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Uso del masculino en referencia a personas de ambos sexos
La utilización en este escrito del masculino plural cuando nos refiramos a mujeres y hombres en el trabajo como 

colectivo no tiene intención discriminatoria alguna, sino la aplicación de la ley lingüística de la economía expresiva, 

para facilitar la lectura con el menor esfuerzo posible, dada la abundancia de datos, refiriéndonos explícitamente a 

trabajadoras y trabajadores cuando la comparación entre sexos sea relevante en el contexto. 
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No hay mayor preocupación que la que se siente 

cuando se carece de información. La preocupación 

que se fundamenta en el conocimiento resulta siempre 

más fácil de controlar.

Henning Mankell, Profundidades, 2007,

Describir la realidad con exactitud es una condición 

esencial para transformarla.

Günter Wallraff, 2013.
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Resumen ejecutivo 

La mortalidad por cáncer es uno de los mayores problemas de salud pública a nivel mundial. La exposición a sus-

tancias cancerígenas en el trabajo es la cuarta causa de cáncer después del tabaco, la dieta y el sedentarismo. 

Aunque la etiología del cáncer es multifactorial y algunos de dichos factores son de difícil modificación, los cánce-

res causados por el trabajo pueden ser prevenidos y evitados eliminando las exposiciones a sustancias canceríge-

nas.

Las últimas estimaciones de la Organización Internacional del Trabajo, basadas en datos de 2010 y 2011, conside-

ran que de los 2,3 millones de fallecimientos anuales atribuibles a la actividad laboral en el mundo, el 29% (666.000) 

se deben a cánceres ocupacionales, que supone el doble de los fallecidos debidos a accidentes laborales. En 2013, 

se predijeron 1,314 millones de defunciones por cáncer en la Unión Europea (28 miembros), 102.500 de ellos de 

origen profesional.

La estimación del coste de la enfermedad constituye una herramienta fundamental tanto para el conocimiento de 

la magnitud de un determinado problema de salud como para la asignación de recursos sanitarios, humanos y 

materiales, destinados a aminorar los efectos indeseables de la enfermedad crónica sobre los pacientes, el sistema 

sanitario y la sociedad que lo sustenta. En el caso de España, dado el elevado grado de infra-reconocimiento de 

las enfermedades profesionales en el Sistema de Seguridad Social, es una vía importante para visibilizar los costes 

económicos provocados por la enfermedad trasferidos desde las empresas responsables de las exposiciones la-

borales a la ciudadanía general y a nuestros Servicios de Salud.

El objetivo de nuestro estudio es estimar la carga de atención sanitaria por cáncer atribuible al trabajo en España 

en 2013, así como calcular los costes directos de dicha carga. Es decir, estimar el valor de los costes sanitarios 

generados por todos los enfermos de cáncer laboral existentes en 2013, con independencia de cuándo fueron 

diagnosticados (prevalencia).

Para estimar la carga de enfermedad causada por el cáncer laboral, es decir, el número de casos de cáncer debido 

a exposiciones laborales, hemos empleado el método de la fracción atribuible. Las estimaciones se han realizado 

en base a la realizada para el Reino Unido por Rushton y colaboradores (Rushton et al, 2012), que estiman que las 

exposiciones laborales provocan el 5,3% de todos los cánceres.



18 UGT

Para calcular el gasto que supone la atención sanitaria de estos pacientes hemos empleado datos procedentes de 

la contabilidad analítica del Sistema Nacional de Salud. Los costes directos incluyen la atención primaria de salud, 

la atención ambulatoria especializada, los ingresos hospitalarios y la atención farmacéutica. Siguiendo la pauta 

marcada por la mayor parte de trabajos previos, se han excluido del análisis otros costes directos no estrictamente 

sanitarios, entre los que estarían contempladas las remuneraciones a las personas cuidadoras de los enfermos.

Las bases de datos consultadas incluyen el Registro de altas de Hospitalización (CMBD-H) y el Registro de altas de 

Atención Ambulatoria Especializada (CMBD-AAE). Dada la ausencia de bases similares para la atención primaria de 

salud y la atención farmacéutica extrahospitalaria, para su estimación hemos empleado la información que aporta 

el CMBD para el coste de hospitalización de las enfermedades objeto de estudio así como fuentes secundarias que 

ponderan el gasto en atención farmacéutica y atención primaria de salud respecto al coste de asistencia hospita-

laria de los procesos neoplásicos.

En 2013 en España se produjeron 252.607 ingresos hospitalarios por cáncer. El 62,7% de los ingresos (158.296) 

correspondieron a hombres y el 37,3% (94.311) a mujeres. Aplicando las fracciones atribuibles por tipo de cáncer, 

hemos estimado que el 6,4% del total de ingresos hospitalarios corresponde a casos de neoplasias atribuibles a 

exposiciones laborales (12.921 ingresos de hombres y 3.340 ingresos de mujeres). 

El mayor número de ingresos hospitalarios de hombres por neoplasias atribuibles a exposiciones laborales corres-

pondieron a cánceres de pulmón (5.244 ingresos, el 40,5% de los atribuidos a exposiciones laborales), de vejiga 

(2.375 ingresos, el 18,3% de los atribuidos a exposiciones laborales) y mesoteliomas (956 ingresos, el 7,3% de 

los atribuidos a exposiciones laborales). En las mujeres, correspondieron a cánceres de mama (1.463 ingresos, el 

43,8% de los atribuidos a exposiciones laborales), mesoteliomas (625 ingresos, el 18,7% de los atribuidos a expo-

siciones laborales) y cánceres de pulmón (338 ingresos, el 10,1% de los atribuidos a exposiciones laborales).

Por lo que se refiere a las consultas ambulatorias de atención especializada por cáncer, en 2013 en España se 

produjeron 151.384. El 56% de las consultas (85.206) correspondieron a hombres y el 44% (66.178) a mujeres. Del 

total de consultas por cáncer hemos estimado que el 5,2% correspondieron a casos de neoplasias atribuibles a ex-

posiciones laborales (5.897 consultas de hombres y 1.629 consultas de mujeres). Las más frecuentes en hombres 

correspondieron a cánceres cutáneos no melanomas (2.502 consultas, el 42,5% de las atribuidas a exposiciones 

laborales), de pulmón (1.092 consultas, el 18,5% de las atribuidas a exposiciones laborales) y de vejiga (524 consul-
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tas, el 8,9% de las atribuidas a exposiciones laborales). En el caso de las mujeres, fueron cánceres de mama (813 

consultas, el 49,9% de las atribuidas a exposiciones laborales), cánceres cutáneos no melanomas (305 consultas, 

el 18,7% de las atribuidas a exposiciones laborales) y mesoteliomas (207 consultas, el 12,7% de las atribuidas a 

exposiciones laborales).

Los costes sanitarios directos estimados de los cánceres laborales en España en 2013 ascendieron a más de 158 

millones de euros. Los costes estimados tienen una distribución desigual para hombres y mujeres. El coste sanitario 

directo en los hombres representó el 80% del gasto (126.511.615,7 euros) y el de las mujeres el 20% (31.636.677,35 

euros), es decir, 4 veces mayor en hombres que en mujeres.

De los costes sanitarios directos estimados, el mayor porcentaje del gasto correspondió a la asistencia especializa-

da (ingresos hospitalarios y consultas ambulatorias) con el 64,2% (101.507.221,03 euros). Los costes de farmacia 

representaron el 33,5% (52.986.783,68 euros) y la atención primaria de salud el 2,3% (3.654.260,93 euros). 

Aunque el coste por ingresos hospitalarios debidos a cánceres atribuibles al trabajo es mayor en los hombres para 

todos los tipos de cáncer estudiados, si se analiza el coste por proceso, vemos que es mayor en las mujeres para 

los cánceres de cavidad oral y faríngea, esófago, nasal y de senos, laringe y hueso. Y si se tiene en cuenta la du-

ración de la estancia media hospitalaria, las mujeres permanecen más tiempo en el hospital que los hombres en el 

caso de que presenten cáncer de esófago, estómago, hígado, mesotelioma y riñón.

En global, el mayor coste sanitario directo en hombres correspondió al cáncer de pulmón, con el 34,5% del gasto 

total en hombres (43.683.233,17 euros), seguido del cáncer de vejiga (16.209.945,64 euros, el 12,8% del total), el 

cáncer de colon (14.687.645,25 euros, el 11,6% del total) y el mesotelioma (11.351.448,68 euros, el 8,9% del total). 

El coste sanitario de estos cuatro cánceres representó el 67,8% del total del gasto en hombres.

El mayor coste sanitario en mujeres correspondió al cáncer de mama, con el 38% del gasto total en mujeres 

(11.979.785,95 euros), seguido del mesotelioma (6.839.337,32 euros, el 21,7% del total), del cáncer de pulmón 

(2.735.998,50 euros, el 8,6% del total) y del cáncer de riñón (2.129.816,15 euros, el 6,7% del total), representando 

su suma el 75% del total del gasto en mujeres.
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Aunque estas cifras no den una imagen completa de lo que el cáncer de origen laboral cuesta al ámbito sanitario, 

y a pesar de la complejidad de la materia tratada, su magnitud es tal que debería llamar la atención de los poderes 

públicos por el campo de acción que ponen en evidencia: prevención de riesgos laborales, salud pública de la po-

blación, investigación y sostenibilidad de los sistemas sociales.
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1. cánceR y tRabajo

La mortalidad por cáncer es uno de los mayores problemas de salud pública a nivel mundial. Según datos de la 

OMS, cada año 8,2 millones de personas fallecen por esta causa y se diagnostican 14 millones de nuevos casos. Se 

estima que en el año 2035 la mortalidad por cáncer habrá crecido un 78% y la incidencia un 70%. La exposición a 

sustancias cancerígenas en el trabajo es la cuarta causa de cáncer después del tabaco, la dieta y el sedentarismo. 

Como veremos con detenimiento en el siguiente apartado, las primeras estimaciones hechas a comienzos de los 

años ochenta del siglo pasado sobre el peso de las exposiciones laborales en la mortalidad por cáncer señalaban 

que en torno al 4% de las muertes por cáncer y el 12,5% de los fallecimientos por cáncer del pulmón estaban cau-

sados por el trabajo. Las evidencias epidemiológicas actuales y el incremento del número de sustancias reconoci-

das como cancerígenas, confirman que esos porcentajes infravaloraron el peso de la actividad laboral en la mortali-

dad por cáncer. En nuestros días, se considera que las exposiciones en el trabajo a cancerígenos son responsables 

de entre el 17% y el 29% de los fallecimientos por carcinoma de pulmón en hombres, cáncer que representa entre 

el 54% y el 75% de los cánceres laborales. En 2013, se predijeron 1,314 millones de defunciones por cáncer en la 

Unión Europea (28 miembros), 102.500 de ellos de origen profesional (Takala, 2015a).

Además del cáncer de bronquio y pulmón, los tumores más frecuentemente asociados con la actividad laboral son 

los de vejiga, cavidad nasal y senos paranasales, hígado (angiosarcoma), mesotelioma (que interesa la pleura, el 

peritoneo, el pericardio y la túnica vaginal del testículo), laringe, colon, páncreas, próstata, riñón, cerebro, leucemia, 

linfomas, piel, así como el sarcoma de tejidos blandos, mieloma y otros, y continúan acumulándose evidencias 

(Rushton et al, 2012).

El cáncer laboral tiene un papel preponderante en la mortalidad atribuible al trabajo. Las últimas estimaciones de 

la Organización Internacional del Trabajo, basadas en datos de 2010 y 2011, consideran que de los 2,3 millones 

de fallecimientos anuales atribuibles a la actividad laboral, el 29% (666.000) se deben a cánceres ocupacionales, 

que supone el doble de los fallecidos debidos a accidentes laborales. Se trata de la segunda causa de muerte por 

detrás de las enfermedades del sistema circulatorio (33%). Esta distribución varía según las regiones del planeta. 

En los países de alto nivel de ingresos, según la clasificación de la OMS, el cáncer laboral es la principal causa de 

muerte asociada al trabajo. En 2011, se registraron 211.890 fallecimientos por esta causa, el 54,6% de la mortalidad 

causada por el trabajo. El fenómeno de la deslocalización industrial está favoreciendo que los países en desarrollo 

estén enfrentando tasas crecientes de mortalidad por cáncer laboral  (Takala, 2015a; Nenonen et al, 2014).



24 UGT

Según los cálculos difundidos por la OIT y la OMS, en España fallecen anualmente alrededor de 14.000 hombres 

y más de 2.000 mujeres por enfermedades debidas a exposiciones ocurridas en el lugar de trabajo. La mayoría de 

estas muertes son cánceres laborales (cerca de 8.700 en hombres y de 850 en mujeres), seguidos de enfermeda-

des cardiovasculares (más de 2.800 en hombres y de 550 en mujeres) y de enfermedades respiratorias (1.560 en 

hombres y 180 en mujeres) (García Gómez et al, 2015a).

Aunque la etiología del cáncer es multifactorial y algunos de dichos factores son de difícil modificación, los cán-

ceres causados por el trabajo pueden ser prevenidos y evitados eliminando las exposiciones a sustancias can-

cerígenas. La trascendencia de esta afirmación radica en la amplitud de población laboral expuesta. La Agencia 

Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo estima que más de 32 millones de personas están expuestos a 

cancerígenos en la Unión Europea. El sistema de seguimiento y estimación de los expuestos laborales en Europa 

(CAREX, Carcinogen Exposure Database) señala que 1 de cada 5 trabajadores del continente están expuestos a 

carcinógenos laborales (Takala, 2015b).

La Agencia Internacional de Investigación de Cáncer (IARC) tiene reconocidos 118 agentes cancerígenos (grupo 1) 

además de 80 sustancias probablemente cancerígenas para los humanos (grupo 2a) y 289 posiblemente cancerí-

genas (grupos 2b). La práctica totalidad de estos agentes están presentes en el medio laboral, siendo la industria 

química la que mayor número de sustancias y compuestos aporta a la lista de cancerígenos. El espacio laboral 

ha desempeñado históricamente el papel de “centinela” de los efectos lesivos de estas sustancias. El laboral es 

tradicionalmente el primer entorno en el que se registran las exposiciones, que suelen ser de mayor magnitud que 

las ambientales que afectan a la población general. Los retrasos en considerar las evidencias disponibles sobre los 

carcinógenos laborales y en la adopción de medidas de prevención provocan injustas pérdidas de vidas y tienen 

gravosos costes económicos para la sociedad, como el caso del amianto, del benceno o de algunas aminas aro-

máticas nos recuerdan con frecuencia (Infante y Pohl, 1988).

La relación entre trabajo y cáncer ha concitado la atención de la comunidad científica desde mediados del siglo 

XX. La transición epidemiológica registrada en ese periodo, que supuso el reemplazo de las enfermedades infecto-

contagiosas como primera causa de muerte por las enfermedades degenerativas, colocó al cáncer en el punto de 

mira de los responsables de salud (Weindling, 1992). Desde los años 30 del siglo XX comenzaron a acumularse 

evidencias sobre el origen laboral de diversos cánceres como los de hueso, piel y leucemias provocados por las 

radiaciones ionizantes, el de vejiga registrado entre los trabajadores de la industria de colorantes, el de pulmón de 
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los trabajadores expuestos al cromo, al amianto y los mineros del uranio, los tumores provocados por la exposición 

al arsénico en los viticultores y los obreros del vidrio, o las cánceres de piel causados por el contacto prolongado 

con parafinas, alquitrán, hollín y ciertos aceites minerales (Proctor, 1999). A partir de la década de los cuarenta, se 

exploró mediante la experimentación animal el poder cancerígeno de diversas sustancias químicas de uso indus-

trial. Un programa que se intensificó tras la Segunda Guerra Mundial de la mano del crecimiento experimentado por 

la industria química, que multiplicó el número de sustancias cancerígenas empleadas en actividades industriales 

y agrícolas así como el volumen de trabajadores expuestos. A partir los años 60, esta preocupación por la carci-

nogénesis industrial alcanzó una nueva dimensión, al prestar atención al impacto que los cancerígenos laborales 

provocaban más allá de las fábricas en el marco de la creciente preocupación internacional sobre el impacto que la 

actividad industrial ejercía en el medio ambiente (Sellers, 1997). La conferencia internacional  organizada por Irving 

Selikoff (1915-1992) en la Academia de Ciencias de Nueva York en octubre de 1964 sobre los riesgos cancerígenos 

del amianto, es un buen exponente de esta nueva preocupación por la dimensión ambiental de los problemas de 

carcinogénesis industrial (Menéndez-Navarro, 2012).

Junto a las consecuencias medioambientales del uso masivo de pesticidas o la lluvia ácida, la polución industrial 

comenzó a ser considerada como un factor de riesgo para la salud humana. Las radiaciones ionizantes o la con-

taminación con mercurio de la bahía de Minamata provocaron “desastres” cuyo impacto mediático contribuyó a 

estimular la preocupación de la opinión pública de los países más industrializados hacia el impacto de la actividad 

económica e industrial en la salud de la población, a la vez que tales temas se incorporaron en las agendas de la 

OMS y las Naciones Unidas, que en 1972 celebró en Estocolmo la primera de sus conferencias monográficas dedi-

cadas al impacto del medio ambiente en la salud humana (Christie y Tansey, 2004; Borowy, 2013).

Hoy día, la relación entre cáncer y trabajo constituye un asunto central en las estrategias de salud de las agencias 

internacionales y de los movimientos sindicales y sociales. No obstante, existen retos importantes. El primero, con-

tar con instrumentos de investigación sobre los cánceres laborales que permita consolidar las evidencias científicas 

sobre la magnitud del problema, los niveles de exposición y el volumen de población expuesta. Es imprescindible 

actualizar y armonizar los datos de exposición recogidos en el sistema CAREX, facilitar el acceso a los generados 

sobre carcinógenos en el marco de REACH. Hay que fomentar la cooperación entre los organismos con competen-

cias en estas materias y armonizar los datos sobre riesgos, exposición e incidencia (EU OSHA, 2012).
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Existe, además, una creciente conciencia del papel central que las condiciones de trabajo desempeñan como 

determinantes de las desigualdades observadas en la incidencia del cáncer. El estudio proyecto Giscop 93, desa-

rrollado desde 2002 en el departamento industrial de Seine-Saint-Denise en las afueras de París, lleva a cabo la 

reconstrucción de vidas laborales para conocer la potencial exposición a carcinógenos en el trabajo. De 1.043 en-

fermos de cáncer cuya vida laboral fue completamente reconstruida, 873 habían estado expuestos a carcinógenos 

en su trabajo en una o más etapas de su vida laboral (88% en el caso de los hombres, 63% en el de las mujeres). De 

las mujeres de las que se identificó con certeza la exposición laboral a cancerígenos en el trabajo solo una cuarta 

parte obtuvo reconocimiento de enfermedad profesional frente al 60% de los hombres afectados que obtuvieron 

dicho reconocimiento. Este tipo de estudios también permite identificar condiciones laborales que favorecen las 

exposiciones múltiples a carcinógenos como la subcontratación o el trabajo temporal y que dificultan la adopción 

de medidas efectivas de prevención (Vogel, 2011). Para significar el impacto que los llamados nuevos modos de 

organización del trabajo tienen en este ámbito, se ha llegado a acuñar el concepto “cánceres socialmente discri-

minatorios”. Los grupos que padecen dichos cánceres serían los inmigrantes, los trabajadores a tiempo parcial y 

los que trabajan como personal subcontratado, las mujeres y los trabajadores jóvenes, por lo general en el sector 

servicios, donde la conciencia de los riesgos químicos es baja. Existe, pues, una creciente necesidad de identificar 

grupos vulnerables y “ocultos” cuya exposición laboral a cancerígenos está subrepresentada en los datos de expo-

sición y en las estrategias de intervención (EU OSHA, 2012).

Es conveniente, por último, adoptar una perspectiva más comprensiva y global sobre la causas del cáncer laboral. 

Los factores etiológicos dependientes de los estilos de vida (obesidad, tabaquismo, consumo de alcohol, etc.) no 

deben seguir conceptuándose únicamente como factores personales. Es necesario mostrar la posible determina-

ción económica y social de los mismos ligados a situaciones de inseguridad económica, a la disponibilidad y ac-

ceso a ciertos alimentos y bebidas alcohólicas, o a la propia forma de organización del trabajo, a la que nos hemos 

referido anteriormente (EU OSHA, 2012).

El segundo reto importante es lograr el adecuado reconocimiento de los casos en los sistemas nacionales de segu-

ridad social. El reconocimiento del cáncer profesional en España es irrelevante, siendo declarados como enfermos 

profesionales apenas una fracción mínima (entre el 0,1 y 0,2%) de los cánceres laborales estimados (Kogevinas et 

al, 2008). La Figura 1 muestra la evolución de las enfermedades profesionales reconocidas en España en el perio-

do 1990-2012. Las enfermedades profesionales reconocidas más frecuentes fueron las provocadas por agentes 

físicos (el 82% de las reconocidas), que incluyen fundamentalmente las patologías músculo-esqueléticas, seguidas 
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de las enfermedades de la piel (9%), respiratorias (3%) y las infecciosas (3%). Los cánceres laborales reconocidos 

sólo representan el 0,24% del total de casos compensados (García Gómez et al, 2015a).

Figura 1. Enfermedades profesionales por cien mil trabajadores según tipo de enfermedad. España, 1990-2012

Fuente: García Gómez et al (2015a)

El primer caso de cáncer fue compensado en 1964, y desde esa fecha al año 2011 se han reconocido 340 cánceres 

profesionales en España, la mayor parte de ellos concentrados en los últimos cuatro años (Figura 2). Hasta 1987 

la mayor parte de los años no se reconoció ningún caso. En 1988 se reconocieron 15 carcinomas de piel, y a par-

tir de ese año se produjo un incremento paulatino hasta el pico de 2008. Entre 2008 y 2011, se reconocieron 231 

casos, el 68% de los registrados en los 50 años de vigencia del Seguro de Accidentes de Trabajo y Enfermedades 

Profesionales. El 47% de los cánceres reconocidos han sido causados por el amianto, y corresponden a neoplasias 

malignas de bronquio y pulmón y mesoteliomas. Otro 27% son cánceres de piel, el 5% son carcinomas causados 

por radiaciones ionizantes, el 3,7% son carcinomas de cavidad nasal por polvo de madera, el 3% están causados 
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por cromo, otro 2,5% son cánceres causados por níquel, y el resto son linfomas y cánceres causados por cadmio, 

cloruro de vinilo y arsénico (García Gómez et al, 2015a).

Figura 2. Cánceres profesionales reconocidos en el sistema de la Seguridad Social. España 1962-2014

Fuente: García Gómez et al (2015b)

Las razones del infra-reconocimiento son complejas, pero el resultado es que el sistema de seguridad social sólo 

está reconociendo casos de enfermedades profesionales leves y sin baja (el número de casos graves es inferior hoy 

al de hace 20 años); no está compensando enfermedades complejas y crónicas, prevalentes hoy día (particular-

mente el cáncer, además de cardiovasculares y respiratorias); las mortales no han sido nunca más de 4 al año durante 

los últimos 20 años (y la mayor parte de esos años ha sido ninguna); y se constatan grandes desigualdades territoriales 

y de género en su reconocimiento, que plantean múltiples interrogantes. A pesar de la mejora en la declaración en los 

años 1990-2005, el retroceso observado en 2006-2007 tras sendos cambios legislativos (por ejemplo, el nuevo Cuadro 

de enfermedades profesionales de 2006 contiene el doble de enfermedades con derecho a indemnización, 141 frente 

a las 71 anteriores, pero el reconocimiento ha descendido a la mitad), y la brecha entre las Comunidades Autónomas, 

alertan de que la prestación no está funcionado con equidad, lo que genera desigualdad, falta de cohesión y supone un 

reto para la definición de políticas de prevención eficaces (García Gomez et al, 2015a).
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Una mirada al principal cancerígeno laboral, el amianto, permite evidenciar en toda su dimensión la gravedad del 

infra-reconocimiento. A pesar de las dificultades que supone comparar sistemas de compensación diferentes, la 

magnitud de las diferencias es elocuente. Noruega reconoce 183 veces más cáncer causado por el amianto que 

España y Dinamarca 133 veces más. Si nos fijamos en países más cercanos, a priori más comparables en el tejido 

industrial, Francia reconoce 124 veces más e Italia 41 veces más (Eurogip, 2006). Aunque el cáncer de pulmón y 

bronquio y el mesotelioma fueron incluidos en la lista de enfermedades indemnizables de nuestro país en 1978, 

hasta 1997 no se registró el primer caso reconocido por el Sistema de la Seguridad Social. Desde ese año hasta el 

año 2011 se han notificado 164 cánceres causados por el amianto, la mitad en los dos últimos años. En el periodo 

2007-2011 se registraron en España 1.297 fallecidos por mesotelioma pleural (925 hombres, 372  mujeres). Entre 

1.038 y 1.102 de esas muertes registradas se deberían a exposiciones laborales al amianto (740-786 en hombres 

y 298-316 en mujeres). Sin embargo, en ese periodo el Instituo Nacional de la Seguridad Social sólo reconoció 

como enfermedad profesional 50 casos de mesotelioma pleural (49 hombres, 1 mujer), lo que arroja una tasa de 

infra-reconocimiento del 93,6 % en hombres y del 96,6% en mujeres. Respecto al cáncer de bronquio y pulmón, 

entre 2007 y 2011 se registraron en nuestro país 101.906 fallecimientos por esta causa (86.093 hombres, 15.813  

mujeres). Utilizando estimaciones conservadoras, 4.076 de esas muertes se deberían a exposiciones laborales al 

amianto (3.444 en hombres y 633 en mujeres). No obstante, sólo 47 casos de cáncer de bronquio y pulmón atri-

buible al amianto (todos ellos en hombres) fueron reconocidos por el INSS como enfermedad profesional, lo que 

supone una tase de infra-registro del 98,8% (García-Gómez et al, 2015b).

El infra-reconocimiento de los cánceres ocupacionales tiene graves consecuencias. La primera y fundamental 

es la privación a las víctimas de sus derechos en términos de prestaciones y de reconocimiento social. El infra-

reconocimiento provoca, además, una grave distorsión de las estadísticas de enfermos profesionales, así como la 

transferencia de los costes económicos provocados por la enfermedad desde las empresas responsables de las 

exposiciones laborales a la ciudadanía general y a nuestros Servicios de Salud. Por ello, todos los medios para 

visualizar este grave problema de salud laboral y pública son imprescindibles para planificar adecuadamente es-

trategias con el fin de lograr una apropiada atención, prevención y eliminación del problema. Entre esas iniciativas 

está el conocer la carga de atención sanitaria por cáncer atribuible al trabajo en España y el coste que la asistencia 

directa a estos cánceres tiene para el Sistema Nacional de Salud. Ese es el objetivo fundamental de este estudio.
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2
Estimación de la carga

de enfermedad atribuible al trabajo
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2.estimación de la caRga de enfeRmedad atRibuible al tRabajo

Conocer cuántas enfermedades y lesiones en una población definida derivan de la exposición a factores profesio-

nales es altamente deseable, pero también un gran reto. 

El gran número de exposiciones en los lugares de trabajo (agentes químicos, físicos, biológicos, ergonómicos, psi-

cológicos), y de enfermedades y daños concomitantes; la escasez de información detallada sobre la frecuencia e 

intensidad de tales exposiciones y sus impactos en la salud; la cantidad de obstáculos con que se encuentran mé-

dicos y trabajadores para investigar y notificar enfermedades profesionales; la interacción de factores laborales con 

factores no laborales en la cadena causal de las enfermedades, y la todavía escasa base científica de conocimiento 

en salud laboral –por nombrar sólo algunos de los principales motivos– dificultan caracterizar el impacto global de 

lesiones y enfermedades laborales en una población, y comparar tal impacto con otras causas de enfermedad y 

muerte (García Gómez y Castañeda, 2015b).

El problema central es que son pocas las enfermedades causadas exclusivamente por exposiciones laborales. Es-

tas pocas enfermedades –pneumoconiosis, cánceres tales como mesotelioma maligno y angiosarcoma hepático, 

hipoacusia por ruido– son infrecuentes, y suponen una pequeña proporción de la carga total de enfermedades y 

lesiones del trabajo. 

Dada la naturaleza multifactorial de la mayoría de las enfermedades crónicas, es posible encontrar la relación con el 

trabajo en numerosos casos. Sin embargo, esta relación se diluye y desaparece en una red de causalidad compleja 

que pocos pueden, o quieren, desentrañar.

A pesar de tales dificultades, se han hecho esfuerzos con éxito, tanto a nivel de país como mundialmente, para 

obtener estimaciones razonablemente plausibles sobre la carga de enfermedad atribuible al trabajo. Estas esti-

maciones han sido desarrolladas en Estados Unidos, Canadá, Finlandia, Australia, Francia, y a nivel mundial (Or-

ganización Mundial de la Salud y Organización Internacional del Trabajo) (Bridbord et al, 1978; Doll y Peto, 1981; 

Markowitz et al, 1989; Landrigan y Markowitz, 1989; Kraut, 1994; Leigh et al, 1997; Morrell et al, 1998; Leigh et al, 

2000; Leigh y Robbins, 2004; Nurminen y Karjalainen, 2001; Steenland et al, 2003; Concha-Barrientos et al, 2004; 

Nelson et al, 2005; Driscoll et al, 2005; Hämäläinen et al, 2007; Rushton et al, 2012; Global Burden Disease, desde 

1992 hasta hoy). Los datos subyacentes (y sus límites) utilizados para desarrollar estas estimaciones, derivan de 
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estudios realizados en países industrializados y, por tanto, son más relevantes para los países de mayores rentas. 

Los enfoques utilizados pueden ser aplicados en zonas geográficas donde las exposiciones y las enfermedades 

resultantes pueden ser similares. 

2.1. enfoques para la estimación de la carga de las enfermedades del trabajo 

Dado que la mayoría de las enfermedades no tienen una única causa, lo que se busca es determinar la proporción 

de casos o muertes de una enfermedad dada en una población que sea debida a factores profesionales. Esta pro-

porción se denomina fracción atribuible. La fracción atribuible incluye los casos que han sido causados o han sido 

agravados por factores profesionales. En este sentido, la fracción atribuible es la proporción de enfermedad que 

podría ser prevenida o evitada si la exposición no ocurriera. Para obtener la fracción atribuible de una enfermedad 

debida a un factor profesional, se requiere el conocimiento de: 

1) la proporción de la población diana que está expuesta al factor de riesgo, y 

2) el riesgo de desarrollar la enfermedad considerada en los expuestos comparado con el riesgo de pa-

decer la misma enfermedad entre aquéllos no expuestos. 

Se utilizan dos aproximaciones epidemiológicas para obtener la fracción atribuible de las enfermedades causadas 

por factores laborales.

El primer enfoque –estudios caso control– implica la evaluación de individuos de la población general que tienen 

la enfermedad de interés (los casos), y la caracterización de sus principales exposiciones laborales, así como de 

otros factores etiológicos. Posteriormente, se les compara con individuos de la misma población que no tienen la  

enfermedad a estudio, los controles. Se identifican tanto la prevalencia de una exposición específica en la pobla-

ción general como el riesgo de enfermedad asociada con esa exposición. Estos dos parámetros –prevalencia de 

exposición y riesgo relativo de enfermedad– permiten la estimación de la fracción atribuible. En general, cualquier 

estudio informa de la población a estudio y sus resultados dependen de cómo se ha medido la exposición, qué 

importancia tenía la exposición, y también qué niveles de exposición se daban entre los participantes en el estudio. 

Estos importantes factores relacionados con la exposición varían entre diferentes poblaciones. Sin embargo, si 

tales estudios se realizan en distintas poblaciones y se utilizan diferentes medidas de la exposición, entonces se 
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puede desarrollar un intervalo de fracciones atribuibles para estimar qué proporción de enfermedad en una pobla-

ción dada es probable que sea profesional en origen. El cáncer de hígado ha sido ampliamente estudiado de esta 

forma en relación con su atribución profesional.

Un segundo enfoque –el enfoque de cohortes– examina la experiencia de salud y enfermedad de un grupo deter-

minado, normalmente más específico y reducido que la población general. En estudios laborales, un grupo está 

definido por una exposición en el lugar de trabajo. Estos estudios son muy útiles para identificar el riesgo relativo de 

una enfermedad dada. Sin embargo, el riesgo relativo obtenido es propio del grupo particular bajo estudio y se pue-

de aplicar en menor medida a otros grupos con exposiciones mayores o menores para el mismo agente laboral. Se 

necesitan varios estudios con este enfoque para desarrollar un intervalo de riesgos relativos que varíe dependiendo 

del nivel y características de la exposición. Usando este enfoque para identificar fracciones atribuibles, también se 

requiere información sobre la prevalencia y extensión de la exposición laboral de interés en la población general. Tal 

información no está a menudo disponible, es incompleta, o no está actualizada.

Cuando la información es suficiente y están disponibles los estudios, ambos enfoques se pueden utilizar para co-

nocer el número de personas en una población determinada que padece una enfermedad dada debida a factores 

laborales. El número de casos de enfermedades  laborales de cada grupo se puede, por tanto, agregar para con-

seguir una estimación global de la carga de enfermedades laborales en esa población.

2.2. estimaciones existentes de la carga de enfermedad debida a la actividad laboral

El auge de la investigación en salud laboral y de las políticas públicas en los años 1970 en los países desarrollados 

estimuló el interés por el conocimiento de la importancia relativa de las lesiones y las enfermedades laborales, 

comparadas con otras categorías etiológicas de enfermedad. 

Como hemos señalado en la introducción, el cáncer de origen laboral se convirtió en el principal foco de este 

interés, debido a su frecuencia y letalidad, y también porque el amianto y el cloruro de vinilo habían sorprendido 

tanto a la comunidad científica como al público en general, por ser químicos habituales en el medio laboral y ser 

carcinogénicos. 
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Surgió entonces una discusión transatlántica en relación a qué proporción de los casos de cáncer eran debidos a 

las exposiciones laborales. Los científicos de varias agencias federales de los Estados Unidos, a partir del conoci-

miento existente sobre exposición y riesgos relativos, afirmaron que más del 20% de los cánceres en los Estados 

Unidos tenían un origen laboral (Bridbord et al, 1978). Si esta afirmación fuese cierta, significaría que los agentes 

laborales se aproximarían al hábito tabáquico como causa de cáncer. 

La publicación de estas estimaciones desembocaron en controversia, y el Congreso de los Estados Unidos comisi-

onó a Richard Doll y Richard Peto para examinar el tema. Publicaron una monografía que revisaba todas las causas 

conocidas de cáncer, y estimaron que los factores laborales podrían ser responsables del 4% de los cánceres (Doll 

y Peto, 1981). La disparidad entre las dos estimaciones quedó sin resolver, pero parte de la controversia terminó 

por desaparecer.

La cuestión de la atribución laboral de la enfermedad se reactivó y amplió pocos años más tarde, estudiando una 

extensa serie de grupos de enfermedad, y con el desarrollo de estimaciones de incidencia de enfermedades labo-

rales a niveles regional y nacional. Markowitz y cols. analizaron la mortalidad por enfermedad laboral en el Estado 

de New York (una jurisdicción con 17 millones de personas) (Markowitz et al, 1989), y después en la población de 

los Estados Unidos (Landrigan y Markowitz, 1989; Leigh et al 1997; Leigh et al, 2000). 

En la primera estimación, incluyeron una serie de procesos (cáncer, enfermedades respiratorias, cardiovasculares, 

neurológicas, renales y neumoconiosis) para los cuales estimaron las correspondientes fracciones atribuibles. En 

el caso del cáncer laboral, se basaron en los valores medios recogidos en informes previos para esta patología, 

estimando que un 10% de los casos de cáncer en la población se relacionarían con exposiciones laborales. En el 

caso de las neumoconiosis, atribuyeron el 100% de estos procesos a exposiciones ocurridas en el trabajo. Para el 

resto de enfermedades propusieron valores mínimos y máximos de riesgo atribuible (1-3%).

En estudios posteriores calcularon riesgos atribuibles para las enfermedades laborales en la población de Estados 

Unidos. En el caso del cáncer laboral se basaron en estimaciones previas para cáncer de pulmón y vejiga debidos 

a exposiciones laborales en hombres, y en evidencias que apuntaban la presencia de otros probables cancerígenos 

laborales peor definidos (agentes químicos y físicos, ocupaciones con riesgo de relacionarse con mayor riesgo de 

cáncer y exposición al humo de tabaco pasivo), estimando que entre el 6% y el 10% del total de la mortalidad por 

cáncer se relacionaba con causas laborales. Para las enfermedades cardiovasculares se basaron en la presencia 
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de agentes químicos y psicosociales en el trabajo. En el caso de enfermedades respiratorias crónicas, renales y 

neurológicas se basaron en estimaciones de la exposición laboral a agentes químicos con este efecto.

Morrell y cols. (1998) estimaron también, en base a los riesgos atribuibles publicados previamente para países con 

similar desarrollo económico y al registro nacional de neoplasias malignas de pleura y peritoneo en hombres y mu-

jeres, la mortalidad atribuible a la exposición a sustancias químicas en el trabajo en Australia. Según sus cálculos, 

en el periodo 1989-1992 la mortalidad estandarizada por edad debida a cáncer laboral podía estimarse para la 

población australiana en 97 muertes por millón de habitantes (191/millón para hombres y 24/millón para mujeres). 

Para el total de causas de muerte por sustancias químicas presentes en el trabajo consideradas en este estudio 

(cáncer, enfermedades respiratorias crónicas, cardiovasculares, renales y neurológicas, asma y neumoconiosis) la 

mortalidad de origen laboral se estimaba en 172 muertes por millón de habitantes (316/millón para hombres y 63/

millón para mujeres). 

Por su parte, Kraut analizó morbilidad y mortalidad laborales en Canadá (Kraut, 1994). 

El estudio de Nurminen y Karjalainen (2001) fue, posiblemente, uno de los más completos y rigurosos sobre este 

tema. Estos autores estimaron los riesgos atribuibles de la mortalidad por exposiciones laborales para la población 

finlandesa en base a una revisión exhaustiva de la literatura epidemiológica, con criterios de calidad y de selección, 

y a la información relativa a la prevalencia de exposiciones laborales en los trabajadores finlandeses, según una ma-

triz empleo-exposición previamente elaborada en el país. Para sus estimaciones consideraron los rangos de edad 

relevantes para cada enfermedad en función de la edad media de jubilación en Finlandia (59 años) y los periodos 

de latencia (tiempo desde su inicio hasta su manifestación clínica) de los procesos. La proporción de muertes atri-

buibles a exposiciones laborales en Finlandia sobre el total de muertes en población finlandesa para el conjunto de 

enfermedades consideradas en este estudio fue del 6,7% (10,2% en hombres y 2,1% en mujeres).

Steenland y cols. publicaron en 2003 estimaciones federales para Estados Unidos según cálculos propios basados 

en una revisión de la bibliografía científica. Las estimaciones de este estudio son en general similares a las del es-

tudio de Nurminen y Karjalainen, con la excepción de los riesgos atribuibles para cáncer laboral, que prácticamente 

son la mitad del estudio finlandés, y para enfermedades renales, que por el contrario resultan mucho más elevados. 

Steenland y cols. no presentan estimaciones para un número de enfermedades (neurológicas, alteraciones menta-

les, infecciosas) que sí se incluyen en el estudio finlandés.
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A nivel mundial, la OMS y la OIT han desarrollado numerosos cálculos sobre la tasa anual de fallecimientos debidos 

a lesiones y enfermedades laborales durante los últimos 15 años. En dichos estudios se dan importantes limitacio-

nes, como la dificultad de extrapolar los ratios de lesiones y enfermedades y sus riesgos relativos de países desa-

rrollados al resto del mundo. La OMS calculó un rango de entre 725.513 y 846.013 muertes laborales en una prime-

ra estimación, 1.162.000 muertes si se combinan lesiones y enfermedades laborales (Nelson et al, 2005; Concha-

Barrientos et al, 2004). Otra estimación se desarrolló como parte del proyecto Compararive Risk Assessment de la 

OMS para comprender la magnitud relativa de la mayoría de las causas de morbilidad, mortalidad y discapacidad 

en el mundo. Se utilizaron unas pocas enfermedades para estas estimaciones, por lo que se reconoce la existencia 

de una infra-estimación en estos estudios (Driscoll et al, 2005). La OIT calculó, en una primera estimación, que se 

producían en torno a 1.286.0000 lesiones laborales y muertes por enfermedad al año (excluyendo fallecimientos 

in itinere). El siguiente cálculo elevó a entre 1.920.000 a 2.329.000 tales muertes (Driscoll et al, 2005). Discroll et 

al revisaron todos los cálculos y concluyeron que la mejor estimación del número de muertes por enfermedades y 

lesiones del trabajo es de 2 millones al año, aunque su número está probablemente subestimado.

Hay que advertir que el estudio Comparative Risk Assessment de la OMS excluye las enfermedades cardiovascu-

lares y los cánceres, excepto el cáncer de pulmón y leucemias (Nelson et al, 2005). La estimación más reciente de 

la OIT es más completa que la estimación de la OMS, y utiliza las fracciones atribuibles obtenidas en Finlandia por 

Nurminen y Karjalainen (Hämäläinen et al, 2007). 

Desde 1992 (año de inicio) la OMS ha ido ampliando el estudio de la carga mundial de enfermedades, lesiones y 

factores de riesgo en el marco del proyecto Global Burden of Disease (GBD), en el que actualmente participan más 

de 1.600 colaboradores de 120 países, junto con el Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) y otros socios 

académicos. Este proyecto representa hasta la fecha el mayor y más completo esfuerzo para medir los niveles y las 

tendencias epidemiológicas en todo el mundo. El resumen de estas estimaciones, de las fuentes de datos y de los 

métodos empleados están disponibles en la web del IHME: http://www.healthdata.org/gbd

En relación con el cáncer de origen laboral, una de las estimaciones más completas y recientes que existen son las 

detalladas para el cáncer en el Reino Unido por Rushton y colaboradores en 2012, que indican que en la actualidad 

las exposiciones laborales provocan el 5,3% de todos los cánceres, un porcentaje algo más elevado que el esti-

mado hace 30 años por Doll y Peto (1981). 

http://www.healthdata.org/gbd
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Por lo que se refiere a las implicaciones económicas de estas estimaciones, en nuestro entorno más cercano resulta 

muy interesante la iniciativa francesa, en donde se han realizado profundos estudios sobre el tema de la subde-

claración de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales1. El artículo L.176.1 del Código de la Seguridad 

Social, introducido en 1996, establece que el régimen de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales 

transferirá anualmente una cierta cantidad al régimen general para compensar a este último por los gastos inde-

bidos que le producen los casos de enfermedad profesional y accidente de trabajo que se ve obligado a atender 

por no detectarse su origen laboral. El montante concreto es fijado cada año en la Ley (anual) de Financiación de la 

Seguridad Social. En el año 2008 esta transferencia alcanzó 410 millones de euros2.

2.3. situación en españa

Existen numerosos estudios epidemiológicos en España que evalúan la relación entre ciertas enfermedades y las 

exposiciones laborales (cáncer, asma, EPOC, etc.), y también se han publicado revisiones sobre cáncer laboral en 

España (García Gómez y Kogevinas, 1996; García Gómez, 2013; Kogevinas et al, 2000, 2005; Tardón, 2003). 

Los estudios epidemiológicos evalúan cáncer de vejiga (Bravo y Del Rey-Calero,1988; Fortuny et al,1999, Gonzá-

lez et al, 1988, 1989; Kogevinas et al, 2003; Peláez et al, 2004; Serra et al, 2000), mesotelioma (Agudo et al, 2000, 

Lopez-Abente et al, 2005; Magnani et al, 2000), cáncer de pulmón (Badorrey et al, 2001; Barrenechea et al, 2002; 

Rodríguez et al, 2000), cáncer de laringe (Bravo et al, 1990; Pollán y López-Abente, 1995), cáncer de la piel (Suárez-

Varela et al, 1996), melanoma (Espinosa et al, 1999; Ródenas et al, 1996), cáncer de páncreas (Alguacil et al, 2000), 

cáncer gástrico (González et al, 1991), linfomas (Kogevinas et al, 2004) y también una variedad de cánceres eva-

luados en estudios de cohorte de trabajadores en la industria del papel (Sala-Serra et al, 1996), centrales nucleares 

(Rodríguez-Artalejo et al, 1997), trabajadores de minas de mercurio (Boffetta et al, 1998; García Gómez et al, 2007) 

o minas de carbón (Isidro-Montes et al, 2004) trabajadores del metal (Urbaneja et al, 1995) y otros. 

La bibliografía indicada no es completa pero recoge las publicaciones más importantes de equipos españoles. Sin 

embargo, es difícil estimar directamente de dichos estudios los cánceres atribuibles a exposiciones en el trabajo. 

1  Ver el Informe Diricq, disponible en: http://www.securite-sociale.fr/ communications/rapports/2006/diricq/diricq.pdf. Consultado el 
3.5.2011.

2  Ver el artículo 91 en el texto de la Ley de Financiación de la Seguridad social para 2008, disponible en: http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.
do?cidTexte=JORFTEXT000019942966&dateTexte=. Consultado el 3.5.2016.
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Igual que en estimaciones de otros países (por ejemplo, Imbernon 2003 para la población de Francia) hemos de 

elaborar las estimaciones españolas utilizando mayoritariamente estudios hechos en otros países industrializados.

Por lo que se refiere a la magnitud del impacto económico del conjunto de las enfermedades laborales en España, 

los primeros estudios realizados en nuestro país utilizaron información procedente de otros países industrializados. 

Así, la Agencia Europea de Seguridad y Salud en el trabajo concluyó en 1998 que el coste derivado de los acciden-

tes y enfermedades profesionales era muy elevado y se encontraba, dependiendo del año considerado, entre el 3% 

y el 4,7% del Producto Interior Bruto (PIB). 

Un estudio más reciente (García et al, 2007), optó por tomar los datos de coste directo de un estudio norteameri-

cano (Leigh y Robbins, 2004), referido a cuatro grupos de enfermedades: enfermedades cardiovasculares, cáncer, 

enfermedades respiratorias y del sistema nervioso, y extrapoló sus estimaciones al caso español.

En este estudio nos proponemos estimar la «carga de cáncer» asociada al trabajo atendida en los dispositivos sa-

nitarios del SNS de los principales tipos de cáncer y utilizar los datos procedentes de la contabilidad analítica del 

Sistema Nacional de Salud para calcular el gasto sanitario que supone su atención sanitaria, con la metodología 

que describiremos a continuación. 
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3. el coste de la enfeRmedad 

La estimación del coste de la enfermedad constituye un aspecto fundamental tanto para el conocimiento de la 

magnitud de un determinado problema de salud como para la asignación de recursos sanitarios, humanos y ma-

teriales, destinados a aminorar los efectos indeseables de la enfermedad crónica sobre los pacientes, el sistema 

sanitario y la sociedad que lo sustenta (Rice, 1994).

Los estudios en que se realizan estimaciones del coste de la enfermedad son importantes porque contribuyen a: 

a) definir la magnitud de la enfermedad en términos monetarios; 

b) justificar y evaluar los programas de intervención; 

c) ayudar en la asignación de los recursos de investigación; 

d) proporcionar una base para la política de planificación en relación con la prevención y las nuevas ini-

ciativas, y 

e) proporcionar un marco económico para los programas de evaluación (López-Bastida, 2006). 

En nuestro caso, además, el análisis de los costes de las enfermedades de origen laboral no reconocidas como 

profesionales, resulta potencialmente útil para deslindar adecuadamente la responsabilidad financiera del trata-

miento de estas enfermedades entre el Sistema de Seguridad Social (con las Mutuas de Accidentes de Trabajo y 

Enfermedades Profesionales como entidades gestoras del sistema) y el Sistema Nacional de Salud. 

El coste de la enfermedad sería el resultado de la suma de 3 elementos, a saber: los costes directos que se originan 

de la utilización de recursos para prevenir, detectar y tratar las enfermedades; los costes indirectos relacionados 

con la pérdida de productividad causada por la discapacidad (permanente o temporal) y la mortalidad prematura, 

y los efectos sobre el bienestar (costes psicológicos, intangibles) como incapacidad, angustia y ansiedad que se 

atribuyen necesariamente a la calidad de vida que deviene de la enfermedad. En teoría, los elementos directos e 

indirectos del coste de la enfermedad deben ser cuantificables. La valoración de los costes directos se puede ob-

tener de los datos de coste si la información retrospectiva de éstos es exacta y precisa (López-Bastida, 2006). 
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Los accidentes y enfermedades derivados del trabajo repercuten directamente sobre los trabajadores y sus fa-

milias, pero también sobre el conjunto de la sociedad. La carga que se deriva de estos problemas de salud no es 

únicamente una cuestión de índole económica, pero es habitual expresarla en unidades monetarias, al menos en 

los componentes que son más fácilmente cuantificables. 

3.1. metodología de medición de costes

Dos métodos pueden emplearse para estimar el coste de las enfermedades: el método del capital humano y el de 

la disponibilidad a pagar (willingness-to-pay, o WTP). El primero de ellos busca contabilizar los recursos perdidos 

como consecuencia de los accidentes y enfermedades, asignando un valor monetario a estas pérdidas. Partiendo 

de este enfoque, el impacto económico de las enfermedades incluye fundamentalmente dos tipos de costes: en pri-

mer lugar, los denominados costes sanitarios o directos, que incluyen la factura de los servicios médicos utilizados 

en el diagnóstico y tratamiento de la enfermedad; en segundo lugar, los costes indirectos, en los que se integran 

las pérdidas de productividad laboral causadas por la mortalidad prematura derivada de dichas enfermedades, así 

como las causadas por las bajas laborales correspondientes (temporales y permanentes). La consideración integral 

del conjunto de costes directos e indirectos exigiría tener en cuenta algunas dimensiones más, tal y como refleja 

la Figura 3. Sin embargo, las dificultades de medición hacen que la mayoría de estudios de este ámbito restrinja el 

análisis de los costes directos a los estrictamente sanitarios, y el de los costes indirectos a los ya mencionados de 

productividad laboral perdida. 
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Figura 3. Clasificación de costes derivados de los problemas de salud.

Fuente: Lobo et al. (2004)
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Una tercera categoría de costes vendría dada por los intangibles, referidos al dolor y sufrimiento que padecen 

tanto los enfermos como sus familias. No obstante, esta última categoría se excluye habitualmente de los análisis, 

dadas las importantes dificultades asociadas a la asignación de un valor monetario a fenómenos como el dolor o 

la pérdida de calidad de vida3.

Por su parte, el método de la disponibilidad a pagar es un método alternativo para determinar el coste de las en-

fermedades que no distingue entre costes directos e indirectos. La idea que subyace a este enfoque es que son 

los propios individuos quienes mejor conocen el coste real que les supone cualquier dolencia o enfermedad, y por 

tanto son ellos quienes están en mejor posición para evaluar los costes médicos, ingresos perdidos, cargas fami-

liares, dolor y sufrimiento (Leigh et al, 2000). En este caso, el coste total vendría aproximado por la cantidad que 

la sociedad está dispuesta a pagar para evitar que se produzcan los problemas de salud derivados del trabajo. No 

obstante, se trata de un método más apropiado para evaluar los costes y beneficios de una actuación que para 

obtener una estimación de la magnitud total de un problema (Leigh et al, 2000). De hecho, la práctica totalidad de 

los trabajos que estiman el coste derivado de las enfermedades opta por el método del capital humano.

Otra cuestión metodológica relevante en relación con los estudios de costes de las enfermedades consiste en elegir 

entre los dos enfoques posibles en relación con la determinación del período de análisis: el enfoque de prevalencia 

y el de incidencia. El primero de ellos permite estimar el valor de los costes generados por todos los enfermos exis-

tentes en un momento del tiempo, con independencia de cuándo fueron diagnosticados. Por su parte, el enfoque 

de incidencia únicamente contabiliza los casos de nuevo diagnóstico en el período analizado, ofreciendo así una 

estimación de los costes futuros que generan dichos casos. 

3  Existen otras posibles clasificaciones de los costes, como la de Driscoll et al. (2005), que incorpora las siguientes categorías: costes por 
pérdidas de producción, costes de capital humano, costes sanitarios y de rehabilitación, costes de administración, de transferencia y otros costes. 
No obstante, la mayor parte de los estudios que miden costes de enfermedades se decantan por la clasificación empleada en este trabajo.
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4. mateRial y métodos 

4.1. cálculo del número de cánceres atribuibles al trabajo

Dado que la mayoría de las enfermedades no tienen una única causa, lo que se busca es determinar la proporción 

de casos o muertes de una enfermedad dada en una población que sea debida a factores profesionales. Como 

hemos descrito anteriormente, esta proporción se denomina fracción atribuible. 

En relación con el cáncer de origen laboral, una de las estimaciones más completas y recientes que existen son las 

detalladas para el cáncer en el Reino Unido por Rushton y colaboradores en 2012. 

En la Tabla 1 se presenta el desglose de las mismas por los principales tipos de cáncer, con los códigos CIE-9 (4 

dígitos) y CIE-10, y fracciones de enfermedad atribuibles al trabajo (FA) que son las que utilizaremos para estimar 

la carga de cáncer derivada del trabajo en España en 2013. 
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Tabla 1. Matriz de cánceres, códigos CIE-10 y CIE-9 (4 dígitos)

y fracciones de enfermedad atribuibles al trabajo (en %) para distintas localizaciones de cáncer por sexo.

   Fracción atribuible (%)

   Intervalo de confianza (95%)
CIE-10 CIE-9 Tipo de cáncer Hombres Mujeres
C01-C06, 

C09-C14

141-149, 

230.0
Cavidad oral y faríngea 2 0,5

C15 150, 230.1 Esófago 3,3 (1,4-7,5) 1,1 (0,3-2,8)

C16 151, 230.2 Estómago 3 (1,5-5,1) 0,3 (0,1-0,5)

C18 153, 230.3 Colon 5,6 -

C20 154 Recto 3,1 0,1

C22 155 Hígado 0,2 (0,1-0,3) 0,1 (0,1-0,2)

C25 157 Páncreas 13,4 4

C30-C31
160.0, 160.2-

160.5, 160.9
Sinonasal 43,3 (27,3-74,0) 19,8 (14,4-31,6)

C32 161 Laringe 2.9 (1,4-5,7) 1,6 (0,6-3,5)

C33-C34 162 Pulmón 21.1 (19,2-24,7) 5,3 (4,3-6,9)

C40-C41 170 Hueso 0,6 0,6

C43 172 Melanoma (piel) 4,3 0,4

C44 173 Cutáneo no melanoma 6,9 (1,3-15,0) 1,1 (0,0-2,9)

C45 158,163 Mesotelioma 97 (96,0-98,0) 82,5 (75,0-90,0)

C49 171 Sarcoma tejido blando 3,4 (0,0-11,4) 1,1 (0,0-3,8)

C50 174 Mama - 4,6 (3,3-6,0)

C53 180 Cuello de útero - 5,9

C54 182 Cuerpo uterino (endometrio) - 1,1

C56 183.0 Ovario - 0,5 (0,0-1,2)

C61 185 Próstata 6 -

C64-C65 189.0, 189.1 Riñón (células renales) 4,7 8,8

C67 188 Vejiga 7,1 (4,6-9,7) 1,9 (1,3-3,9)

C70-C72 191 Cerebro 0,5 (0,1-1,1) 0,1 (0,0-0,2)

C81 201 Enfermedad de Hodgkin 3,9 -

C82-C85 200, 202 Linfoma no Hodgkin 2,1 (0,0-6,9) 1,1 (0,1-2,9)

C91 204-208 Leucemia 0,9 (0,2-3,5) 0,5 (0,1-4,5)
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4.2. cálculo de los costes directos

El objetivo de nuestro estudio es el cómputo de los costes directos del cáncer laboral en España en 2013, es decir, 

estimar el valor de los costes sanitarios generados por todos los enfermos existentes en 2013, con independencia 

de cuándo fueron diagnosticados, por lo que emplearemos el enfoque de prevalencia.

Y queremos utilizar los datos procedentes de la contabilidad analítica del Sistema Nacional de Salud para cal-

cular el gasto que supone su atención sanitaria. El cuidado sanitario de las personas incluye la atención primaria 

de salud, la atención ambulatoria especializada, los ingresos hospitalarios y la atención farmacéutica, por lo que 

los datos de interés para este estudio comprenden los relativos a número de consultas, visitas o ingresos que se 

efectúan y los procedimientos que se aplican, tanto diagnósticos (realizados por primaria o especializada), como 

terapéuticos (incluyendo la prescripción farmacéutica), así como los estimadores de consumo de recursos y costes 

de los mismos.

Para conocer estos datos utilizaremos la información generada por el Sistema de Información del SNS que se des-

cribe a continuación.

4.3. sistema de información del sns

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) viene consensuando desde 1987 el modelo de 

datos y contenidos comunes que deben configurar el Sistema de Información del SNS, y el Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad ofrece, a través de su página electrónica, el llamado Portal Estadístico del SNS, dan-

do la posibilidad de obtener informes dinámicos de los distintos subsistemas de información sanitaria operativos a 

día de hoy, y, lo que es especialmente útil para quienes precisen trabajar con mayor profundidad en ellos, a través 

de aplicaciones interactivas que permiten que sea el usuario quien seleccione lo que quiere analizar y como quiere 

hacerlo. Esta información está disponible en: http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/

home.htm

El Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud aporta toda la información relativa a los episodios de 

hospitalización, incluyendo información sobre los costes hospitalarios, obtenidos por los sistemas de contabilidad 

http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/home.htm
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/home.htm
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analítica. Anualmente se obtienen los costes totales nacionales y los costes medios para todos los pacientes, de 

acuerdo con la metodología establecida en el marco del proyecto “Análisis y desarrollo de los GRD en el Sistema 

Nacional de Salud”, sobre una muestra de altas representativa del conjunto de hospitales del Estado Español. De 

esta manera, es posible obtener el coste por paciente con un diagnóstico dado, una vez integrado el uso de recur-

sos, así como la estancia media asociada.

4.4. bases de datos consultadas

El Registro de altas de hospitalización incluye las altas producidas en los Hospitales públicos y privados. Com-

prende a los hospitales de la red de utilización pública y/o administrados públicamente o con concierto sustitutorio 

(actividad básicamente destinada a cubrir la asistencia de un área de población protegida por el sistema público), 

y los del sector privado. También se encuentran entre ellos los hospitales monográficos que forman complejo con 

hospitales generales o de área y, en general, y salvo las excepciones señaladas, no se incluyen hospitales psiquiá-

tricos ni hospitales de larga estancia. 

Los datos contenidos en el registro son los establecidos en el CMBD-H (Conjunto Mínimo Básico de Datos al alta 

hospitalaria). Dicho conjunto de datos fue aprobado para los hospitales del Sistema Nacional de Salud (SNS) en 

diciembre de 1987 por el Consejo Interterritorial y reúne información relativa a las características de los pacientes 

atendidos (edad, sexo y lugar de residencia), al episodio de hospitalización (centro, fecha y tipo de ingreso, fecha 

y circunstancias de alta, financiación y servicio al alta), a los diagnósticos de los pacientes y a los procedimientos 

realizados durante su hospitalización, codificados estos últimos mediante la Clasificación Internacional de Enfer-

medades – 9ª revisión – modificación clínica (CIE-9-MC).

El CMBD-H está incluido en el Plan Estadístico Nacional y la responsabilidad de su envío recae en las Comunidades 

Autónomas que, anualmente, remiten los ficheros de altas con los datos comunes antes mencionados. Las bases 

de datos autonómicas se integran, tras su validación, en el repositorio de información común para todo el SNS y, 

para su explotación, se agrupan mediante los Grupos Relacionados por el Diagnóstico (GRD). 

Los Grupos relacionados por el diagnóstico (GRD) constituyen un sistema de clasificación de episodios de hospita-

lización por el que las altas se distribuyen en grupos de procesos o grupos de pacientes en los cuales se identifican 
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episodios similares desde el punto de vista clínico, y en los que se espera además, un similar uso de recursos. Los 

GRD incorporan estimadores de consumo de recursos y costes, denominados pesos relativos. Dichos pesos se 

obtienen a partir de la integración de la información sobre los costes hospitalarios, obtenidos por los sistemas de 

contabilidad analítica. Anualmente se obtienen los pesos nacionales y se estiman los costes medios para todos 

los GRD, de acuerdo con la metodología establecida en el marco del proyecto “Análisis y desarrollo de los GRD 

en el Sistema Nacional de Salud”, sobre una muestra de altas representativa del conjunto de hospitales del Estado 

Español.

Estudios recientes han acreditado, además, las ventajas del CMBD para la vigilancia epidemiológica del cáncer, 

especialmente útiles en nuestro país dada la carencia de un registro nacional de cáncer (Fernández-Navarro et al, 

2016).

Variables estudiadas en el CMBd-H
Total de Casos: total de altas por los tipos de cáncer objeto de estudio atendidas con hospitalización. Para el cóm-

puto se considera solo el total de altas válidas. Del total de registros procesados se excluyen aquellos casos con 

fecha de alta fuera del año o inexistente, registros duplicados y los correspondientes a posibles casos atendidos 

sin ingreso en hospitalización (idéntica fecha de ingreso y alta excepto si esta se ha producido por fallecimiento, 

traslado o alta voluntaria).

Edad: 40 años o más para los mesoteliomas; igual o mayor a 25 años para el resto de cánceres. 

Año: 2013. 

diagnóstico CIE-9-MC: los diagnósticos principales de las altas de hospitalización son codificados mediante la 

CIE-9-MC (Clasificación Internacional de Enfermedades 9ª Revisión Modificación Clínica). Pueden ser desagrega-

dos hasta final de rama (diagnóstico codificado a 5 dígitos). Esta búsqueda permite la elaboración de consultas 

utilizando los diagnósticos individuales como criterio de búsqueda (filtro). En nuestro caso, los códigos concretos 

por tipo de cáncer son los que se muestran en la Tabla 1.

Estancia media: promedio de estancia (de todos los casos seleccionados).

Coste Medio: expresa el coste medio estimado a partir de los casos atendidos en una muestra representativa de 

hospitales del SNS para el año correspondiente. 
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La segunda base de datos consultada es el Registro de altas de Atención Ambulatoria Especializada (CMBd-
AAE), que inicia su implantación en el año 2004 y está destinada a recoger la información clínico asistencial de 

pacientes atendidos en áreas de hospitalización sin ingreso (cirugía ambulatoria, procedimientos diagnóstico-tera-

péuticos invasivos, hospital de día, urgencias y consultas externas), y hospitalización a domicilio. Desde 2006 todas 

las comunidades autónomas envían su base de datos, alcanzando en 2013 la cifra de 3,014 millones de registros 

enviados, que incluyen, además de la cirugía mayor ambulatoria, datos del hospital de día, procedimientos diag-

nóstico-terapéuticos invasivos y hospitalización a domicilio. Los datos que hasta el momento pueden obtenerse en 

la serie histórica acumulada no tienen todavía carácter de estadística oficial para el sector; no obstante constituyen 

el único referente a nivel estatal para el análisis de la casuística atendida en las áreas de hospitalización sin ingreso 

especialmente para la actividad quirúrgica ambulatoria, y para gran parte de la actividad de hospital de día.

Las variables incluidas en el registro, son las mismas que se establecieron en su día para el CMBD de hospitaliza-

ción en lo relativo a datos del paciente (número de historia, código de identificación personal autonómico, fecha de 

nacimiento y sexo), datos del episodio asistencial

(financiador y servicio responsable) y datos clínicos (diagnóstico y procedimiento, clasificados con la Clasificación 

Internacional de Enfermedades 9ª revisión Modificación Clínica -CIE9MC- 

en su edición en vigor para el año de referencia); a estos datos se han añadido los específicos

para el ámbito asistencial (tipo y clase de contacto). 

La explotación del CMBD-AAE está también incluida en el Plan Estadístico Nacional y la responsabilidad de su en-

vío al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad recae en las Comunidades Autónomas que, anualmente, 

remiten los ficheros junto con los de altas de hospitalización. Las bases de datos autonómicas se integran, tras su 

validación, en el repositorio de información común del CMBD estatal, para todo el SNS y, para su explotación, se 

agrupan mediante los Grupos Relacionados por el Diagnóstico (GRD).
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En el ámbito de cuidados ambulatorios, y entre las familias de Grupos Relacionados por el Diagnóstico (GRD), se 

cuenta con un agrupador específico de este ámbito asistencial, denominado IR-GRD (International Refined – GRD); 

por ello, además de utilizar la versión AP-GRD en común con el CMBD de hospitalización, para facilitar la obtención 

de indicadores de “ambulatorización” de procesos quirúrgicos, los casos del CMBD-AAE también se agrupan con 

los IR-GRD, sobre los que, en un futuro próximo se espera contar con pesos relativos (estimadores de consumo de 

recursos) y costes españoles de manera similar a los costes de los GRD de hospitalización4.

Variables de análisis en el CMBd-AAE
Total de Casos: total de casos atendidos (contactos, sesiones, visitas – según el área de atención). Para el cóm-

puto se han considerado solo el total de casos válidos. Del total de registros procesados se han excluido aquellos 

casos con fecha de contacto fuera del año o

inexistente, así como los registros duplicados.

Edad: 40 años o más para los mesoteliomas; igual o mayor a 25 años para el resto de cánceres.

Año: 2013. 

diagnóstico CIE-9-MC: cada uno de los códigos por tipo de cáncer que se muestran en la Tabla 1.

Con el fin de facilitar el análisis del gasto en los hospitales españoles, desde el Instituto de Información Sanitaria 

del Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad5, se ha procedido a adaptar la llamada “Unidad Ponderada 

Asistencial” (U.P.A.) (Bestard et al, 1993) por modos de producción, incorporando a la valoración de la actividad 

hospitalaria la que se genera en áreas de hospitalización parcial (hospital de día y domiciliaria) y la cirugía sin in-

greso (cirugía mayor ambulatoria). En nuestro estudio, hemos utilizado este concepto para obtener el coste que 

supone la atención ambulatoria especializada del cáncer en España en 2013, calculando las Unidades Ponderadas 

de Actividad a partir del coste por proceso hospitalario y la estancia media, con la fórmula:

U.P.A. Ca 2013= (coste por proceso hospitalario SNS 2013/estancia media)*0,75.

4  Proyecto de estimación de pesos y costes de los GRD para el SNS (1997-2008). Proyecto de elaboración de pesos y costes españoles de 
los IR-GRD (2006-2008) – Instituto de Información Sanitaria (Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad).

5  Instituto de Información Sanitaria. Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad. Estadística de establecimientos sanitarios con 
régimen de internado evolucion 2000-2008. [Acceso abril de 2011]. Disponible en: http://www.mspsi.es/estadEstudios/estadisticas/docs/
Evolutivo_2000-2008.pdf. Consultado 12.04.2011.
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Con base en dichos cálculos, podemos completar el conocimiento de los gastos directos por la atención especia-

lizada de los cánceres de origen laboral obtenidos en este estudio, a partir de esas variables del CMBD.

4.5. medición de la atención primaria de salud y farmacéutica

Dada la inexistencia de fuentes primarias de información sobre todos los componentes de los costes directos, lo 

más habitual es combinar fuentes primarias con fuentes secundarias (Oliva et al, 2004). Las primeras se asocian 

normalmente al cálculo de los costes correspondientes a los ingresos hospitalarios y a la atención ambulatoria es-

pecializada, a partir de los datos procedentes del Sistema de Información del SNS que se acaban de describir. 

No disponemos de similar información procedente de la Atención Primaria de Salud ni de la Atención Farmacéutica 

extrahospitalaria para el Sistema Nacional de Salud. El grupo de trabajo del Sistema de Información de Atención 
Primaria (SIAP), tiene muy avanzado el proceso de construir una base de datos con información clínica proce-

dente de primaria, que podrá en el futuro aportar información valiosa de los diferentes problemas de salud que se 

quieran analizar y sus costes, partiendo de las visitas que se efectúan, los procedimientos que se aplican, tanto 

diagnósticos (realizados por primaria o solicitados a especializada), como terapéuticos (incluyendo la prescripción 

farmacéutica), así como las interconsultas solicitadas al segundo nivel de la atención saniataria. Cuando se alcance 

el consenso en el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, se pilote el programa, y los datos se esta-

bilicen y sean suficientemente fiables, dispondremos de información valiosa con la que poder completar el estudio 

del gasto que las enfermedades derivadas del trabajo no financiadas por el Sistema de Seguridad Social suponen 

para el Sistema Nacional de Salud español.

Hasta entonces, utilizamos como fuente primaria la información que aporta el CMBD para el coste de hospitaliza-

ción de las enfermedades objeto de estudio, y fuentes secundarias para estimar el coste sanitario total. Por otra 

parte, y siguiendo la pauta marcada por la mayor parte de trabajos previos, se excluirán del análisis otro tipo de 

costes directos no estrictamente sanitarios, en los que vendrían recogidas las remuneraciones a las personas cui-

dadoras de los enfermos.

Como se puede apreciar, las limitaciones de información condicionan inexorablemente el método empleado en el 

cómputo de los costes. En los últimos años se han producido algunos avances importantes en este ámbito, que nos 
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proporcionan fuentes secundarias de información para realizar nuestros cálculos. Así, la Generalitat de Catalunya 

publica desde 2007 una distribución de gastos por enfermedades, cuya última edición está disponible desde el mes 

de septiembre de 2010. Dicho estudio proporciona información a distintos niveles de desagregación. En el capítulo 

elaborado por Pastor y Gisbert se ofrecen datos sobre el presupuesto sanitario del Catsalut para el ejercicio 2008 

asociado a cada una de las 17 categorías de enfermedades en las que se subdivide la CIE-9, distinguiendo asi-

mismo entre atención especializada (AE), atención primaria (AP) y atención farmacéutica (AF), tal y como muestra 

la Tabla 2. 

Tabla 2. distribución del presupuesto 2008 del CatSalut/ICS por categorías CIE-9-MC (miles de euros).

Fuente: Pastor y Gisbert (2010)
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Estos datos permiten dimensionar los distintos tipos de asistencia en función del gasto que representan dentro de 

cada grupo de enfermedad. Así, en el caso de las neoplasias se observa el mayor peso de la atención especializada 

(64,2%), el peso también importante de la atención farmacéutica (33,5% del gasto total) y el papel marginal que, en 

términos de gasto, corresponde a la atención primaria (2,3%). El apreciable desequilibrio entre los distintos tipos de 

atención, aunque persistente por lo general en lo que se refiere a la asistencia especializada, se ve matizado para 

otros grupos de enfermedad. 

A partir de esta información, se han realizado dos tipos de análisis: en primer lugar, se han utilizado los datos pri-

marios de coste de la atención especializada del SNS (ambulatoria e ingresos hospitalarios) (repositorio del CMBD 

2013), correspondiente a los casos atendidos en los hospitales y que podrían ser atribuidos al trabajo, calculados 

en este estudio.

En segundo lugar, se han utilizado fuentes secundarias para estimar el coste de la atención primaria de salud y la 

atención farmacéutica. Se han calculado los pesos relativos de gasto de cada uno de estos capítulos de atención 

sanitaria en relación al coste hospitalario, obtenidos a partir de la distribución del presupuesto del CatSalut/ICS 

citado. En el caso de las neoplasias, la atención especializada (AE) en Catalunya ascendió a 488.882 miles de euros, 

la atención primaria (AP) a 17.745 miles de euros, y la atención farmacéutica (AF) a 255.409 miles de euros, como 

se muestra en la Tabla 2. A partir de estas cifras, se han obtenido los siguientes factores de coste:

Factor de coste para AP = gastoAP/gastoAE = 0,036

Factor de coste para AF = gastoAF/gastoAE = 0,522

Estos factores se aplicaron posteriormente al coste de la atención especializada calculado con fuentes primarias 

del SNS, al objeto de completar el conocimiento de los gastos directos sanitarios totales de las enfermedades 

objeto de estudio. 
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Resultados
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5. Resultados

5.1. carga de cáncer atribuible al trabajo en españa en 2013

En 2013 en España se produjeron 252.607 ingresos hospitalarios por cáncer. El 62,7% de los ingresos (158.296) 

correspondieron a hombres y el 37,3% (94.311) a mujeres. Del total de ingresos hospitalarios por cáncer se estima 

que el 6,4% corresponde a casos de neoplasias atribuibles a exposiciones laborales (12.921 ingresos de hombres 

y 3.340 ingresos de mujeres) (Figura 4). 

Figura 4. Ingresos hospitalarios por cáncer atribuibles a exposiciones laborales por sexo. España 2013.
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Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. MSSSI. 

[Acceso abril de 2016]. 
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En las Tablas 3 y 4 se presenta el número de ingresos hospitalarios por tipo de cáncer y los casos que de ellos se 

pueden atribuir a exposiciones laborales, en hombres y en mujeres, aplicando las estimaciones detalladas, por sexo 

y tipo de cáncer, de Rushton y colaboradores (2012) descritas en el apartado Metodología.

Los 12.921 ingresos hospitalarios de hombres por neoplasias atribuibles a exposiciones laborales estimados re-

presentan el 8,1% de los 158.296 ingresos hospitalarios de hombres registrados por cáncer. El mayor número de 

ingresos correspondieron a cánceres de pulmón (5.244 ingresos, el 40,5% de los atribuidos a exposiciones labora-

les), de vejiga (2.375 ingresos, el 18,3% de los atribuidos a exposiciones laborales) y mesoteliomas (956 ingresos, 

el 7,3% de los atribuidos a exposiciones laborales) (Tabla 3 y Figura 5).

Los 3.340 ingresos hospitalarios de mujeres por neoplasias atribuibles a exposiciones laborales estimados re-

presentan el 3,5% de los 94.311 ingresos hospitalarios de mujeres registrados por cáncer. El mayor número de 

ingresos correspondieron a cánceres de mama (1.463 ingresos, el 43,8% de los atribuidos a exposiciones labora-

les), mesoteliomas (625 ingresos, el 18,7% de los atribuidos a exposiciones laborales) y cánceres de pulmón (338 

ingresos, el 10,1% de los atribuidos a exposiciones laborales) (Tabla 4 y Figura 5).
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Tabla 3. Ingresos hospitalarios atribuibles a exposiciones laborales por tipo de cáncer. 

España 2013, hombres.

  Nº de ingresos Casos atribuidos a
 Tipo de cáncer FA (%) hospitalarios exposiciones laborales

Cavidad oral y faríngea 2 5.103 102

Esófago 3,3 (1,4 - 7,5) 2.817 93 (39 - 211)

Estómago 3 (1,5 - 5,1) 6.597 198 (99 - 336)

Cólon 5,6 16.630 931

Recto 3,1 9.776 303

Hígado 0,2 (0,1 - 0,3) 6.860 14 (7 - 21)

Páncreas 13,4 5.165 692

Sinonasal 43,3 (27,3 - 74) 310 134 (85 - 229)

Laringe 2,9 (1,4 - 5,7) 4.849 141 (68 - 276)

Pulmón 21,1 (19,2 - 24,7) 24.853 5.244 (4.772 - 6.139)

Hueso 0,6 561 3

Melanoma (piel) 4,3 1.429 61

Cutáneo no melanoma 6,9 (1,3 - 15) 3.217 222 (42 - 483)

Mesotelioma 97 (96 - 98) 986 956 (947 -  966)

Sarcoma tejido blando 3,4 (0,0 - 11,4) 1.095 37 (0 - 125)

Próstata 6 16.720 1.003

Riñón (células renales) 4,7 4.754 223

Vejiga 7,1 (4,6 - 9,7) 33.450 2.375 (1.539 - 3.245)

Cerebro 0,5 (0,1 - 1,1) 3.851 19 (4 - 42)

Enfermedad de Hodgkin 3,9 811 32

Linfoma no Hodgkin 2,1 (0 - 6,9) 5.208 109 (0 - 359)

Leucemia 0,9 (0,2 - 3,5) 3.254 29 (6 - 114)

TOTAL 158.296 12.921 (10.958 - 15.896)
Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. 

MSSSI. [Acceso abril de 2016]. 
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Tabla 4. Ingresos hospitalarios atribuibles a exposiciones laborales por tipo de cáncer. 

España 2013, mujeres.

Nº de ingresos

hospitalarios

Casos atribuidos a

exposiciones laborales Tipo de cáncer FA (%)

Cavidad oral y faríngea 0,5 1.951 10

Esófago 1,1 (0,3 - 2,8) 450 5 (1 - 13)

Estómago 0,3 (0,1 - 0,5) 3.857 11 (4 -19)

Recto 0,1 5.548 6

Hígado 0,1 (0,1 - 0,2) 2.476 2 (2 - 4)

Páncreas 4 4.460 178

Sinonasal 19,8 (14,4 - 31,6) 173 34 (25 - 55)

Laringe 1,6 (0,6 - 3,5) 437 7 (3 -15)

Pulmón 5,3 (4,3 - 6,9) 6.378 338 (274 - 440)

Hueso 0,6 415 2

Melanoma (piel) 0,4 1.351 5

Cutáneo no melanoma 1,1 (0 - 2,9) 2.410 24 (0 - 81)

Mesotelioma 82,5 (75 - 90) 757 625 (568 - 681)

Sarcoma tejido blando 1,1 (0 - 3,8) 804 5 (0 -16)

Mama 4,6 (3,3 - 6) 31.809 1.463 (1.050 - 1.909)

Cuello de útero 5,9 2.662 157

Cuerpo uterino (endometrio) 1,1 6.005 66

Ovario 0,5 (0 - 1,2) 4.890 24 (0 - 59)

Riñón (células renales) 8,8 2.229 196

Vejiga 1,9 (1,3 - 3,9) 6.204 118 (81 - 242)

Cerebro 0,1 (0 - 0,2) 2.830 3 (0 - 6)

Linfoma no Hodgkin 1,1 (0,1 - 2,9) 4.309 47 (4 -125)

Leucemia 0,5 (0,1 - 4,5) 2.561 13 (2 -115)

TOTAL 94.311 3.340 (2.635 - 4.400)
Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. MSSSI. 

[Acceso abril de 2016]. 
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Figura 5. Cánceres atribuibles a exposiciones laborales que ocasionaron 

con más frecuencia ingresos hospitalarios por sexo. España 2013.
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Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. MSSSI. 

[Acceso abril de 2016]. 

En 2013 en España se produjeron 151.384 consultas ambulatorias de atención especializada por cáncer. El 56% de 

las consultas (85.206) correspondieron a hombres y el 44% (66.178) a mujeres. Del total de consultas ambulatorias 

de atención especializada por cáncer se estima que el 5,2% corresponde a casos de neoplasias atribuibles a expo-

siciones laborales (5.897 consultas de hombres y 1.629 consultas de mujeres) (Figura 6).
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Figura 6. Consultas ambulatorias a atención especializada por cáncer atribuibles 

a exposiciones laborales por sexo. España 2013.
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Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. MSSSI. 

[Acceso abril de 2016]. 

En las Tablas 5 y 6 se presentan los casos atendidos en las áreas de hospitalización sin ingreso por tipo de cáncer, 

y los casos que se pueden atribuir a exposiciones laborales, en hombres y mujeres, aplicando las estimaciones 

británicas.
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Las 5.897 consultas ambulatorias de atención especializada de hombres por neoplasias atribuibles a exposiciones 

laborales estimadas representan el 7% de las 85.206 consultas de hombres registradas por cáncer. El mayor nú-

mero de consultas ambulatorias de atención especializada de hombres por neoplasias atribuibles a exposiciones 

laborales correspondieron a cánceres cutáneos no melanomas (2.502 consultas, el 42,5% de las atribuidas a ex-

posiciones laborales), de pulmón (1.092 consultas, el 18,5% de las atribuidas a exposiciones laborales) y de vejiga 

(524 consultas, el 8,9% de las atribuidas a exposiciones laborales) (Tabla 5 y Figura 7).

Las 1.629 consultas ambulatorias de atención especializada de mujeres por neoplasias atribuibles a exposiciones 

laborales estimadas representan el 2,5% de las 66.178 consultas de mujeres registradas por cáncer. El mayor nú-

mero de consultas ambulatorias de atención especializada de mujeres por neoplasias atribuibles a exposiciones 

laborales correspondieron a cánceres de mama (813 consultas, el 49,9% de las atribuidas a exposiciones labo-

rales), cánceres cutáneos no melanomas (305 consultas, el 18,7% de las atribuidas a exposiciones laborales) y 

mesoteliomas (207 consultas, el 12,7% de las atribuidas a exposiciones laborales) (Tabla 6 y Figura 7).
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Tabla 5. Consultas ambulatorias a atención especializada atribuibles 

a exposiciones laborales por tipo de cáncer. España 2013, hombres.

Tipo de cáncer FA (%)
Consultas a atención 

especializada

Casos atribuidos a exposiciones 

laborales

Cavidad oral y faríngea 2 1.730 35

Esófago 3,3 (1,4 - 7,5) 857 28 (12 - 64)

Estómago 3 (1,5 - 5,1) 1.440 43 (22 - 73)

Cólon 5,6 7.975 447

Recto 3,1 4.047 125

Hígado 0,2 (0,1 - 0,3) 442 1 (0 - 1)

Páncreas 13,4 1.232 165

Sinonasal 43,3 (27,3 - 74) 86 37 (23 - 64)

Laringe 2.9 (1,4 - 5,7) 1.381 40 (19 - 79)

Pulmón 21.1 (19,2 - 24,7) 5.175 1.092 (994 - 1.278)

Hueso 0,6 177 1

Melanoma (piel) 4,3 2.474 106

Cutáneo no melanoma 6,9 (1,3 - 15) 36.267 2.502 (471 - 5.440)

Mesotelioma 97 (96,0 - 98) 163 158 (156 -160)

Sarcoma tejido blando 3,4 (0 - 11,4) 335 11 (0 - 38)

Próstata 6 7.513 451

Riñón (células renales) 4,7 471 22

Vejiga 7,1 (4,6 - 9,7) 7.380 524 (339 - 716)

Cerebro 0,5 (0,1 - 1,1) 287 1 (0 - 3)

Enfermedad de Hodgkin 3,9 660 26

Linfoma no Hodgkin 2,1 (0 - 6,9) 2.810 59 (0 - 194)

Leucemia 0,9 (0,2 - 3,5) 2.304 21 (5 - 81)

TOTAL 85.206 5.897 (3.419 – 9.613)
Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. MSSSI. 

[Acceso abril de 2016]. 



Guía. Costes Sanitarios Directos del Cáncer de origen laboral atendido en el Sistema Nacional de Salud. 69

Tabla 6. Consultas ambulatorias a atención especializada atribuibles 

a exposiciones laborales por tipo de cáncer. España 2013, mujeres.

Tipo de cáncer FA (%)

Consultas 

a atención 

especializada

Casos atribuidos a exposiciones 

laborales

Cavidad oral y faríngea 0,5 543 3

Esófago 1,1 (0,3 - 2,8) 107 1 (0 - 3)

Estómago 0,3 (0,1 - 0,5) 639 2 (1 - 3)

Recto 0,1 2.137 2

Hígado 0,1 (0,1 - 0,2) 251 0 (0 - 1)

Páncreas 4 803 32

Sinonasal 19,8 (14,4 - 1,6) 42 8 (6 - 13)

Laringe 1,6 (0,6 - 3,5) 121 2 (1 - 4)

Pulmón 5,3 (4,3 - 6,9) 1.432 76 (62 - 99)

Hueso 0,6 339 1

Melanoma (piel) 0,4 2.346 9

Cutáneo no melanoma 1,1 (0 - 2,9) 27.746 305 (0 - 805)

Mesotelioma 82,5 (75 - 90) 251 207 (188 - 226)

Sarcoma tejido blando 1,1 (0 - 3,8) 339 4 (0 - 13)

Mama 4,6 (3,3 - 6) 17.683 813 (584 - 1.061)

Cuello de útero 5,9 882 52

Cuerpo uterino (endometrio) 1,1 2.177 24

Ovario 0,5 (0 - 1,2) 2.031 10 (0 - 24)

Riñón (células renales) 8,8 136 12

Vejiga 1,9 (1,3 - 3,9) 1.395 27 (18 - 54)

Cerebro 0,1 (0 - 0,2) 246 0 (0 - 0)

Linfoma no Hodgkin 1,1 (0,1 - 2,9) 2.614 29 (3 - 76)

Leucemia 0,5 (0,1 - 4,5) 1.918 10 (2 - 86)

TOTAL 66.178 1.629 (1.000 - 2.579)

Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. MSSSI. 

[Acceso abril de 2016]. 
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Figura 7. Cánceres atribuibles a exposiciones laborales que con más frecuencia 

acuden a consultas ambulatorias por sexo. España 2013.
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Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del  SNS. MSSSI. 

[Acceso abril de 2016]. 
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5.2. coste de la atención especializada por tipo de cáncer

5.2.1. Coste de la atención hospitalaria 
Los gastos generados por cánceres de origen laboral al sistema sanitario español en el año 2013 debidos a ingre-

sos hospitalarios se presentan en la tabla 7 (hombres) y 8 (mujeres) y ascienden a 96.446.762,7 €.

Los costes estimados por este concepto son desiguales para hombres y mujeres, siendo el coste de estos cánce-

res en hombres 4 veces mayor que en el caso de las mujeres (Figura 8).

Figura 8. Costes por ingresos hospitalarios por neoplasias atribuibles a exposiciones laborales por sexo. España 2013.
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Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del  SNS. MSSSI. 

[Acceso abril de 2016]. 
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Tabla 7. Costes por ingresos hospitalarios de los casos de cáncer atribuidos a exposiciones laborales. 

España 2013, hombres.

Tipo de cáncer
Ingresos hospitalarios  

atribuidos (este estudio)

Duración 

media de la 

estancia

Coste por 

proceso H
Coste por tipo de cáncer

Cavidad oral y faríngea 102 11,72 6.406,14 653.426,28

Esófago 93 (39 - 211) 12,42 7.392,11 687.466,23 (288.292,29 - 1.559.735,21)

Estómago 198 (99 - 336) 13,94 8.015,42 1.587.053,16 (793.526,58 - 2.693.181,12)

Cólon 931 12,8 9.848,86 9.169.288,66

Recto 303 13,15 9.129,49 2.766.235,47

Hígado 14 (7 - 21) 7,91 7.998,45 111.978,3 (55.989,15 - 167.967,45)

Páncreas 692 12,83 6.871,77 4.755.264,84

Sinonasal 134 (85 - 229) 8,57 4.462,80 598.015,2 (379.338 - 1.021.981,2)

Laringe 141 (68 - 276) 12,04 7.923,92 1.117.272,72(538.826,56 - 2.187.001,92)

Pulmón 5.244 (4.772 - 6.139) 9,73 5.262,22 27.595.081,68 (25.111.313,84 - 32.304.768,58)

Hueso 3 14,43 9.709,18 29.127,54

Melanoma (piel) 61 4,68 4.576,27 279.152,47

Cutáneo no melanoma 222 (42 - 483) 4,32 4.419,21 981.064,62 (185.606,82 - 2.134.478,43)

Mesotelioma 956 (947 -  966) 4,53 7.418,26 7.091.856,56 (7.025.092,22 - 7.166.039,16)

Sarcoma tejido blando 37 (0 - 125) 10,08 6.384,58 236.229,46 (0 - 798.072,5)

Próstata 1.003 5,77 5.634,97 5.651.874,91

Riñón (células renales) 223 8,05 7.392,70 1.648.572,10

Vejiga 2.375 (1.539 - 3.245) 5,68 4.256,76 10.109.805 (6.551.153,64 - 13.813.186,2)

Cerebro 19 (4 - 42) 12,54 9.519,32 180.867,08 (38.077,28 - 399.811,44)

Enfermedad de Hodgkin 32 11,7 12.279,47 392.943,04

Linfoma no Hodgkin 109 (0 - 359) 13,75 10.872,07 1.185.055,63 (0 - 3.903.073,13)

Leucemia 29 (6 - 114) 19,36 19.048,09 552.394,61 (114.288,54 - 2.171.482,26)

Total 12.921 (10.958 - 15.896)   77.380.025,56 (66.427.390,83- 95.666.664,51)
Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. MSSSI. 

[Acceso abril de 2016]. 
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Tabla 8. Costes por ingresos hospitalarios de los casos de cáncer atribuidos a exposiciones laborales. 

España 2013, mujeres.

 
Ingresos hospitalarios 

atribuidos (este estudio)

Duración 

media de la 

estancia

Coste por 

proceso M
Coste por enfermedad

Tipo de cáncer

Cavidad oral y faríngea 10 9,8 7.486,60 74.866
Esófago 5 (1 - 13) 13,92 7.541,80 37.789 (7.541,80 - 98.043,4)
Estómago 12 (4 - 19) 14,14 7.487,12 89.845,44 (29948,48 - 142255,28)
Recto 6 12,09 8.550,74 51.304,44
Hígado 2 (2 - 4) 9,23 7.119,06 14.238,12 (14.238,12 - 28.476,24)
Páncreas 178 12,89 6.631,64 1.180.431,92
Sinonasal 34 (25 - 55) 8,09 4.982,20 169.394,8 (124.555 - 274.021)
Laringe 7 (3 - 15) 11,16 8.065,36 56.457,52 (24.196,08 - 120.980,4)
Pulmón 338 (274 - 440) 9,41 5.104,08 1.725.179,04 (1.398.517,92 - 2.245.795,2)
Hueso 2 13,64 9.959,82 19.919,64
Melanoma (piel) 5 4,57 4.314,12 21.570,60
Cutáneo no melanoma 24 (0 - 81) 3,63 4.183,23 100.397,52 (0 - 338.841,63)
Mesotelioma 625 (568 - 681) 10,73 6.864,79 4.290.493,75 (3.899.200,72 - 4.674.921,99)
Sarcoma tejido blando 5 (0 - 16) 9,82 5.910,19 29.550,95 (0 - 94.563,04)
Mama 1.463 (1.050 - 1.909) 4,07 4.767,57 6.974.954,91 (5.005.948,5 - 9.101.291,13)
Cuello de útero 157 6,55 6.285,60 986.839,20
Cuerpo uterino 

(endometrio)
66 6,54 7.362,58

485.930,28
Ovario 24 (0 - 59) 9,97 7.427,07 178.249,68 (0 – 438.197,13)
Riñón (células renales) 196 8,31 6.935,03 1.359.265,88
Vejiga 118 (81 - 242) 5,45 3.906,23 460.935,14 (316.404,63 - 945.307,66)
Cerebro 3 (0 - 6) 12,84 8.929,92 26.789,76 (0 – 53.579,52)
Linfoma no Hodgkin 47 (4 - 125) 13,65 10.516,50 494.275,5 (42.066 - 1.314.562,50)
Leucemia 13 (3 - 115) 18,29 18.318,31 238.138,03 (54.954,93- 2.106.605,65)

Total 3.340 (2.635 - 4.400)    19.066.737,12 (15.097.700,14 -26.157.569,73)
Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. MSSSI. 

[Acceso abril de 2016]. 
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El mayor coste por ingreso hospitalario en hombres corresponde a los cánceres de pulmón (27.595.081,68 euros), 

de vejiga (10.109.805 euros), de colon (9.169.288,66 euros) y mesoteliomas (7.091.856,56 euros). Los costes por 

ingresos hospitalarios de estos cuatro tipos de cánceres representan el 70% del gasto hospitalario en hombres por 

cánceres atribuidos a exposiciones laborales (Figura 9).

El mayor coste por ingreso hospitalario en mujeres corresponde a los cánceres de mama (6.974.954,91 euros), 

mesotelioma (4.290.493,75 euros), pulmón (1.725.179,04 euros) y riñón (1.359.265,88 euros). Los costes por in-

gresos hospitalarios de estos cuatro tipos de cánceres representan el 75,5% del gasto hospitalario en mujeres por 

cánceres atribuidos a exposiciones laborales (Figura 9).

Figura 9. Costes por ingresos hospitalarios de los casos de cáncer atribuidos 

a exposiciones laborales por tipo de cáncer. España 2013.

29 5029 10029 15029 20029 25029 30029

Hueso
Hígado

Cerebro
Sarcoma tejido blando

Melanoma (piel)
Enfermedad de Hodgkin

Leucemia
Sinonasal

Cavidad oral y faríngea
Esófago

Cutáneo no melanoma
Laringe

Linfoma no Hodgkin
Estómago

Riñón (células renales)
Recto

Páncreas
Próstata

Mesotelioma
Cólon
Vejiga

Pulmón

Coste (miles de euros)

Hombres

14 1014 2014 3014 4014 5014 6014 7014

Hígado
Hueso

Melanoma (piel)
Cerebro

Sarcoma tejido blando
Esófago

Recto
Laringe

Cavidad oral y faríngea
Estómago

Cutáneo no melanoma
Sinonasal

Ovario
Leucemia

Vejiga
Cuerpo uterino …

Linfoma no Hodgkin
Cuello de útero

Páncreas
Riñón (células renales)

Pulmón
Mesotelioma

Mama

Costes (miles de euros)

Mujeres

Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. MSSSI. 
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Aunque el coste por ingresos hospitalarios debidos a cánceres atribuibles al trabajo es mayor en los hombres para 

todos los tipos de cáncer estudiados (Figura 10), si se analiza el coste por proceso hospitalario, vemos que es ma-

yor en las mujeres para los cánceres de cavidad oral y faríngea, esófago, nasal y de senos, laringe y hueso (Figura 

11). Y si se tiene en cuenta la duración de la estancia media hospitalaria, las mujeres permanecen más tiempo en el 

hospital que los hombres en el caso de que presenten cáncer de esófago, estómago, hígado, mesotelioma y riñón 

(Figura 12).  La leucemia es el tipo de cáncer que hace permanecer más tiempo en el hospital y el que tiene un coste 

por proceso mayor tanto en hombres como en mujeres.
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Figura 10. Costes por ingresos hospitalarios de los casos de cáncer atribuidos a exposiciones laborales por sexo. 

España 2013.
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Figura 11. Coste de hospitalización por proceso neoplásico y sexo. España 2013.
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Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. MSSSI. 
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Figura 12. duración media de la estancia en hospitales por proceso neoplásico y sexo. España 2013.
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Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. MSSSI. 
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5.2.2. Coste de la atención ambulatoria especializada 
Los costes estimados por las consultas ambulatorias especializadas a pacientes con cánceres de origen laboral 

ascienden en 2013 a 5.060.485,75 euros. El gasto sanitario de estas consultas es 3 veces superior en los hombres 

que en las mujeres (3.821.241,21 euros en hombres y 1.239.217,54 en mujeres). Más de la mitad del gasto en este 

apartado en hombres corresponde al cáncer cutáneo no melanoma (1.919.584,44 euros, el 50,2%), y en mujeres al 

cáncer de mama (714.253,02 euros, el 57,6%) (Figura 13 y Tablas 9 y 10). 

Figura 13. Costes debidos a la atención ambulatoria especializada de los 

casos de cáncer atribuidos a exposiciones laborales por sexo*. España, 2013.
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Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. MSSSI. 

[Acceso abril de 2016]. 

* Se han suprimido el cáncer cutáneo no melanoma (por la escala) y los que solo presentan casos en uno de los dos sexos.
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Tabla 9. Costes debidos a la atención ambulatoria especializada de los casos de cáncer atribuidos a exposiciones 

laborales. España, 2013, hombres.

Tipo de cáncer
Consultas AAE  

atribuidas (este estudio) 

Coste UPA Ca 

2013
Coste por enfermedad 

Cavidad oral y faríngea 35 409,95 14.348,25

Esófago 28 (12 - 64) 446,38 12.498,64 (5.356,56 - 28.568,32)

Estómago 43 (22 - 73) 431,25 18.543,75 (9.487,5 - 31.481,25)

Cólon 447 577,08 257.954,76

Recto 125 520,69 65.086,25

Hígado 1 (0 - 1) 758,39 758,39 (0 - 758,39)

Páncreas 165 401,7 66.280,50

Sinonasal 37 (23 - 64) 390,56 14.450,72 (8.982,88- 24.995,84)

Laringe 40 (19 – 79) 493,6 19.744 (9.378,4 – 38.994,4)

Pulmón 1.092 (994 – 1.278) 405,62 442.937,04 (403.186,28 – 518.382,36)

Hueso 1 504,64 504,64

Melanoma (piel) 106 733,38 77.738,28

Cutáneo no melanoma 2.502 (471 – 5.440) 767,22 1.919.584,44 (361.360,62 – 4.173.676,8)

Mesotelioma 158 (156- 160) 1.228,19 194.054,02 (191.597,64 – 196.510,4)

Sarcoma tejido blando 11 (0 – 38) 475,04 5.225,44 (0 – 18.051,52)

Próstata 451 732,45 330.334,95

Riñón (células renales) 22 688,76 15.152,72

Vejiga 524 (339 – 716) 562,07 294.524,68 (190.541,73 – 402.442,12)

Cerebro 1 (0 – 3) 569,34 596,34 (0 – 1.708,02)

Enfermedad de Hodgkin 26 787,15 20.465,90

Linfoma no Hodgkin 59 (0 – 194) 593,02 34.988,18 (0 – 115.045.88)

Leucemia 21 (5 – 81) 737,92 15.496.32 (3.689.6 – 59.771.52)

    
TOTAL 5.895 (3.419  - 9.569)  3.821.241,21 (2.031.447,46 – 6.458.253.07)
Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. MSSSI. 

[Acceso abril de 2016]. 
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Tabla 10. Costes debidos a la atención ambulatoria especializada de los casos de cáncer  atribuibles a exposiciones 

laborales. España, 2013, mujeres.

Tipo de cáncer 
Casos atribuidos a 

exposiciones laborales

Coste UPA Ca 

2013
Coste por enfermedad 

Cavidad oral y faríngea 3 571,8 1.715,41

Esófago 1 (0 - 3) 406,35 406,35 (0 - 1.219,05)

Estómago 2 (1 - 3) 397,12 794,86 (397,43 - 1.192,29)

Colon - - -

Recto 2 530,44 1.060,89

Hígado 0 (0 - 1) 578,47 0 (0 - 578,47)

Páncreas 32 385,86 12.347,51

Sinonasal 8 (6 - 13) 461,89 3.695,12 (2.771,34  - 6.004,57)

Laringe 2 (1 - 4) 541,42 1.082,84 (541,82 - 2.165,68)

Pulmón 76 (62 - 99) 406,81 30.917,56 (25.222,22 - 40.274,19)

Hueso 1 547,64 547,64

Melanoma (piel) 9 707,68 6.369,12

Cutáneo no melanoma 305 (0 - 805) 864,3 263.611,5 (0 - 695.761,5)

Mesotelioma 207 (188 - 226) 479,83 99.324,81 (90.208,04 - 108.441,58)

Sarcoma tejido blando 4 (0 - 13) 451,39 1.805,56 (0 - 5.868,07)

Mama 813 (584 - 1.061) 878,54 714.253,02 (513.067,36 - 932.130,94)

Cuello de útero 52 719,73 37.425,71

Cuerpo uterino (endometrio) 24 488,83 11.731,87

Ovario 10 (0 - 24) 558,71 5.587,1 (0 - 13.409,04)

Riñón (células renales) 12 646,12 7.753,47

Vejiga 27 (18 - 54) 537,55 14.513,85 (9.675,09 - 29.027,7)

Cerebro 0 (0 - 0) 521,61 0 (0 - 0)

Linfoma no Hodgkin 29 (3 - 76) 577,99 16.761,71 (1.733,97 - 43.927,24)

Leucemia 10 (2 - 86) 751,16 7.511,6 (1.502,32 - 64.599,76)

Total 1.629 (1.000 - 2.579)  1.239.217,54 (724.071,21 - 2.022.973,2)
Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. MSSSI. 

[Acceso abril de 2016]. 
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5.2.3. Coste total de la atención especializada
En las Tablas 11 y 12 se muestra el coste de la atención especializada a los cánceres atribuibles al trabajo en Es-

paña en 2013, separadamente para hombres y mujeres, resultado de sumar los correspondientes a los ingresos 

hospitalarios y a las consultas de atención ambulatoria especializada a estos cánceres. El coste de la atención 

especializada global ascendió a 101.507.221,03 euros. El mayor porcentaje de gasto lo ocasionaron los hombres, 

el 80% del total. 

En casi todos los procesos sufridos por los hombres, la proporción mayor del gasto es debida a la atención hos-

pitalaria, que absorbe más del 95% del total de la atención especializada. Sólo los canceres de piel no cumplen 

esta premisa: el melanoma, para el cual el gasto hospitalario supone el 78% del total y el cutáneo no melanoma, 

en el que la proporción del gasto es mayor en las consultas de atención ambulatoria especializada (el 66,2%). En 

las mujeres, el comportamiento es similar: en el caso del melanoma el gasto hospitalario supuso un 77% del total, 

y las consultas por cáncer cutáneo no melanoma un 72% (Figura 14). 

El coste de la atención especializada a los distintos tipos de cáncer atribuibles al trabajo oscila entre los 29.632,18 

euros del cáncer óseo y los 28.038.018,72 euros del cáncer de pulmón, en los hombres. En el caso de las muje-

res, osciló entre los 14.238,12 euros del cáncer de hígado y los 7.689.207,93 euros del cáncer de mama. Los que 

supusieron mayor gasto al sistema sanitario en los hombres fueron los de pulmón (34,5%), vejiga (12,8%), colon 

(11,6%), mesotelioma (9%) y próstata (7,4%). En las mujeres fueron el de mama (37,9%), mesotelioma (21,6%), 

pulmón (8,6%), riñón (6,7%), páncreas (5,9%) y cuello de útero (5%) (Figura 15). 



Guía. Costes Sanitarios Directos del Cáncer de origen laboral atendido en el Sistema Nacional de Salud. 83

Figura 14. distribución porcentual de los costes de la atención especializada de los distintos 

procesos por sexo y por modalidad de asistencia. España, 2013.
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Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. MSSSI. 

[Acceso abril de 2016]. 
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Figura 15. distribución del gasto de la atención especializada de los 

casos de cáncer atribuidos a exposiciones laborales por sexo. España, 2013.
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Tabla 11. Costes debidos a la atención especializada de los casos de cáncer atribuidos a exposiciones laborales. 

España, 2013, hombres.

Tipo de cáncer Coste ingresos hospitalarios Coste A.A.E.* Total Coste

Cavidad oral y faringe 653.426,88 14.348,25 667.774,53

Esófago 687.466,23 (288.292,29 - 1.559.735,21) 12.498,64 (5.356,56 - 28.568,32) 699.964,87 (293.648,85 - 1.588.303,53)

Estómago 1.587.053,16 (793.526,58 - 2.693.181,12) 18.543,75 (9.487,5 - 31.481,25) 1.605.596,91 (803.014,08 - 2.724.662,37)

Cólon 9.169.288,66 257.954,76 9.685.198,18

Recto 2.766.235,47 65.086,25 2.831.321,72

Hígado 111.978,3 (55.989,15 - 167.967,45) 758,39 (0 - 758,39) 112.736,69 (55.989,15 - 168.725,84)

Páncreas 4.755.264,84 66.280,50 4.821.545,34

Sinonasal 598.015,2 (379.338 - 1.021.981,2) 14.450,72 (8.982,88 - 24.995,84) 612.465,92 (388.320,88- 1.046.977,04)

Laringe 1.117.272,72 (538.826,56 - 2.187.001,92) 19.744 (9.378,4 - 38.994,4) 1.137.016,72 (548.204,96 - 2.225.996,32)

Pulmón 27.595.081,68 (25.111.313,84 - 32.304.768,58) 442.937,04 (403.186,28 - 518.382,36) 28.038.018,72 (25.514.500,12 - 32.823.150,94)

Hueso 29.127,54 504,64 29.632,18

Melanoma (piel) 279.152,47 77.738,28 356.890,75

Cutáneo no melanoma 981.064,62 (185.606,82 - 2.134.478,43) 1.919.584,44 (361.360,62 - 4.173.676,8) 2.900,649,06 (546.967,44 - 6.308.155,23)

Mesotelioma 7.091.856,56 (7.025.092,22 - 7.166.039,16) 194.054,02 (191.597,64 - 196.510,4) 7.285,910,58 (7.216.689,86 - 7.362.549,56)

Sarcoma tejido blando 236.229,46 (0 - 798.072,5) 5.225,44 (0 - 18.051,52) 241.454,9 (0 - 816.124,02)

Próstata 5.651.874,91 330.334,95 5.982.209,86

Riñón (células renales) 1.648.572,10 15.152,72 1.663.724,82

Vejiga 10.109.805 (6.551.153,64 - 13.813.186,2) 294.524,68 (190.541,73 - 402.442,12) 10.404.329,68 (6.741.695,37 - 14.215.628,32)

Cerebro 180.867,08 (38.077,28 - 399.811,44) 596,34 (0 - 1.708,02) 181.463,42 (38.077,28 - 401.519,46)

Enfermedad de Hodgkin 392.943,04 20.465,90 413.408,94

Linfoma no Hodgkin 1.185.055,63 (0 - 3.903.073,13) 34.988,18 (0 - 115.045.88) 1.220.043,81 (0 - 4.018.119,01)

Leucemia 552.394,61 (114.288,54 - 2.171.482,26) 15.496.32 (3.689.6 – 59.771.52) 567.890,93 (117.978,14- 2.231.253,78)

TOTAL 77.380.025,56 (66.427.390,83- 95.666.664,51)
3.821.241,21 (2.031.447,46 – 

6.458.253.07)

81.201.266,77 (68.458.838,29 - 

102.124.917,58)
Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. MSSSI. 

[Acceso abril de 2016].

*AAE: atención ambulatoria especializada
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Tabla 12. Costes debidos a la atención especializada de los casos de cáncer atribuidos a exposiciones laborales. 

España, 2013, mujeres.

Tipo de cáncer Coste ingresos hospitalarios Coste A.A.E.* Total Coste
Cavidad oral y faríngea 74.866 1.715,41 76.581,41

Esófago 37.789 (7.541,80 - 98.043,4) 406,35 (0 - 1.219,05) 38.195,35 (7.542 - 99.262,45)

Estómago 89.845,44 (29.948,48 - 142.255,28) 794,86 (397,43 - 1.192,29) 90.640,3 (30.345,91 - 143.447,57)

Recto 51.304,44 1.060,89 52.365,33

Hígado 14.238,12 (14.238,12 - 28.476,24) 0 (0 - 578,47) 14.238,12 (14.235,12 - 29.054,71)

Páncreas 1.180.431,92 12.347,51 1.192.779,43

Sinonasal 169.394,8 (124.555 - 274.021) 3.695,12 (2.771,34  - 6.004,57) 173.089,92 (127.326,34 - 280.025,57)

Laringe 56.457,52 (24.196,08 - 120.980,4) 1.082,84 (541,82 - 2.165,68) 57.540,36 (24.737,90 - 123.146,08)

Pulmón 1.725.179,04 (1.398.517,92 - 2.245.795,2) 30.917,56 (25.222,22 - 40.274,19) 1.756.096,6 (1.423.740,14 - 2.286.069,39)

Hueso 19.919,64 547,64 20.467,28

Melanoma (piel) 21.570,60 6.369,12 27.939,72

Cutáneo no melanoma 100.397,52 (0 - 338.841,63) 263.611,5 (0 - 695.761,5) 364.009,02 (0 - 1.034.603,13)

Mesotelioma 4.290.493,75 (3.899.200,72 - 4.674.921,99) 99.324,81 (90.208,04 - 108.441,58) 4.389.818,56 (3.989.408,76 - 4.783.363,57)

Sarcoma tejido blando 29.550,95 (0 - 94.563,04) 1.805,56 (0 - 5.868,07) 31.356,51 (0 - 100.431,11)

Mama 6.974.954,91 (5.005.948,5 - 9.101.291,13) 714.253,02 (513.067,36 - 932.130,94) 7.689.207,93 (5.519.015,86 - 10.033.422,07)

Cuello de útero 986.839,20 37.425,71 1.024.264,91

Cuerpo uterino (endometrio) 485.930,28 11.731,87 497.662,15

Ovario 178.249,68 (0 - 438.197,13) 5.587,1 (0 - 13.409,04) 183.836,78 (0 - 451.606,17)

Riñón (células renales) 1.359.265,88 7.753,47 1.367.019,35

Vejiga 460.935,14 (316.404,63 - 945.307,66) 14.513,85 (9.675,09 - 29.027,7) 475.448,99 (326.079,72 - 974.335,36)

Cerebro 26.789,76 (0 - 53579,52) 0 (0 - 0) 26.789,76 (0 - 53.579,52)

Linfoma no Hodgkin 494.275,5 (42.066 - 2.286.069,39) 16.761,71 (1.733,97 - 43.927,24) 511.037,21 (43.799,97 - 1.358.489,74)

Leucemia 238.138,03 (54.954,93- 2.106.605,65) 7.511,6 (1.502,32 - 64.599,76) 245.649,63 (56.457,25- 2.171.205,41)

Total
19.066.737,12 (15.097.700,14 

-26.157.569,73)
1.239.217,54 (724.071,21 - 2.022.973,2) 20.305.954,26 (15.821.771,35- 28.180.542,93)

 Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. MSSSI. 

[Acceso abril de 2016]. 

  *AAE: atención ambulatoria especializada
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5.3. coste de la atención primaria de salud y de la atención farmacéutica por tipo de cáncer

Una vez conocido el gasto por la atención especializada (ingresos y atención ambulatoria especializada) descrita 

en las páginas anteriores, se han aplicado los factores de coste (pesos relativos) Factor de coste para atención 

primaria (AP) y Factor de coste para atención farmacéutica (AF), descritos en la página 64, para estimar el coste de 

la atención primaria de salud y de la atención farmacéutica de los cánceres a estudio. 

Estos cálculos se describen en las tablas 13 y 14. 
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Tabla 13. Estimación del coste sanitario total por tipo de cáncer en España en 2013 atribuido a exposiciones laborales. 

Hombres.

Tipo de cáncer Costes de la Atención Especializada Costes de la Atención Primaria Costes de la Farmacia Total 

Cavidad oral y faringe 667.774,53 24.039,88               348.578,30 1.040.392,72

Esófago 699.964,87 (293.648,85 - 1.588.303,53) 25.198,74 (10.571,36 - 57.178,93) 365.381,66  (153.284,70 - 829.094,44) 1.090.545,27 (457.504,91 - 2.474.576,90)

Estómago 1.605.596,91 (803.014,08 - 2.724.662,37) 57.801,49 (28.908,51 - 98.087,85) 838.121,59 (419.173,35 -1.422.273,76) 2.501.519,99 (1.251.095,94 - 4.245.023,97)

Cólon 9.427.243,42                    339.380,76           4.921.021,07         14.687.645,25

Recto 2.831.321,72                    101.927,58           1.477.949,94           4.411.199,24

Hígado 112.736,69 (55.989,15 - 168.725,84)                  4.058,52 (2.015,61 - 6.074,13)          58.848,55 (29.226,34 - 88.074,89)      175.643,76 (87.231,10 - 262.874,86)

Páncreas 4.821.545,34                    173.575,63            2.516.846,67           7.511.967,64

Sinonasal 612.465,92 (388.320,88- 1.046.977,04) 22.048,77 (13.979,55 - 37.691,17) 319.707,21 (202.703,50- 546.522,01) 954.221,90 (605.003,93- 1.631.190,23)

Laringe 1.137.016,72 (548.204,96 - 2.225.996,32) 40.932,60 (19.735,38 - 80.135,87) 593.522,73 (286.162,99 - 1.161.970,08) 1.771.472,05 (854.103,33 - 3.468.102,27)

Pulmón 28.038.018,72 (25.514.500,12 - 32.823.150,94) 1.009.368,67 (918.522,00 - 1.181.633,43) 14.635.845,77 (13.318.569,06 - 17.133.684,79) 43.683.233,17 (39.751.591,19 - 51.138.469,16)

Hueso 29.632,18 1.066,76 15.468,00 46.166,94

Melanoma (piel) 356.890,75 12.848,07 186.296,97 556.035,79

Cutáneo no melanoma 2.900.649,06 (546.967,44 - 6.308.155,23) 104.423,37 (19.690,83 - 227.093,59) 1.514.138,81 (285.517,00 - 3.292.857,03) 4.519.211,24 (852.175,27 - 9.828.105,85)

Mesotelioma       7.285.910,58 (7.216.689,86 -7.362.549,56) 262.292,78 (259.800,83 - 265.051,78) 3.803.245,32 (3.768.394,34- 3.843.250,87) 11.351.448,68 (11.247.429,84- 11.470.852,21)

Sarcoma tejido blando 241.454,9 (0 - 816.124,02) 8.692,38 (0,00 - 29.380,46) 126.039,46 (0,00 - 426.016,74) 376.186,73 (0,00 - 1.271.521,22)

Próstata 5.982.209,86 215.359,55 3.122.713,55 9.320.282,96

Riñón (células renales) 1.663.724,82 59.894,09 868.464,36 2.592.083,27

Vejiga   10.404.329,68 (6.741.695,37 - 14.215.628,32) 374.555,87 (242.701,03 - 511.762,62) 5.431.060,09 (3.519.164,98 - 7.420.557,98) 16.209.945,64 (10.503.561,39 - 22.147.948,92)

Cerebro 181.463,42 (38.077,28 - 401.519,46) 6.532,68 (1.370,78 - 14.454,70) 94.723,91 (19.876,34 - 209.593,16) 282.720,01 (59.324,40 - 625.567,32)

Enfermedad de Hodgkin 413.408,94 14.882,72 215.799,47 644.091,13

Linfoma no Hodgkin 1.220.043,81 (0 - 4.018.119,01) 43.921,58 (0,00 - 144.652,28) 636.862,87 (0.00 - 2.097.458,12) 1.900.828,26 (0,00 - 6.260.229,42)

Leucemia 567.890,93 (117.978,14- 2.231.253,78) 20.444,07 (4.247,21 - 80.325,14) 296.439,07 (61.584,59- 1.141.217,62) 884.774,07 (183.809,94- 3.476.293,39)

Total     81.201.266,77 (68.461.294,07 - 102.124.916,98) 2.923.246,58 (2.464.606,59 - 3.676.497,01) 42.387.075,35 (35.736.795,50- 53.309.206,66) 126.511.615,7 (106.662.696,2- 159.110.620,7)

Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. MSSSI. 

[Acceso abril de 2016]. 
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Tabla 13. Estimación del coste sanitario total por tipo de cáncer en España en 2013 atribuido a exposiciones laborales. 

Hombres.

Tipo de cáncer Costes de la Atención Especializada Costes de la Atención Primaria Costes de la Farmacia Total 

Cavidad oral y faringe 667.774,53 24.039,88               348.578,30 1.040.392,72

Esófago 699.964,87 (293.648,85 - 1.588.303,53) 25.198,74 (10.571,36 - 57.178,93) 365.381,66  (153.284,70 - 829.094,44) 1.090.545,27 (457.504,91 - 2.474.576,90)

Estómago 1.605.596,91 (803.014,08 - 2.724.662,37) 57.801,49 (28.908,51 - 98.087,85) 838.121,59 (419.173,35 -1.422.273,76) 2.501.519,99 (1.251.095,94 - 4.245.023,97)

Cólon 9.427.243,42                    339.380,76           4.921.021,07         14.687.645,25

Recto 2.831.321,72                    101.927,58           1.477.949,94           4.411.199,24

Hígado 112.736,69 (55.989,15 - 168.725,84)                  4.058,52 (2.015,61 - 6.074,13)          58.848,55 (29.226,34 - 88.074,89)      175.643,76 (87.231,10 - 262.874,86)

Páncreas 4.821.545,34                    173.575,63            2.516.846,67           7.511.967,64

Sinonasal 612.465,92 (388.320,88- 1.046.977,04) 22.048,77 (13.979,55 - 37.691,17) 319.707,21 (202.703,50- 546.522,01) 954.221,90 (605.003,93- 1.631.190,23)

Laringe 1.137.016,72 (548.204,96 - 2.225.996,32) 40.932,60 (19.735,38 - 80.135,87) 593.522,73 (286.162,99 - 1.161.970,08) 1.771.472,05 (854.103,33 - 3.468.102,27)

Pulmón 28.038.018,72 (25.514.500,12 - 32.823.150,94) 1.009.368,67 (918.522,00 - 1.181.633,43) 14.635.845,77 (13.318.569,06 - 17.133.684,79) 43.683.233,17 (39.751.591,19 - 51.138.469,16)

Hueso 29.632,18 1.066,76 15.468,00 46.166,94

Melanoma (piel) 356.890,75 12.848,07 186.296,97 556.035,79

Cutáneo no melanoma 2.900.649,06 (546.967,44 - 6.308.155,23) 104.423,37 (19.690,83 - 227.093,59) 1.514.138,81 (285.517,00 - 3.292.857,03) 4.519.211,24 (852.175,27 - 9.828.105,85)

Mesotelioma       7.285.910,58 (7.216.689,86 -7.362.549,56) 262.292,78 (259.800,83 - 265.051,78) 3.803.245,32 (3.768.394,34- 3.843.250,87) 11.351.448,68 (11.247.429,84- 11.470.852,21)

Sarcoma tejido blando 241.454,9 (0 - 816.124,02) 8.692,38 (0,00 - 29.380,46) 126.039,46 (0,00 - 426.016,74) 376.186,73 (0,00 - 1.271.521,22)

Próstata 5.982.209,86 215.359,55 3.122.713,55 9.320.282,96

Riñón (células renales) 1.663.724,82 59.894,09 868.464,36 2.592.083,27

Vejiga   10.404.329,68 (6.741.695,37 - 14.215.628,32) 374.555,87 (242.701,03 - 511.762,62) 5.431.060,09 (3.519.164,98 - 7.420.557,98) 16.209.945,64 (10.503.561,39 - 22.147.948,92)

Cerebro 181.463,42 (38.077,28 - 401.519,46) 6.532,68 (1.370,78 - 14.454,70) 94.723,91 (19.876,34 - 209.593,16) 282.720,01 (59.324,40 - 625.567,32)

Enfermedad de Hodgkin 413.408,94 14.882,72 215.799,47 644.091,13

Linfoma no Hodgkin 1.220.043,81 (0 - 4.018.119,01) 43.921,58 (0,00 - 144.652,28) 636.862,87 (0.00 - 2.097.458,12) 1.900.828,26 (0,00 - 6.260.229,42)

Leucemia 567.890,93 (117.978,14- 2.231.253,78) 20.444,07 (4.247,21 - 80.325,14) 296.439,07 (61.584,59- 1.141.217,62) 884.774,07 (183.809,94- 3.476.293,39)

Total     81.201.266,77 (68.461.294,07 - 102.124.916,98) 2.923.246,58 (2.464.606,59 - 3.676.497,01) 42.387.075,35 (35.736.795,50- 53.309.206,66) 126.511.615,7 (106.662.696,2- 159.110.620,7)

Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. MSSSI. 

[Acceso abril de 2016]. 
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Tabla 14. Estimación del coste sanitario total por tipo de cáncer en España en 2013 atribuido a exposiciones 
laborales. Mujeres.

Tipo de cáncer Costes de la Atención Especializada Costes de la Atención Primaria Costes de Farmacia Total

Cavidad oral y faríngea  76.581,41 2.756,93 39.975,50 119.313,84

Esófago 38.195,35  (7.542,00  -  99.262,45) 1.375,03  (271,51 - 3.573,45) 19.937,97 (3.936,92 - 51.815,00) 59.508,36 (11.750,44 - 154.650,90)

Estómago 90.640,30 (30.345,91 - 143.447,57) 3.263,05 (1.092,45 - 5.164,11) 47.314,24 (15.840,57 - 74.879,63) 141.217,59 (47.278,93 - 223.491,31)

Recto 52.365,33 1.885,15 27.334,70 81.585,18

Hígado 14.238,12 (14.235,12 - 29.054,71) 512,57 (512,46 - 1.045,97) 7.432,30  (7.430,73 - 15.166,56) 22.182,99 (22.178,32 - 45.267,24)

Páncreas 1.192.779,43 42.940,06 622.630,86 1.858.350,35

Sinonasal 173.089,92 (127.326,34 - 280.025,57) 6.231,24 (4.583,75 - 10.080,92) 90.352,94 (66.464,35 - 146.173,35) 269.674,10 (198.374,44 - 436.279,84)

Laringe 57.540,36 (24.737,90 - 123.146,08) 2.071,45 (890,56 - 4.433,26) 30.036,07 (12.913,18 - 64.282,25) 89.647,88 (38.541,65 - 191.861,59)

Pulmón 1.756.096,60 (1.423.740,14 - 2.286.069,39) 63.219,48 (51.254,65 - 82.298,50) 916.682,43 (743.192,35 - 1.193.328,22) 2.735.998,50 (2.218.187,14 - 3.561.976,55)

Hueso 20.467,28 736,82 10.683,92 31.888,02

Melanoma (piel) 27.939,72 1.005,83 14.584,53 43.530,08

Cutáneo no melanoma 364.009,02 (0,00 - 1.034.603,13) 13.104,32 (0,00 - 37.245,71) 190.012,71 (0,00 - 540.062,83) 567.126,05 (0,00 - 1.611.911,68)

Mesotelioma 4.389.818,56 (3.989.408,76 -.783.363,57) 158.033,47 (143.618,72 - 172.201,09) 2.291.485,29 (2.082.471,37 - 2.496.915,78) 6.839.337,32 (6.215.498,85 - 7.452.480,44)

Sarcoma tejido blando 31.356,51 (0,00 - 100.431,11) 1.128,83 (0,00 - 3.615,52) 16.368,10 (0,00 - 52.425,04) 48.853,44 (0,00 - 156.471,67)

Mama 7.689.207,93 (5.519.015,86 - 10.033.422,07) 276.811,49 (198.684,57 - 361.203,19) 4.013.766,54 (2.880.926,28 - 5.237.446,32) 11.979.785,95 (8.598.626,71 - 15.632.071,59)

Cuello de útero 1.024.264,91 36.873,54 534.666,28 1.595.804,73

Cuerpo uterino (endometrio) 497.662,15 17.915,84 259.779,64 775.357,63

Ovario 183.836,78 (0,00 - 451.606,17) 6.618,12 (0,00 - 16.257,82) 95.962,80 (0,00 - 235.738,42) 286.417,70 (0,00 - 703.602,41)

Riñón (células renales) 1.367.019,35 49.212,70 713.584,10 2.129.816,15

Vejiga 475.448,99 (326.079,72 - 974.335,36) 17.116,16 (11.738,87 - 35.076,07) 248.184,37 (170.213,61 - 508.603,06) 740.749,53 (508.032,20 - 1.518.014,49)

Cerebro 26.789,76 (0,00 - 53.579,52) 964,43 (0,00 - 1.928,86) 13.984,25 (0,00 - 27.968,51) 41.738,45 (0,00 - 83.476,89)

Linfoma no Hodgkin 511.037,21 (43.799,97 - 1.358.489,74) 18.397,34 (1.576,80 - 48.905,63) 266.761,42 (22.863,58 - 709.131,64) 796.195,97 (68.240,35 -2.116.527,01)

Leucemia 245.649,63 (56.457,25- 2.171.205,41) 8.843,39 (2.032,46 - 78.163,39) 128.229,11 (29.470,68 - 1.133.369,22) 382.722,12 (87.960,40- 3.382.738,03)

Total 20.305.954,26 (15.821.771,35- 28.180.542,93) 731.014,35 (569.583,77-1.014.499,55) 10.599.708,33 (8.258.964,64- 14.710.243,41) 31.636.677,35 (24.650.319,76- 43.905.285,88)
Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. MSSSI. 

[Acceso abril de 2016].
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Tabla 14. Estimación del coste sanitario total por tipo de cáncer en España en 2013 atribuido a exposiciones 
laborales. Mujeres.

Tipo de cáncer Costes de la Atención Especializada Costes de la Atención Primaria Costes de Farmacia Total

Cavidad oral y faríngea  76.581,41 2.756,93 39.975,50 119.313,84

Esófago 38.195,35  (7.542,00  -  99.262,45) 1.375,03  (271,51 - 3.573,45) 19.937,97 (3.936,92 - 51.815,00) 59.508,36 (11.750,44 - 154.650,90)

Estómago 90.640,30 (30.345,91 - 143.447,57) 3.263,05 (1.092,45 - 5.164,11) 47.314,24 (15.840,57 - 74.879,63) 141.217,59 (47.278,93 - 223.491,31)

Recto 52.365,33 1.885,15 27.334,70 81.585,18

Hígado 14.238,12 (14.235,12 - 29.054,71) 512,57 (512,46 - 1.045,97) 7.432,30  (7.430,73 - 15.166,56) 22.182,99 (22.178,32 - 45.267,24)

Páncreas 1.192.779,43 42.940,06 622.630,86 1.858.350,35

Sinonasal 173.089,92 (127.326,34 - 280.025,57) 6.231,24 (4.583,75 - 10.080,92) 90.352,94 (66.464,35 - 146.173,35) 269.674,10 (198.374,44 - 436.279,84)

Laringe 57.540,36 (24.737,90 - 123.146,08) 2.071,45 (890,56 - 4.433,26) 30.036,07 (12.913,18 - 64.282,25) 89.647,88 (38.541,65 - 191.861,59)

Pulmón 1.756.096,60 (1.423.740,14 - 2.286.069,39) 63.219,48 (51.254,65 - 82.298,50) 916.682,43 (743.192,35 - 1.193.328,22) 2.735.998,50 (2.218.187,14 - 3.561.976,55)

Hueso 20.467,28 736,82 10.683,92 31.888,02

Melanoma (piel) 27.939,72 1.005,83 14.584,53 43.530,08

Cutáneo no melanoma 364.009,02 (0,00 - 1.034.603,13) 13.104,32 (0,00 - 37.245,71) 190.012,71 (0,00 - 540.062,83) 567.126,05 (0,00 - 1.611.911,68)

Mesotelioma 4.389.818,56 (3.989.408,76 -.783.363,57) 158.033,47 (143.618,72 - 172.201,09) 2.291.485,29 (2.082.471,37 - 2.496.915,78) 6.839.337,32 (6.215.498,85 - 7.452.480,44)

Sarcoma tejido blando 31.356,51 (0,00 - 100.431,11) 1.128,83 (0,00 - 3.615,52) 16.368,10 (0,00 - 52.425,04) 48.853,44 (0,00 - 156.471,67)

Mama 7.689.207,93 (5.519.015,86 - 10.033.422,07) 276.811,49 (198.684,57 - 361.203,19) 4.013.766,54 (2.880.926,28 - 5.237.446,32) 11.979.785,95 (8.598.626,71 - 15.632.071,59)

Cuello de útero 1.024.264,91 36.873,54 534.666,28 1.595.804,73

Cuerpo uterino (endometrio) 497.662,15 17.915,84 259.779,64 775.357,63

Ovario 183.836,78 (0,00 - 451.606,17) 6.618,12 (0,00 - 16.257,82) 95.962,80 (0,00 - 235.738,42) 286.417,70 (0,00 - 703.602,41)

Riñón (células renales) 1.367.019,35 49.212,70 713.584,10 2.129.816,15

Vejiga 475.448,99 (326.079,72 - 974.335,36) 17.116,16 (11.738,87 - 35.076,07) 248.184,37 (170.213,61 - 508.603,06) 740.749,53 (508.032,20 - 1.518.014,49)

Cerebro 26.789,76 (0,00 - 53.579,52) 964,43 (0,00 - 1.928,86) 13.984,25 (0,00 - 27.968,51) 41.738,45 (0,00 - 83.476,89)

Linfoma no Hodgkin 511.037,21 (43.799,97 - 1.358.489,74) 18.397,34 (1.576,80 - 48.905,63) 266.761,42 (22.863,58 - 709.131,64) 796.195,97 (68.240,35 -2.116.527,01)

Leucemia 245.649,63 (56.457,25- 2.171.205,41) 8.843,39 (2.032,46 - 78.163,39) 128.229,11 (29.470,68 - 1.133.369,22) 382.722,12 (87.960,40- 3.382.738,03)

Total 20.305.954,26 (15.821.771,35- 28.180.542,93) 731.014,35 (569.583,77-1.014.499,55) 10.599.708,33 (8.258.964,64- 14.710.243,41) 31.636.677,35 (24.650.319,76- 43.905.285,88)
Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. MSSSI. 

[Acceso abril de 2016].
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El coste de la atención primaria en el caso de los hombres oscila entre los 1.066,76 euros del cáncer de hueso y 

los 1.009.368,67 euros del de pulmón. Y, en las mujeres, entre 512,57 euros el cáncer de hígado y 276.811,49 euros 

el de mama. El coste es mayor en hombres que en mujeres (Figura 16). 

Figura 16. Coste originado por la asistencia de los canceres de origen laboral en atención primaria por sexo. España, 

2013.
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Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. MSSSI. 

[Acceso abril de 2016]. 

Esta diferencia es desigual para los distintos tipos de cánceres. Así, la mayor diferencia se produce en el cáncer de 

recto (54 veces más para hombres que para mujeres), vejiga (22 veces más) y laringe (19 veces); y la menor diferen-

cia se encuentra en los cánceres de riñón, mesotelioma y hueso, en los que es menor del doble (Figura 17).
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Figura 17. Coste de la atención primaria de los cánceres atribuibles al trabajo por tipo de cáncer y sexo. España, 2013.
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Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. MSSSI. 

[Acceso abril de 2016]. 
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El coste correspondiente a la  atención farmacéutica extra hospitalaria ocasionado por los casos de cáncer atri-

buibles al trabajo en los hombres, oscila entre los 15.468 euros del cáncer de hueso y los 14.635.845,77 euros del 

cáncer de pulmón. Y, en las mujeres, entre 7.432,30 euros, en el caso del cáncer de hígado, y 4.013.766,54 euros 

el de mama. El coste es mayor en hombres que en mujeres (Figura 18). Las diferencias por proceso son similares a 

las descritas para el coste de atención primaria (Figura 19).

Figura 18. Coste en farmacia ocasionado por los cánceres atribuibles al trabajo por sexo. España, 2013.
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Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. MSSSI. 

[Acceso abril de 2016]. 
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Figura 19. distribución del coste en farmacia ocasionado por los cánceres atribuibles 

al trabajo por tipo de cáncer y sexo. España, 2013.
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Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. MSSSI. 

[Acceso abril de 2016]. 
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5.4. gasto total de la atención sanitaria por tipo de cáncer

La suma del coste de la atención especializada, atención primaria y farmacéutica a los cánceres objeto de estudio 

nos da las cifras de gasto total para el SNS correspondiente a la atención sanitaria proporcionada a los cánceres 

derivados del trabajo en España en 2013, que se muestran en las Tablas 13 y 14, para hombres y mujeres, respec-

tivamente.

La suma total se eleva a 158.148.293,05 euros. El mayor porcentaje del gasto corresponde a los costes de la asis-

tencia especializada (ingresos hospitalarios y consultas ambulatorias) con el 64,2% (101.507.211,03 euros). Los 

costes de farmacia representan el 33,5% (52.986.783,68 euros) y la atención primaria de salud el 2,3% (3.654.260,93 

euros).

Los costes estimados tienen una distribución desigual para hombres y mujeres. El coste sanitario directo en los 

hombres representa el 80% del gasto (126.511.615,7 euros) y el de las mujeres el 20% (31.636.677,35 euros), es 

decir, 4 veces mayor en hombres que en mujeres. (Figura 20). 

Esta diferencia entre hombres y mujeres no es igual para todos los cánceres. La diferencia es mayor en los cánce-

res de recto, de vejiga, de laringe, de esófago y de estómago. Y la menor diferencia entre sexos la presentan los 

canceres de riñón, el mesotelioma, la leucemia y el linfoma no Hodgkin (Figura 21). 
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Figura 20. Coste sanitario directo ocasionado por el cáncer atribuible al trabajo por sexo. España, 2013.
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Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Sistema de Información del SNS. MSSSI. 

[Acceso abril de 2016]. 

El mayor coste sanitario directo por cánceres laborales en hombres corresponde al cáncer de pulmón, con el 34,5% 

del gasto total (43.683.233,17 euros), seguido del cáncer de vejiga (16.209.945,64 euros, el 12,8% del total), el cán-

cer de colon (14.687.645,25 euros, el 11,6% del total) y el mesotelioma (11.351.448,68 euros, el 8,9% del total). El 

coste sanitario de estos cuatro cánceres representa el 67,8% del total del gasto en hombres (Figura 22).

El mayor coste sanitario directo por cánceres laborales en mujeres corresponde al cáncer de mama, con el 38% del 

gasto total (11.979.785,95 euros), seguido del mesotelioma (6.839.337,32 euros, el 21,7% del total), del cáncer de 

pulmón (2.735.998,50 euros, el 8,6% del total) y del cáncer de riñón (2.129.816,15 euros, el 6,7% del total). El coste 

sanitario de estos cuatro cánceres representa el 75% del total del gasto en mujeres (Figura 22).
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Figura 21. distribución del coste sanitario directo ocasionado por el cáncer 

atribuible al trabajo por tipo de cáncer y sexo. España, 2013.
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Figura 22. distribución de la proporción del gasto sanitario directo ocasionado por los cánceres atribuibles al trabajo 

por tipo de cáncer y sexo. España, 2013.
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6
Conclusiones
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6. conclusiones

El cáncer de origen laboral continúa siendo una asignatura pendiente de las políticas de Salud Laboral en España. 

Cada año unas 9.500 muertes por cáncer podrían estar relacionadas con el trabajo. Si se reconocieran, el cáncer 

sería la primera causa de mortalidad profesional en España. 

Sin embargo, el reconocimiento del cáncer profesional en España es irrelevante, siendo declarados como enfer-

mos profesionales apenas una fracción mínima (entre el 0,1 y 0,2%) de los cánceres laborales estimados.

El hecho de que el cáncer profesional no esté siendo reconocido por el sistema de Seguridad Social, sólo significa 

que está siendo considerado como enfermedad común, y está siendo atendido en cualquiera de los dispositivos 

sanitarios españoles. Una adecuada gestión del gasto generado por estas enfermedades aparece como muy re-

levante para la sostenibilidad del sistema público de salud.

Dado el elevado grado de infra-reconocimiento de los cánceres laborales en el sistema de seguridad social, es 

necesario investigar para estimar la verdadera carga de enfermedad profesional y mostrar la relación entre ocu-

paciones y exposiciones, que van más allá de las estadísticas oficiales. Para ello utilizamos el Registro de altas de 

Hospitalización (CMBd), dada la carencia de un registro nacional de cáncer.

La estimación del coste de la enfermedad constituye un aspecto fundamental tanto para el conocimiento de la 

magnitud de un determinado problema de salud como para la asignación de recursos sanitarios, humanos y ma-

teriales, destinados a aminorar los efectos indeseables de la enfermedad crónica sobre los pacientes, el sistema 

sanitario y la sociedad que lo sustenta. En nuestro caso es, además, una vía importante para visibilizar los costes 
económicos provocados por la enfermedad transferidos desde las empresas responsables de las exposiciones 

laborales a la ciudadanía general y a nuestros Servicios de Salud.

Según nuestras estimaciones, los costes sanitarios directos de los cánceres laborales en España en 2013 ascien-

den a 158.148.293,05 euros. Los costes estimados tienen una distribución desigual para hombres y mujeres: en 

los hombres representa el 80% del gasto (126.511.615,7 euros) y en las mujeres el 20% (31.636.677,35 euros), es 

decir, 4 veces mayor en hombres que en mujeres.
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De los costes sanitarios directos estimados de los cánceres laborales en España en 2013, el mayor porcentaje del 
gasto corresponde a los costes de la asistencia especializada (ingresos hospitalarios y consultas ambulatorias) 

con el 64,2% (101.507.221,03 euros). Los costes de farmacia representan el 33,5% (52.986.783,68 euros) y la 

atención primaria de salud el 2,3% (3.654.260,93 euros).

El mayor coste sanitario directo por cánceres laborales en hombres corresponde al cáncer de pulmón, con el 

34,5% del gasto total en hombres (43.683.233,17 euros), seguido del cáncer de vejiga (16.209.945,64 euros, el 

12,8% del total), el cáncer de colon (14.687.645,25 euros, el 11,6% del total) y el mesotelioma (11.351.448,68 

euros, el 8,9% del total). El coste sanitario de estos cuatro cánceres representa el 67,8% del total del gasto en 

hombres.

El mayor coste sanitario directo por cánceres laborales en mujeres corresponde al cáncer de mama, con el 38% 

del gasto total en mujeres (11.979.785,95 euros), seguido del mesotelioma (6.839.337,32 euros, el 21,7% del total), 

del cáncer de pulmón (2.735.998,50 euros, el 8,6% del total) y del cáncer de riñón (2.129.816,15 euros, el 6,7% 

del total). El coste sanitario de estos cuatro cánceres representa el 75% del total del gasto en mujeres.

Aunque estas cifras no den una imagen completa de lo que el cáncer de origen laboral cuesta al ámbito sanitario, 

y a pesar de la complejidad de la materia tratada, su magnitud es tal que debería llamar la atención de los poderes 

públicos por el campo de acción que ponen en evidencia: prevención de riesgos laborales, salud pública de la 

población, investigación y sostenibilidad de los sistemas sociales.
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