainen et al 2008). Otro estudio rea-
lizado en Escandinavia observé que los dentistas varones y los empleados de peluque-
rias tenian mayor riesgo de cancer de lengua. Los empleados de peluquerias también
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tenian mayor riesgo de céncer de faringe. Empleos en el exterior tenian mayor riesgo
de céncer de labio, como marineros, trabajadores del transporte o trabajadores de la
construcciéon (Ji & Hemminki 2005). Otro estudio de casos y controles realizado en Cuba
observd menor riesgo de céancer oral y de faringe en empleos de mayor cualificacion y
educacion (Garrote et al 2001). Varios estudios han observado que la exposicién a polvo
de madera aumenta el riesgo de cancer de faringe (particularmente de nasofaringe),
con ORs situadas entre 2 y 4. Este es el caso de los estudios de Vlajinac (Vlajinac et al
2006), Hidelsheim (Hildesheim et al 2001), Armstrong (Armstrong et al 2000) y Schildt
(Schildt et al 1999). Estos resultados concuerdan desde un punto de vista de analogia
con la asociacién observada entre la exposiciéon a polvo de madera y cancer nasal. Si
se considera que la regién superior de la faringe (nasofaringe) es adyacente a la regién
nasal es razonable pensar que el polvo de madera pueda también inducir un cancer en
esa localizacién. Si bien el mecanismo carcinogénico no se conoce, se cree que podria
estar asociado con un estado de inflamacién crénica de esa regién, con implicacion de
macréfagos y otros participantes en una reacciéon inmunitaria que finalmente desenca-
denase una serie de cambios moleculares dando lugar a un proceso neoplasico.

La exposicidn a formaldehido también se ha asociado con la aparicién de cancer oral y de
faringe en varios estudios (Laforest et al 2000; Vaughan et al 2000). El formaldehido esta
presente en un gran nimero de sustancias aplicadas en distintas ocupaciones. Este es
el caso de productos de madera, mobiliario, resinas, pegamentos, resinas para uso en la
industria de automocién, industria textil, etc. Por tanto, aparece la exposicion a formalde-
hido en varias de las ocupaciones que se han encontrado como de riesgo para el cancer
oral y de faringe. Actualmente el formaldehido esta clasificado como Agente del grupo
| (carcinégeno humano) por la IARC (International Agency for Research on Cancer 2012).

Esta investigacién puede calificarse como la més importante realizada en Espana en el
ambito ocupacional si tenemos en cuenta su tamafno muestral (varios millones de tra-
bajadores), disefio (estudio de cohortes con un seguimiento de 10 afios), capacidad de
diferenciar resultados por sexo y capacidad de diferenciar la mortalidad por céncer. En
este sentido, permite con cierta seguridad conocer si ciertas ocupaciones y actividades
econdmicas pueden tener mayor o menor riesgo de desarrollar cdnceres determinados.
A pesar de esto, presenta limitaciones que se comentaran en el parrafo siguiente.

Podemos hablar de limitaciones genéricas, que afectan a la estimacién de mortalidad
por cualquiera de los canceres analizados en este documento. Entre ellas se encuentra
la falta de ajuste por variables relevantes que marcan el estilo de vida y son factores
de riesgo de muchos canceres digestivos (y de cancer en general) como es el caso del
consumo de tabaco y de alcohol. Con los datos disponibles no sabemos en qué medida
los resultados observados reflejan una mayor prevalencia de estos factores de riesgo
o verdaderamente un mayor riesgo de cancer oral y de faringe por exposiciones labo-
rales propiamente dichas en los trabajadores de la construccién, pintores y asimilados,
conserjes y vigilantes y pescadores o marineros. Otra limitacidn relevante es la ausencia
de la caracterizacién de la propia exposicion. Asi, no se ha analizado la duraciéon en el
empleo asignado o la exposiciéon a determinados carcindgenos individuales o grupos
de carcinégenos o el propio lugar de la exposicion. Un ejemplo de ello puede aplicarse
a los pintores, donde no se conoce ni el tipo de pinturas utilizadas ni el lugar de trabajo
(aire libre o exterior), que puede tener importancia en una mayor o menor exposicion a
compuestos de riesgo. Hay otras limitaciones del estudio que afectan a cada cancer en
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Conclusiones

concreto, como por ejemplo el escaso nimero de fallecimientos en mujeres por cancer
oral y de faringe, por lo que las estimaciones para este sexo no deben considerarse
fiables més alld de apuntar posibles indicios de asociacién. Otro aspecto que se debe
tener en cuenta es que en esta investigacion se analiza mortalidad y no incidencia. Esto
puede tener trascendencia para cadnceres con una gran supervivencia como es el caso
actualmente del cancer de mama o algunos tipos de céncer de piel o incluso cancer
colorrectal (con una supervivencia a los cinco anos del diagndstico de mas del 50%).
Esto implica que se pueden estar perdiendo cénceres asociados a la ocupacién o a la
actividad econdémica porque se curan y por tanto no quedan registrados. En el caso del
cancer oral y de faringe, la supervivencia suele agruparse por zonas anatémicas y, por
ejemplo, el cancer de glandulas salivales y el de nasofaringe presentan unas supervi-
vencias a los cinco anos del diagnéstico entre el 50% y el 60% (De Angelis et al 2014).

Se observa que en Espafa existe una mayor mortalidad por céncer oral y de faringe
en ocupaciones relacionadas con la construccion, como peones, pintores y asimilados,
aunque también hay mayor mortalidad en conserjes y vigilantes y pescadores/mari-
neros. Debido a la escasa mortalidad observada en mujeres, no se pueden establecer
conclusiones robustas. Se observa también que hay una relacion inversa entre el nivel
de cualificacién/educacién y el exceso de mortalidad por estos dos canceres. En esta
investigacion, los resultados estan limitados por el potencial papel confusor que po-
drian jugar el consumo de tabaco y alcohol en las ocupaciones en las que se observa
mayor mortalidad.
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Tabla 4.12.1. Céncer de cavidad oral y faringe. N° de defunciones observadas, razén de mortalidad estandarizada
(RME) por edad y sexo e intervalo de confianza al 95% (IC95%) y nivel de significacién (p), segiin ocupacién.

Ocupacion | Defunciones observadas | RME e IC95% p
Agricultores 425 1,25 1,14 - 1,38 < 0,001
Ganaderos 78 094 075 - 1,18 NS
Pescadores/marineros 48 1,59 1,20 - 211 < 0,01
Mineros y asimilados 34 1,37 098 - 192 NS
Encargados de construccion 56 089 068 - 1,15 NS
Albafiles y asimilados 556 1,52 1,40 - 1,65 < 0,001
Peones de construccion 203 194 1,69 - 222 < 0,001
Fontaneros 65 1,28 1,00 - 1,63 < 0,05
Electricistas 86 1,09 088 - 1,35 NS
Pintores y asimilados 98 1,72 1,41 - 210 < 0,001
Carpinteros/trabajadores de la madera o papel 112 098 081 - 1,18 NS
Trabajadores del metal 235 1,06 094 - 1,21 NS
Trabajadores textiles 34 0,72 052 - 1,01 NS
Trabajadores de la piel/calzado 31 125 088 - 1,78 NS
Trabajadores del vidrio/ceramica/transformacion minerales no metélicos 22 1,07 0,71 - 1,63 NS
Trabajadores del plastico/caucho 18 070 044 - 1,10 NS
Otros trabajadores de la industria quimica 37 0,92 067 - 127 NS
Trabajadores de la industria alimentaria 104 1,36 1,13 - 1,65 < 0,01
Trabajadores de artes gréficas 48 1,12 085 - 1,49 NS
Mecanicos/operadores de equipos eléctricos/electronicos 89 092 075 - 1,13 NS
Otros mecanicos 162 090 0,77 - 1,05 NS
Montadores/otros operadores industria manufacturera 54 107 082 - 139 NS
Conductores 345 098 088 - 1,09 NS
Operadores de maquinaria movil industrial 53 112 085 - 1,46 NS
Descargadores y asimilados 43 1,52 1,13 - 2,05 < 0,01
Profesores 64 048 038 - 0,62 < 0,001
Maestros y asimilados 57 0,53 041 - 0,69 < 0,001
Médicos y asimilados 32 040 028 - 057 < 0,001
Enfermeros/técnicos sanitarios 32 063 045 - 0,89 < 0,01
Auxiliares de enfermeria y asimilados 36 098 071 - 1,36 NS
Ingenieros superiores y asimilados 30 046 032 - 0,65 < 0,001
Ingenieros técnicos y asimilados 98 059 049 - 072 | <0,001
Abogados y asimilados 26 0,64 044 - 094 < 0,05
Otros profesionales superiores 26 0,68 046 - 1,00 < 0,05
Otros profesionales intermedios 30 0,81 057 - 1,16 NS
Artistas/modelos/deportistas 39 091 067 - 1,25 NS
Policias y asimilados 160 1,01 086 - 1,18 NS
Técnicos administrativos 121 0,88 0,74 - 1,05 NS
Auxiliares administrativos atendiendo publico 194 1,08 094 - 1,24 NS
Auxiliares administrativos sin atender publico 183 089 0,77 - 1,03 NS
Cocineros 69 1,18 093 - 1,50 NS
Camareros 163 142 1,22 - 1,65 < 0,001
Otros trabajadores de restauracién 67 1,01 080 - 1,28 NS
Peluqueros y asimilados 15 09 058 - 1,59 NS
Cuidadores/asistentes personales 53 1,26 09 - 164 NS
Empleados de hogar 44 1,56 1,16 - 2,09 < 0,01
Personal del limpieza 162 1,32 1,13 - 154 | <0,001
Conserjes y vigilantes 117 1,60 1,33 - 1,92 < 0,001
Otros trabajadores no cualificados 38 1,41 1,03 - 194 < 0,05
Directivos 113 047 039 - 0,56 < 0,001
Empresarios/gerentes de comercio 128 0,76 064 - 0,90 < 0,01
Otros empresarios (excepto agropecuarios y restauracion) 106 058 048 - 071 < 0,001
Agentes comerciales/financieros 128 0,78 065 - 0,92 < 0,01
Trabajadores/dependientes de comercio 172 0,89 076 - 1,03 NS
Vendedores ambulantes 46 1,19 089 - 1,59 NS
TOTAL 5.585 1,00
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Tabla 4.12.2. Cancer de cavidad oral y faringe. Nimero de defunciones observadas, razén de mortalidad estandarizada
(RME) por edad y sexo con intervalo de confianza al 95% (IC95%) y nivel se significacién (p), segin actividad econd