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Resumen

La mayor parte de los estudios de mortalidad en
trabajadores de la industria siderdrgica constata una
frecuencia més elevada de muerte por cancer, funda-
mentalmente por cancer de pulmény, en menor medida,
por cancer digestivo y genitourinario. En Espana no
disponemos de tasas de mortalidad por ocupacion o
actividad que permitan contrastar esos datos. Para ha-
cerunaprimera evaluacion delriesgo de muerte asociado
al trabajo en siderurgia, se realizé un estudio de la
mortalidad proporcional en los trabajadores activos y
retirados de la siderurgia integral «Altos Hornos de
Vizcaya» muertos durante el periodo de 1986-19983. Los
1553 sujetos que componian la muestra del estudio se
obtuvieron del registro de mortalidad de la compania de
seguros. Se compard la causa de la muerte con la de la
poblacién general de la Comunidad Auténoma del Pais
Vasco mediante el calculo de la Razdn de Mortalidad
Proporcional y la OR de Mortalidad ajustadas por edad.

Se encontré un exceso de muertes por cancer en
general (OR = 1.26; IC: 1,11-1,42), por cancer de esto-
mago (OR =1,50;1C: 1,14-1,98)y por cancer renal (OR=
1,89; IC: 1,14-3,14) que coinciden con los hallazgos de
otros autores. No se observd una mortalidad
significativamente mayor de la esperada por cancer de
pulmén (OR =1,13;1C: 0,91-1,40), céncer de vejiga (OR
=1,13; IC: 0,74-1,72) y enfermedad respiratoria cronica
(OR = 0,94; IC: 0,73-1,20). Llama la atencién el exceso
de muertes por cancer hepatico (OR = 1,56; IC: 1,06-
2,28) y por cancer de localizacion no especificada (OR =
1,85; IC: 1,45-2,36). Esto ultimo puede ser debido a
sesgos de clasificacién que afectan al estudio. En senti-
do contrario, estos mismos sesgos y otros sesgos de
seleccién que se discuten, podrian estar subestimando
lamortalidad porcancer de pulmén. Elexcesode muertes
por cancer de estdémago y de rifidn hallado permite
plantear la hipétesis de una relacién causal con deter-
minados agentes cancerigenos, no bien identificados,

_existentes en el medio de trabajo de una siderurgia.
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MORTALITY AMONG STEELWORKERS IN THE
BASQUE COUNTRY, SPAIN
Summary

Most of mortality studies among steelworkers pointed
out an increased frequency on cancer mortality, above
allby lung cancer, and, in a lower proportion, by cancers
ofdigestive and genitourinary systems. In Spain mortality
rates are not published by occupation and economic
activity to contrastthese observations. [twas carried out
a proportionate mortality study among active or retired
workers from an steel mill, Altos Hornos de Vizcaya,
died from 1986 to 1993, to make a preliminary death risk
assessment associated with job in the steel industry. A
sample of 1553 men was drawn from the mortality
register of a private Insurance Company. Death causes
within the sample and in general population of the
Autonomous Community of the Basque Country were
compared using aproportionate analysis. Mortality odds
ratios (OR) were also computed.

The results show an excess of cancer mortality (OR =
1.26, IC: 1.11-1.42), stomach cancer (OR = 1.50, IC:
1.14-1.98) and renal cancer (OR = 1.89; IC: 1.14-3.14)
as it has been stated by other authors. It has not been
found an increased mortality risk from lung cancer (OR
=1.13, IC: 0.91-1.40), bladder cancer (OR = 1.13, IC:
0.74-1.72) and chronic respiratory disease (OR = 0.94,
IC: 0.73-1.20). There is also an excess of liver cancer
(OR = 1.58, IC: 1.06-2.28) and cancer of non specified
location (OR = 1.85, IC: 1.45-2.36). This can be due to
classification bias that affects the study. On the other
hand, these and other selection bias, discussed in this
paper, could underestimate the lung cancer mortality.
We can not conclude that, among the workers of the
study, the mortality from several kind of cancer is not
associated to occupational exposure. Furthermore, this
excess of stomach and kidney cancer mortality may
lead us to pose the hypothesis of cause-effect
relationship with some not well identified carcinogens
present at the steel working place.
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Introduccion

os trabajadores de una planta siderurgica

estan expuestos durante el proceso de tra-

bajo adiversos agentes de naturaleza fisica

y a una gran diversidad de contaminantes
quimicos'?, Entre los compuestos quimicos identi-
ficados se encuentran algunos como los hidrocar-
buros aromaticos policiclicos (HAP), cromo, niquel,
arsenico, asbestoybencenoque son cancerigenos®.
Los cambios tecnolégicos introducidos en la side-
rurgia a lo largo del tiempo han llevado a una
modificacién de las emisiones en el medio laboral,
asi como a una reduccién de intensidad y duraciéon
de |la exposicion.

Afinales de los afios 30 se publicaron las prime-
ras informaciones sobre un mayor riesgo de muerte
por cancer de pulmén en varios grupos profesiona-
les siderometallrgicos que fueron posteriormente
confirmadas por varios informes de estadisticas de
mortalidad, fundamentalmente de Gran Bretana y
EEUU*?. Desde |la década de los 60 hasta nuestros
dias, una gran cantidad de trabajos epidemioldgi-
cos, fundamentalmente estudios de diferentes co-
hortes histéricas de trabajadores de fundiciones de
hierro y acero®?', asi como estudios de casos y
controles de base registral® o de base poblacional?*
#, han analizado |la mortalidad de estos frabajado-
res. Lapréctica totalidad de los estudios confirmanla
mayorincidenciade tumores malignosy, en concreto,
de cancer de pulmén en este sector de actividad,
pero de manera mas evidente en los puestos de
trabajo de moldeadores, fundidores, horneros y
trabajadores de hornos de coque. El constante ex-
cesoderiesgo observado en los diferentes estudios,
el papel no explicativo deltabacoy la observacién de
una relacion dosis-respuesta entre nivel de exposi-
cién e incidencia del cancer de pulmén hicieron
pensar que los agentes cancerigenos responsables
se encontraban en elambiente laboral. Otros tumores
malignos con mayor tasa de mortalidad de la espe-
rada son el cancer de estémago, vejiga, rifién y vias
urinarias®, aunque existe una mayor disparidad en
los resultados de los estudios, al igual que sucede
con las enfermedades crénicas del aparato respira-
torio, como las neumoconiosis y la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica'21622,

En nuestro pais, al no disponer de estadisticas
de mortalidad en relacién con la actividad econémi-
cay la ocupacién, no podemos cuantificar el riesgo
de muerte en los trabajadores de fundicion de hierro
y acero, pero es de suponer que los excesos de
mortalidad por determinados canceres y enferme-
dades no tumorales referidos en |a literatura pueden

hacerse extensibles a los trabajadores sidertrgicos
de nuestro pais.

El objetivo de este trabajo es determinar las
principales causas de muerte entre los trabajadores
de lasiderurgiaintegral de “Altos Hornos de Vizcaya”
(AHV) y evaluar si existe un exceso de mortalidad
por cancer.

Sujetos y métodos

La poblacién de estudio quedé constituida por los
trabajadores de AHV en activo o jubilados fallecidos
entre el 01-01-86 y el 31-12-93 e incluidos en el
registro de mortalidad de la compafiia de seguros
con la que |la empresa AHV tenia contratado un
seguro de vida. Se eligié el afio 1986 como inicio del
periodo de estudio por ser ése el afio en que se puso
enmarchaenlaComunidad Auténoma Vasca (CAV)
el Registro de Mortalidad. El seguro cubria a todo
trabajador que ingresaba en la empresa, siendo
cobrado al fallecer el trabajador o al concedérsele
unaincapacidad laboral absoluta (IPA), registrando-
se en ese momento el estatus de fallecido o de IPA
del trabajador activo o jubilado. En los trabajadores
con estatus de IPA no se registraba el fallecimiento
cuando ocurria, quedando perdidos a efectos de
registro de mortalidad, razén por la cual no se
pudieron incluir en la poblacién de trabajadores
fallecidos a estudio.

En el periodo de estudio elegido fallecieron un
total de 1721 trabajadores varones en activo o reti-
rados de AHV, segun datos del registro de personal
de la empresa. De estos 1721 fallecimientos, 1482
fueron los registrados por la compafiia de seguros
(Fig. 1). Los 239 varones fallecidos restantes no
figuraban en el registro de la compania de seguros
y correspondian, practicamente en su totalidad, a
trabajadores retirados por IPA, pero no fue posible
conocer la cifra exacta de los que se hallaban en esa
situacion. El anélisis se limité a los trabajadores
varones, dado el reducido nimero de mujeres entre
los fallecidos y a que han ocupado puestos de
trabajo de bajo riesgo profesional.

Del registro de la compaiiia de seguros se obtu-
vieron los datos referentes a edad, sexo, fecha y
causa de la muerte de cada caso. Sobre los 1482
varones que formaban la poblacién de estudio, en
1357 constaba la causa de la muerte y la edad del
fallecido. La causa de muerte se extrajo del certifica-
do médico que figura en el registro y, posteriormen-
te, se selecciond la causa basica de muerte, de
acuerdo a |os criterios establecidos por |la Clasifica-
cion Internacional de Enfermedades, CIE-9%8. La
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Figura 1. Reconstruccién de los trabajadores incluidos y
excluidos de la poblacién de estudio.

Total de frabajadores varanes de AHV S.A.. en
activo o retirados de la empresa, fallecidos entre
01-01-86y 31-12-93.

Fuente; Empresa, Registro de activos y pasivos.

1721

Fallecidos que no figuran en el registro de
239 mortalidad de la compafiia de seguros, entre los
que estaban los retirados por [PA.

Trabajadores varones de AHV S.A., en activo o
jubilados, fallecidos en el periodo 1986-93 y
registrados en la compaiiia de seguros.
Fuente: Compafifa de seguros, registro de
mortalidad.

1482

125 Fallecidos en que no consta edad o causa de la
muerte

Fallecidos en que consta edad y causa de la
muerte

1357

seleccién y codificacion de la causa basica de muer-
te fue realizada por la perscna responsable de esta
funcién en el Registro de Mortalidad de la CAV.

Se utilizé como mortalidad de referencia lade los
varones mayores de 30 anos, fallecidos en la CAV
en el periodo 1986-92. El limite de los 30 afios se
establecié por ser ésa la edad mas baja entre los
fallecidos de AHV. Las causas de muerte se agrupa-
ron en 15 grandes grupos de la CIE-9, no incluyén-
dose los grupos correspondientes a anomalias del
embarazo, partoy puerperio (CIE 630-676), anoma-
lias congénitas (CIE 740-759) y afecciones origina-
das en el periodo perinatal (CIE 760-779). Se calculd
para cada grupo de causas la Razéon de Mortalidad
Proporcional Estandarizada -RMPE-**. La RMPE
compara la mortalidad proporcional para una de-
terminada causa de defuncién entre las dos pobla-
ciones, ajustando por la variable edad. Para cada
estimacion puntual de la RMPE se calcul6 su inter-
valo de confianza, segun el método propuesto por
Van der Broucke y Ulm®.

Los céanceres y las enfermedades respiratorias
cronicas fueron objeto de un analisis mas detallado,
calculandose la Odds Ratio de Mortalidad ajustada
por edad para la categoria de la CIE-9 de tumores y,
dentro de éstos, para tumores malignos de estéma-
go (CIE 151), higado (CIE 155), laringe (CIE 161),
traquea, bronquio y pulmén (CIE 162), préstata (CIE
185), vejiga (CIE 188) y rindn (CIE 189), ademas de
la OR para enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca (EPOC) y afines (CIE 490-496). La OR permite
estimar la razén de tasas si las causas de muerte

elegidas como controles no estan asociadas con la
exposicion?'.

Se utilizaron como controles todas las demas
causasde muerte, unavez excluidas las muertes por
causa tumoral (CIE 140-239), respiratoria (CIE 460-
519) y causas externas (CIE 800-999), debido a su
posible asociacion con el trabajo en siderurgia, asi
como las muertes por anomalias congénitas (CIE
740-759) y por signos y sintomas mal definidos (CIE
780-799).

Elcéalculode la OR y de sus intervalos de confian-
za se realizé mediante regresion logistica no condi-
cionada. Los ficheros de mortalidad se grabaron en
la aplicacién Dbase y el andlisis de los datos se llevé
a cabo con el programa SPSS version 3.1.

Resultados

Entre los 1357 trabajadores muertos en el perio-
do 1986-93 que se analizaron, en términos absolu-
tos, las enfermedades cardiovasculares y los tumo-
res son las dos primeras causas de muerte obser-
vadas, seguidas de las respiratorias, digestivas y
causas externas.

El anélisis proporcional de la mortalidad (Tabla 1)
muestra que, teniendo en cuenta las diferencias de
edad entre los dos grupos, en los trabajadores
siderurgicos existe un exceso significativo de morta-
lidad por tumores y, en mayor medida, por causas
mal definidas. Por contra, las muertes por enferme-
dades endocrinc-metabélicas, trastornos mentales,
enfermedades del sistema nervioso, enfermedades
digestivas y del aparato genitourinario se produjeron
en una proporcién significativamente mas reducida.

No se observé una mayor mortalidad en estos
trabajadores por enfermedades respiratorias ni por
causas cardiocirculatorias. Las muertes por enfer-
medad infecciosa y por causas externas, en las que
estan incluidos los accidentes laborales y
extralaborales, no muestran un significativo aumen-
to.

Las 482 muertes por causa tumoral se analizaron
mas en detalle al objeto de conocer los tumores
responsables del exceso de mortalidad por esta
causa. Los tumores analizados (Tabla 2) suponen el
98% de las muertes en las que la causa basica fue
de origen tumoral, excluyéndose del analisis los
tumores de naturaleza benigna.

En los trabajadores estudiados, se observé un
riesgo mas elevado que en la poblacién general de
muerte por canceres digestivos y, sobre todo, por
cancer de rinon y vias urinarias. Entre los canceres
digestivos, los tumores malignos de estémago y de
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Tabla 1. Razén de Mortalidad Proporcional Estandarizada
(RMPE) por grandes grupos de causas (CIE-9) en
trabajadores varones de AHV, 1986-1993

Causa de la muerte (CIE-9) 0Obs RMPE IC 95%

| Enf. infecciosas y parasitarias 19 112 067-1.77
Il Tumores 482 1,12 1,02-123
Il Enf. endocrino-metabdlicas 13 045 0,23-079
IV Enf. delasangre 3 063 011-1.88
V' Transtornos mentales 10 0,44 021-083
VI Enf. del sistema nervioso 6 028 0,10-062
VIl Enf. cardiocirculatorias 513 1,07 098-117
VIl Enf. respiratorias 126 0,88 0,73-105
IX  Enf. digestivas 65 0,70 0,54 -0.89
X Enf. delaparato genitourinario 8 029 012-059
XIIl  Enf. del sistema osteomuscular 3 046 0,06-137
XVI - Sintomas mal definidos 56 231 1.74-3,02
XVII Causas externas 53 094 0,70-1,24

Tabla 2. Odds Ratio de Mortalidad por causa tumoral
ajustadas por edad. Trabajadores varones de AHV, 1986-93

Causa Obs OR IC 95%
Tumores 482 126 111-142
T.M. Digestivos 162 124  104-148
Estdmago 57 150 1714-198
Higado 29 156 1,06-228
T.M. Respiratorios 122 111 091-1735
Laringe 19 105 066-167
Traquea, bronquio y pulmdn 103 113  091-140
T.M. Genitourinarios 79 125 099-159
Prdstata 36 108 077-152
Vejiga 23 113 074-172
Rifién 16 189 114-314
T.M. Linfdtico-Hematopoyético 16 085 052-141
T.M. Hueso, conectivo y piel 6 111 049-250
T.M. otras localizaciones o no especificada 76 185 145-236
T.M. naturaleza no especificada 11 117 064-214

T M. = Tumores malignos.

Tabla 3. Odds Ratio de Mortalidad para enfermedades
respiratorias cronicas y cirrosis ajustadas por edad.
Trabajadores varones de AHV, 1986-93

Causa Obs OR IC 95%
EPOC 70 094 073-120
Neumoconiosis 1 - =
Cirrosis 34 0.77 054-110

higado eran los que se observaron con una frecuen-
cia superior a la esperada.

También se constaté unriesgo méas elevado para
los tumores malignos de otraslocalizaciones y de los
sitios no especificados (CIE 190-199). En esta ca-
tegoria se incluyen los tumores malignos de encé-
falo, ojo y glandulas endocrinas, pero se comprobo
gue no era ninguna de estas localizaciones la res-
ponsable del exceso de riesgo observado sino los
tumores malignos de localizacién no especificada y
los tumores malignos secundarios. Los primeros
corresponden a los diagnésticos genéricos de can-
cer y los segundos a los de metéstasis.

Los tumores del aparato respiratorio no aparecen
con una frecuencia mayor de la esperada. El cancer
de traquea, bronquios y pulmén es el que mayor
numero de muertes produce entre todos los traba-
jadores estudiados pero, sin embargo, no es una
causa de muerte que ocurra con mayor frecuencia
que en |la poblacion de la CAV.

Lostumores malignosde laringe, vejiga, prostata,
hueso y piel tampoco ocurren con frecuencia mas
elevada que en la poblacion general, si bien el
nimero de casos no es en absoluto despreciable.

En la mortalidad por causa respiratoria (Tabla 3),
la EPOC tiene un considerable peso, ya que repre-

senta el 50% de dichas causas, pero con un riesgo
de muerte similar al de |la poblacién general. No se
registr6 mas que un caso de muerte por
neumoconiosis y otros dos de neumopatias crénicas
post-inflamatorias.

Discusion

Los resultados del estudio muestran que, en
estos trabajadores, la primera causa de muerte son
las enfermedades cardiovasculares y los tumores.
Dentro de éstos, el cancer de rindén, estémago,
higado y de localizacién no especifica muestran un
riesgo mas elevado. Por contra no se observa una
mayor mortalidad por cancer de pulmén ni por en-
fermedad crénica respiratoria.

Cancer de pulmdn

En contraste con la evidencia aportada por gran
parte de los estudios de mortalidad en trabajadores
de fundicion de hierro y acero®%, en nuestro estudio
no hemos observado una mayor mortalidad por
cancer de pulmén. Se puede argumentar que mu-
chosdelos estudios de mortalidad entre trabajadores
siderdrgicos engloban en esta categoria diferentes
tipos de instalaciones en las que se obtienen aca-
bados de acero, pero que no son siderurgias integra-
les, como es el caso de AHV, por lo que los procesos
de trabajo y los contaminantes emitidos serian dife-
rentes. No obstante el cancer respiratorio ha tenido
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sistematicamente tasas de mortalidad mas eleva-
das en los analisis de otras siderurgias con el mismo
proceso industrial que el de AHV.

Aunque no se han identificado los cancerigenos
presentes en el proceso de fundicién del hierro y del
acero responsables del mayor riesgo de cancer de
pulmén, los agentes mas investigados son los hi-
drocarburos aromaticos policiclicos®% y la materia
particulada'®'s y, fundamentalmente, la presencia
simultanea de ambos en las atmosferas de trabajo,
ya que diversos estudios avalan la hipotesis de una
accion sinérgica de ambos contaminantes'?4. Las
determinaciones analiticas practicadas en laempresa
confirman la existencia de estos compuestos en la
atmosfera de diferentes areas de trabajo, aunque no
se puede descartar que la exposicion a lo largo del
tiempo haya sido menor y que, como resultado, no
hayan originado una mayor incidencia de canceres
respiratorios en estos trabajadores. De todas formas,
pensamos que algunos sesgos presentes en el
estudio y que se discuten posteriormente pueden
explicar este fenomeno.

Céncer digestivo

Nuestro estudio ha encontrado un exceso signi-
ficativo de mortalidad por cancer gastrico, riesgo de
magnitud similar al observado en los trabajadores de
acerias de Gran Bretafia' y en trabajadores de
fundicién de hierro'® y hornos de coque?®'. Otros
trabajos no han observado este incremento en el
riesgo. La dieta es el principal factor de riesgo
asociado con la aparicién de este cancer, aunque no
se conocen exactamente los agentes causales. Su
control es necesario para evaluar la asociacion con
los cancerigenocs laborales pero no disponiamos de
informacién sobre los habitos dietéticos de los tra-
bajadores estudiados y no se control6 su efecto. De
todas formas, creemos que los cancerigenos pre-
sentes en el proceso de fundicién pueden ser res-
ponsables de buena parte del exceso de mortalidad
por cancer de estomago. Varios autores han cons-
tatado un exceso de este cancer en trabajadores de
actividades industriales con alto nivel de polvo mine-
ral en la atmosfera de trabajo's?** y ha llevado a
plantear que estas altas tasas de cancer gastrico
pueden explicarse por un alto nivel de deglucién de
particulas, previamente aclaradas por el pulmon. No
se han estudiado los mecanismos patégenos de las
particulas en las células gastricas pero podrian
actuar a través de los agentes cancerigenos (HAP)
que son absorbidos en su superficie.

Ninguno de los estudios, excepto el de Swaen®
en coquerias de Holanda, han observado incre-
mentos de cancer hepatico en trabajadores de insta-

laciones de siderurgia y fundicién, lo que contrasta
con nuestro hallazgo de un OR de 1,73 para esta
localizacion tumoral. Una de las explicaciones pro-
bables es que en la poblacién de estudio haya mas
canceres de higado debido a que en el registro de
mortalidad de lacompaniiade seguros nosediferencia
si el fallecimiento es por tumores primitivos de higa-
do o metastasicos y que, por el contrario, se certifi-
que mejor en la poblacién general, con lo que el
exceso observado seriairreal. Pensando en el efecto
de cancerigenos hepaticos, los méas importantes
serian el virus de la hepatitis B¥ y el alcohol, toda vez
que los cancerigenos laborales descritos® no son
frecuentes enel medio siderurgico. Se puede pensar
que el exceso de canceres puede estar en relacion
con una mayor prevalencia de hepatitis viricas cré-
nicas en los trabajadores de AHV, lo que no pode-
mos descartar por desconocerlo, o una mayor fre-
cuencia de lesiones hepéaticas debidas al alcohol,
toda vez que el alcohol puede actuar como un co-
carcinégeno®. Al analizar en estos trabajadores las
muertes por cirrosis no se observé ningln incremen-
to de la mortalidad por esta causa respecto a la
poblaciénde laCAV (OR =0,77), por lo que creemos
que no es ésta la causa del exceso de canceres
encontrado.

Céncer urinario

El exceso de muerte por cancer mas elevado ha
correspondido al cancer de rinén. Se conoce poco
acerca de la etiologia del cancer renal. En estos
ultimos afos varios estudios han coincidido en ob-
servar un mayor riesgo en trabajadores de refinerias
de petroleo y produccién de combustibles*®4! y en
exposicién a gasolina*® lo que ha llevado a sospe-
char que determinados hidrocarburos o aditivos,
como los derivados del plomo, presentes en la
gasolina, puedan serlos cancerigenos responsables.
La mayoria de estos trabajos se referian al adeno-
carcinoma de células renales y no al carcinoma de
urotelio que incluye los canceres de pelvis renal y de
uréter.

En medio siderlrgico, varios autores han en-
contrado excesos de incidencia o de mortalidad
similar al observado en este estudio. Redmond?®
observoun riesgo siete veces superior de muerte por
carcinoma de parénquima renal en trabajadores de
baterias de coque de siderurgias americanas, sobre
todo en los que tenian una mayor antigliedad en el
puesto. También se refiere un exceso no significati-
vo de mortalidad por canceres renales, sin diferen-
ciar el tipo histolégico, en trabajadores de lasiderurgia
de Gran Bretafna™. Dos estudios de casos y contro-
les han observado un aumento significativo de inci-
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denciade carcinomade pelvis renal en trabajadores
de fundicion de hierro y acero (OR=2,13)* y de
produccion de carbén de coque (OR= 4,0)*. En
nuestro estudio, el cancer renal analizado (CIE 189)
incluia tanto tumores malignos de parénquima renal
como de pelvis renal y uréter.

Aunque carece de significacion estadistica, tam-
bién observamos un incremento de mortalidad por
cancer de vejiga. En un estudio multicéntrico de
cancerde vejiga* sereferfaunamayorincidenciade
este tumor en trabajadores siderlrgicos de Bizkaia.
Es muy probable que los HAP, aminas aromaticas y
otras coexposiciones presentes en el ambiente de
una siderurgia puedan ser parcialmente responsa-
blesdelamayorfrecuenciade canceresde urotelio®®,
incluidos aqui los tumores malignos de pelvis renal,
uréter y vejiga, pero no existe evidencia empirica
respecto a esta hipétesis.

Cdncer de localizacicn inespecifica

El hecho de encontrar un significativo aumento
de los canceres de localizacién no detallada y de
naturaleza inespecifica indica una peor recogida del
diagnostico en la certificacion médica que se recoge
en lacompaniade seguros que en el boletin estadis-
tico de defuncion. Esta no comparabilidad de la
calidad de informacion es doblemente preocupante
todavez que ocurre en las causas tumorales, yaque
se suele aceptar que, aunque la precisién de la
certificacion no es igual para todas las causas de
muerte, la exactitud del diagnéstico es aceptable
para los tumores malignos®. Esto introduciria una
clasificacion incorrecta diferencial de la causa de la
muerte que modificaria los OR calculados en cual-
quiera de los sentidos.

Limitaciones del estudio

El hecho de utilizar unos estimados de efecto
(RMPE y OR) basados en proporciones tiene el
inconveniente de no poder interpretarlos como esti-
mados de riesgo, amenos que se cumplan determi-
nadas condiciones*®. Con nuestros datos no era
posible comprobar si las tasas de mortalidad de las
causas elegidas como control eran iguales en los
trabajadores de AHV y en la poblacién general. Sise
cumpliera este supuesto, las RMPE y OR obtenidas
estimarian directamente el riesgo relativo. No es
este el caso, ya que al comparar mortalidad en un
grupo de trabajadores con la mortalidad de la pobla-
cion general puede actuar el efecto del trabajador
sano, con lo que la RMPE y OR calculadas estarian
sobrestimando el riesgo real de muerte por esas

causas en los trabajadores de AHV. No obstante,
también existen razones para pensar que el efecto
de este sesgo es débil. Como es admitido por la
mayoria de autores, el efecto del trabajador sano
noseriahomogéneo paratodas las causas de muer-
te sino que afectaria escasamente a los tumores y,
en mayor medida, al resto de causas. Por otro lado,
también es conocido que una serie de variables
temporales afectan al efecto del trabajador sano, el
cual disminuye con los afos de permanencia en la
empresa y con los afios de seguimiento*® y des-
aparece tras el retiro, sobre todo si éste se produce
con anterioridad a la edad de jubilacion®. En la
empresa AHV la mayoria de las incorporaciones se
producia a través de la escuela de aprendices a
edad temprana, 14-15 afos. Ninguno de los muertos
del estudio tenia menos de 30 afos y sélo el 3%
menos de 45 afos, por lo que la practica totalidad de
los casos tenia el suficiente nUmero de anos desde
suincorporacion a la empresa hasta su fallecimiento
como para amortiguar el efecto del trabajador sano
y hacerlo muy débil en nuestro grupo de estudio.

Existe un posible sesgo de seleccién en nuestro
estudio, producido por la pérdida de casos en los
expuestos, que puede estar causando un exceso
relativo de mortalidad por causa tumoral. En la
empresa apenas se han producido bajas voluntarias
y la pérdida de casos méas importante han sido las
125 muertes en que no se pudo saber la causa y la
edaddel fallecido y, sobre todo, los 239 trabajadores
que accedieron a la situacion de incapacidad per-
manente absoluta para el trabajo y no se registré su
muerte. Si la distribucién de la mortalidad en este
colectivo fuera diferente de la del resto de los casos
registrados porla compafia de seguros, tendriamos
unos RMPE y OR diferentes de los reales. Descono-
cemos este dato y seria de escaso valor el conocer
la causa médica de la incapacidad absoluta, ya que
no tiene por qué coincidir la causa de la misma con
la causa de la muerte. Probablemente, la inclusion
de estos individuos aumentaria mas los efectivos en
otras causas de muerte, cardiovasculares y respira-
torias especialmente, que en los tumores, lo que
llevaria a unas RMPE y OR por esta causa menores
de las calculadas. No ha habido, de todas maneras,
oleadas importantes de concesiéon de incapacida-
des absolutas para el trabajo, siendo bastante res-
trictivo el acceso a esta prestacion en la provincia de
Bizkaia.

La fuente de sesgos de informacién mas impor-
tante en este estudio estaria producida por la dife-
rente clasificacién de los diagnésticos en el registro
de la compafiia de seguros y en el registro de
mortalidad dela CAV, como lo sugiere la elevada OR
para los canceres de localizacién no especificada.
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Por otro lado, los estimados calculados pueden
estar infravalorados debido a un error de clasifica-
cién no diferencial de la exposicion al considerar a
todos los trabajadores como expuestos y atodos los
individuos de la poblacién general como no ex-
puestos, cuando ambas premisas son falsas. El
hecho de que la poblacion de estudio esté incluida
en la poblacién de referencia también llevaria a una
infravaloracién de las estimaciones, pero, dada la
magnitudde ambas poblaciones, estainfravaloracion
seria desdenable, pues, en el peor de los casos, no
alcanzaria el 2% del mismo.

Pese a los diferentes sesgos que afectan al
estudio, el exceso de mortalidad observado para

algunos canceres, en concreto cancer de estémago
y renal, puede estar asociado con la exposicion
laboral a determinados cancerigenos del proceso
siderlrgico, lo que es objeto de una segunda in-
vestigacion en marcha.
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