
FUNDAMENTOS // La remergencia de la silicosis en España desde 2007 ha sido objetivada por el incremento de partes de enferme-
dad profesional. El objetivo de nuestro estudio fue analizar los procesos asistenciales por silicosis atendidos por el Sistema Nacional 
de Salud entre 1997 y 2020 para una mejor comprensión de la dimensión epidemiológica del problema.

MÉTODOS // Se empleó el RAE-CMBD, aplicando los códigos CIE-9-CM 500 y 502 (1997-2016) y CIE-10-CM J60, J62.0 y J62.8 (2017-2020). 
Se aplicaron métodos de estadística descriptiva y modelización por regresiones logísticas y metodología de regresión Joinpoint.

RESULTADOS // Se obtuvieron 111.325 registros (veinte-cien años), el 4,3% por silicosis como diagnóstico principal (DP) y el 95,7% 
como diagnóstico secundario (DS). El 98% eran hombres y el 2% mujeres. La edad media de los procesos por DS fue de 75,1, y de 
68,7 para los procesos por DP. La mediana de edad aumentó ocho años para los DS y disminuyó tres para los DP. Aunque la carga 
asistencial global disminuyó, los procesos en menores de cincuenta años por DP entre 2006 y 2009 registraron una tendencia 
ascendente (APC=27,01%). Los procesos por DS mostraron una tendencia ascendente no significativa (APC=1,92%) entre 2005 y 2020.

CONCLUSIONES // La tendencia al crecimiento de los procesos asistenciales por silicosis en menores de cincuenta años desde 
2005 confirma el impacto asistencial de la remergencia de la silicosis en España. La carga asistencial asociada constituye un proble-
ma de Salud Pública presente y futuro dada la reducción de edad de los afectados. 

PALABRAS CLAVE // Sílice cristalina respirable; Silicosis; Atención hospitalaria; Servicio Nacional de Salud; CMBD. 

RESUMEN

BACKGROUND // The re-emergence of silicosis in Spain since 2007 has been identified by the increase in the number of occupatio-
nal disease reports. The aim of our study was to analyse the silicosis care processes attended by the National Health System between 
1997 and 2020 to better understand the epidemiological dimension of the problem.

METHODS // Processes were obtained from the Registro de Actividad Sanitaria Especializada (RAE-CMBD), with ICD-9-CM codes 500 and 
502 (1997-2016) and ICD-10-CM J60, J62.0 and J62.8 (2017-2020). Descriptive statistical methods and modelling by logistic regression and 
Joinpoint regression methodology were applied.

RESULTS // A total of 111,325 records were obtained (ages twenty-one hundred years), 4.3% for silicosis as the main diagnosis (PD) 
and 95.7% as a secondary diagnosis (SD). Men accounted for 98% and women for 2%. The mean age for SD processes was 75.1, and 
68.7 for PD processes. The median age increased by eight years for SD and decreased by three years for PD. Although the overall 
burden of care decreased, under-fifty PD procedures between 2006 and 2009 showed an upward trend (APC=27.01%). SD processes 
showed a non-significant upward trend (APC=1.92%) between 2005 and 2020.

CONCLUSIONS // The upward trend in silicosis care processes in people under fifty years of age since 2005 confirms the healthcare 
impact of the re-emergence of silicosis in Spain. The associated burden of care constitutes a present and future public health problem 
given the decreasing age of those affected.

KEYWORDS // Respirable crystalline silica; Silicosis; Hospital care; National Health Service; Hospital admission data.
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INTRODUCCIÓN

DESDE 2007 ASISTIMOS A LA REMERGENCIA 
de la silicosis en España, evidenciada por la 
multiplicación del número de casos recono-
cidos como enfermedad profesional (1,2). No 
obstante, la naturaleza administrativa de los 
datos suministrados por la base CEPROSS 
(Comunicación de Enfermedades Profesiona-
les en la Seguridad Social) dificulta una plena 
comprensión de la dimensión epidemioló-
gica de la silicosis en nuestro país. En pri-
mer lugar, hay que recordar que los partes de 
declaración de enfermedades profesionales 
reflejan, por definición, únicamente los daños 
de origen laboral que han sido objeto de reco-
nocimiento médico-legal (1). Esta es una con-
sideración importante en el caso de los ries-
gos asociados a la exposición a la sílice libre 
cristalina, que históricamente han estado cir-
cunscritos a la silicosis (definida además de 
forma restrictiva), minusvalorando otros pro-
blemas de salud ligados a dicha exposición (3). 
En segundo lugar, hay que tener en cuenta la 
multiplicidad de factores que mediatizan la 
compensación, provocando con extraordina-
ria frecuencia su infrareconocimiento (4).

La literatura epidemiológica y médica 
española ha documentado de forma pio-
nera el rápido incremento de casos de silico-
sis causados por exposiciones al alto conte-
nido en sílice cristalina de los aglomerados 
de cuarzo (5-18), destacando su papel central 
en la actual remergencia de la silicosis (2). 
Los aglomerados de cuarzo fueron introdu-
cidos en el mercado en los años 1990 para la 
fabricación de encimeras de cocina y baños, 
así como en revestimientos y pavimentos. Se 
trata de materiales sintéticos que contienen 
más del 80% de sílice cristalina compactada 
mediante resinas y con colorantes orgánicos 
e inorgánicos (8,19). Por tanto, una denomi-
nación más precisa de esos materiales sería 
aglomerados de cuarzo-resinas (20). El princi-
pal riesgo patogénico reside en su alto con-
tenido en sílice cristalina (cuarzo y cristoba-

lita), que además de provocar silicosis es el 
agente causal de enfermedades reumáticas 
autoinmunes sistémicas y del cáncer de pul-
món. Así mismo, diversos estudios han plan-
teado la toxicidad derivada del efecto cóctel 
de las mezclas (de diversas composiciones 
según las marcas y los modelos de produc-
tos) entre SiO2 y resinas con poder inflama-
torio y/o carcinógeno (20). De hecho, los afec-
tados en esta nueva ola presentan una enfer-
medad diferente de la silicosis clásicamente 
descrita en el siglo XX. Son hombres más jóve-
nes (36,2 años de media), que tras unos doce 
años de exposición desarrollan silicosis, en 
más de un 26% de los casos con formas acele-
radas de mayor gravedad. Su situación clínica 
y funcional respiratoria empeora rápidamente 
a pesar de abandonar la exposición al polvo, 
habiéndose registrado varios fallecimientos 
entre los afectados. En los casos más graves, 
la única opción terapéutica es el trasplante de 
pulmón, sin garantía de éxito (15). 

Los estudios de demanda asistencial a 
partir de la consulta de las bases de datos 
correspondientes al Registro de Actividad 
de Atención Especializada (RAE-CMBD) han 
mostrado su valía para el conocimiento epide-
miológico de distintos problemas de salud (21-

22). También han sido empleados para la reali-
zación de estimaciones del coste directo de la 
asistencia sanitaria a determinados procesos 
patológicos de origen laboral (23-25). El estu-
dio de la carga de enfermedad para el Sistema 
Nacional de Salud (SNS) asociada a la exposi-
ción a sílice cristalina es, pues, un medio para 
complementar el conocimiento que propor-
cionan los partes de declaración de enferme-
dades profesionales.

El objetivo de este trabajo fue llevar a 
cabo un estudio retrospectivo de los proce-
sos asistenciales por silicosis atendidos por 
el SNS entre 1997 y 2020 y describir las prin-
cipales características demográficas (sexo y 
edad) y distribución geográfica por tipo de 
diagnóstico.
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MATERIAL Y MÉTODOS

PARA EL ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LOS 
procesos asistenciales por silicosis en el SNS se 
emplearon los datos del Registro de Actividad 
Sanitaria Especializada (RAE-CMBD) desde el 
1 de enero de 1997 hasta el 31 de diciembre de 
2020 (26). Esta base de datos clínicos y admi-
nistrativos procede de la historia clínica y se 
obtiene al alta del paciente, recogiendo infor-
mación de cada episodio de asistencia hospi-
talaria o consulta en atención especializada. 
Éste se define como el periodo comprendido 
entre el ingreso y el alta del paciente en el cen-
tro sanitario, y recoge información de aproxi-
madamente el 98% de los hospitales públicos 
y privados de nuestro país. Para la codifica-
ción se utilizó la Clasificación Internacional de 
Enfermedades, Novena Revisión, Modificación 
Clínica (CIE-9-CM), para el periodo 1997-2016, 
y Décima Revisión, Modificación Clínica (CIE-
10-CM), para el periodo 2017-2020, que eran las 
versiones de la CIE en uso durante el periodo 
de estudio. Dos investigadores participaron en 
la codificación y selección de los registros.

Se analizaron los registros que contenían 
los códigos CIE-9-CM 500 (Neumoconiosis de 
los trabajadores del carbón) y 502 (Neumoco-
niosis por otro sílice o silicatos) para el periodo 
1997-2016. Además, se utilizaron los códigos 
CIE-10-CM J60 (Neumoconiosis de los mineros 
del carbón), J62.0 (Neumoconiosis debida a 
polvo de talco) y J62.8 (Neumoconiosis debida 
a otro tipo de polvo que contiene sílice. Silico-
sis NEOM) para el periodo 2017-2020. La selec-
ción de los códigos CIE respondió a la necesi-
dad de contemplar de la manera más exhaus-
tiva posible las exposiciones a sílice cristalina 
y silicatos, incluyendo las exposiciones mix-
tas (sílice y carbón).

Para cada registro, se analizó el diagnós-
tico principal (DP, el proceso considerado 
como motivo principal del ingreso hospitala-
rio del paciente) y los diagnósticos secunda-
rios (DS, catorce posiciones de diagnósticos 
secundarios en el CMBD hasta 2015 y veinte 

posiciones desde 2016), que pueden coexis-
tir con el principal en el momento del ingreso 
o pueden desarrollarse durante la estancia 
hospitalaria. Para cada registro, las variables 
recogidas fueron: fecha de nacimiento; sexo; 
provincia y comunidad autónoma de residen-
cia; fecha de ingreso; fecha de alta; diagnós-
tico principal y diagnósticos secundarios. Se 
empleó como criterio de exclusión los regis-
tros con edades menores de veinte años y 
mayores de cien años por considerarlos posi-
bles errores de registro.

Los registros obtenidos se analizaron con 
métodos de estadística descriptiva y modeliza-
ción por regresiones logísticas con los progra-
mas informáticos SAS versión 9.4 y R versión 
0.4.2. Así mismo, se aplicó la metodología de 
regresión Joinpoint para detectar cambios en 
la tendencia de los datos del CMBD, usando 
Joinpoint Trend Analysis Software (https://
surveillance.cancer.gov/joinpoint/). Con este 
método se calcularon los cambios anuales de 
porcentaje (APC en inglés) con sus respectivos 
intervalos de confianza del 95%.

RESULTADOS

SE OBTUVIERON 111.354 REGISTROS PROCE-
dentes de la base RAE-CMBD para el periodo 
1997-2020. Se excluyeron trece registros de 
pacientes con menos de veinte años y die-
ciséis registros de pacientes de más de cien 
años. Los 111.325 registros resultantes corres-
ponden a pacientes que en el momento del 
proceso asistencial tenían edades compren-
didas entre los veinte y cien años. Cada uno 
de estos registros identifica lo que en nuestro 
estudio entendemos como proceso asistencial 
especializado, es decir, cada uno de los con-
tactos con el sistema sanitario especializado 
(ingreso hospitalario, consulta) registrado 
con diagnóstico principal y/o secundario de 
silicosis (códigos 500 y 502 de la CIE-9-CM; y 
códigos J60, J62.0 y J62.8 de la CIE-10-CM).

De los 111.325 registros obtenidos, cua-
renta tenían a la vez un diagnóstico principal 
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de silicosis y, al menos, también uno secun-
dario de silicosis; 4.809 (4,3%) tenían códi-
gos de silicosis como DP sin tener un código 
de silicosis como DS; y 106.556 (95,7%) tenían 
al menos un DS de silicosis sin tener silico-
sis como DP. La Tabla 1 muestra la distribu-
ción anual de los registros seleccionados para 
nuestro estudio según tipo de diagnóstico, por 
sexo, grupos de edad, comunidad autónoma 
y año, de pacientes con edades comprendidas 
entre veinte y cien años.

La Figura 1 (a y b) muestra la evolución 
anual del número de procesos asistenciales 
generados por la silicosis y los cambios de 
tendencia registrados. El número de procesos 
asistenciales por silicosis disminuyeron a lo 
largo de los veinticuatro años analizados. Un 
comportamiento observado tanto en los pro-
cesos por silicosis como DP (R²=0,60) como 
en los procesos por DS (R²=0,53) [Figura 1a(i), 
1b(i)].

En los procesos asistenciales por silicosis 
como DS [Figura 1b(ii)], el análisis Joinpoint 
mostró una tendencia ascendente significa-
tiva (APC=9,92%) entre 1997 y 2000. Para el 
periodo 2001-2020 se observó una tendencia 
descendente que fue significativa entre 2010 
y 2020 (APC=-5,81%). Los procesos asisten-
ciales por silicosis como DP tuvieron un com-
portamiento distinto [Figura 1a(ii)], con una 
tendencia decreciente significativa entre 1997 
y 2008 (APC=-4,96%), y una tendencia ligera-
mente ascendente (APC=0,48%) entre 2008 y 
2020.

Del total de procesos asistenciales anali-
zados, el 98% (n=109.079) correspondieron a 
hombres y el 2% (n=2.280) a mujeres. En seis 
registros no constaba el sexo [Tabla 1].

La Figura 2 muestra la evolución anual de 
la mediana de edad de los pacientes de entre 
veinte y cien años en los procesos asistencia-
les por silicosis según el tipo de diagnóstico. 
La mediana de edad por DS creció a lo largo de 
la serie mientras la mediana de edad por DP 

disminuyó. Los valores de ambas series para 
los años 2007-2020, periodo en el que identifi-
camos la remergencia de la silicosis en nues-
tro país, pasaron de setenta y tres a sesenta y 
siete años para los DP, y de los setenta y seis a 
setenta y nueve años para los DS.

Para todo el periodo de estudio, la edad 
media de los pacientes con procesos asisten-
ciales por silicosis como DS fue 6,4 años supe-
rior a la de los pacientes atendidos por silico-
sis como DP (75,1 años frente a 68,7, respecti-
vamente). Para los procesos por silicosis como 
DP el rango intercuartil fue de 16. Para los pro-
cesos de silicosis como DS el rango intercuar-
til fue de 12. Es decir que, al menos, la mitad 
de los procesos asistenciales por silicosis 
como DP y por silicosis como DS tenían, res-
pectivamente, un rango de diferencia de die-
ciséis y doce años.

En 2007-2020, la diferencia en la edad media 
de los pacientes entre los procesos asistencia-
les de silicosis como diagnóstico secundario 
y principal ascendió a nueve años (77,1 frente 
a 68,1 años). Para los procesos por silicosis 
como DP el rango intercuartil fue de veintiún 
años, reflejando un fenómeno de cohorte deri-
vado de la incorporación de nuevos enfermos 
de silicosis con edades inferiores. Así, la mitad 
de los procesos de la serie en este periodo 
correspondieron a pacientes que tenían vein-
tiún años de diferencia entre ellos frente a los 
dieciséis de la serie completa de los diagnós-
ticos principales. Por su parte, los procesos de 
silicosis como DS mostraron en este periodo 
un crecimiento de la media y la mediana (77,1 
y 79 años, respectivamente, frente a 75,1 y 76 
años). Además, el rango intercuartil fue de 11, 
reflejando el envejecimiento de la cohorte que 
generaba esa demanda asistencial.

La Figura 3 muestra la evolución anual del 
número de procesos asistenciales por silicosis 
en pacientes con edades entre veinte y cua-
renta y nueve años, así como los cambios de 
tendencia registrados. Frente a la disminución 
de procesos observada para todas las edades 



5

Rev Esp Salud Pública
Volumen 97
20/12/2023
e202312113

Análisis de 
los procesos 
asistenciales 
hospitalarios  
por silicosis  
en España,  
1997-2020 

ALFREDO   
MENÉNDEZ-
NAVARRO  
et al. 

Tabla 1
Distribución de los procesos asistenciales especializados (RAE-CMBD) según tipo de diagnóstico,  
por sexo, grupos de edad, comunidad autónoma y año, de pacientes con edades comprendidas 
entre veinte y cien años. España, 1997-2020.

Variables
Silicosis como  

diagnóstico principal 
(n=4.809, 4,3%)

Silicosis como  
diagnóstico secundario  
(n=106.556, 95,7%)

Sexo(a)
Mujeres 292 12,8% 1.988 87,2%

Hombres 4.516 4,1% 104.563 95,9%

Grupos edad 
(años)

20-29 18 30,5% 41 69,5%

30-39 132 29,7% 312 70,3%

40-49 284 16,8% 1.403 83,2%

50-59 570 10,4% 4.923 89,6%

60-69 1.184 5,9% 18.771 94,1%

70-90 2.576 3,2% 78.387 96,8%

91-100 45 1,6% 2.719 98,4%

Comunidad 
autónoma

Andalucía 393 6,1% 6.021 93,9%

Aragón 146 9,6% 1.375 90,4%

Asturias 312 1,0% 32.524 99,0%

Illes Balears 22 7,3% 280 92,7%

Canarias 62 14,7% 361 85,3%

Cantabria 59 5,8% 952 94,2%

Castilla-La Mancha 100 2,9% 3.405 97,1%

Castilla y León 719 2,8% 25.094 97,2%

Cataluña 746 8,3% 8.235 91,7%

Com. Valenciana 420 9,7% 3.908 90,3%

Extremadura 75 5,7% 1.245 94,3%

Galicia 592 7,0% 7.908 93,0%

Madrid 403 5,7% 6.665 94,3%

Murcia 221 10,0% 1.981 90,0%

Navarra 23 3,5% 632 96,5%

País Vasco 274 7,3% 3.492 92,7%

La Rioja 32 8,8% 331 91,2%

Ceuta 2 16,7% 10 83,3%

Melilla 1 33,3% 2 66,7%

No consta 207 8,8% 2.135 91,2%

(a) El número de procesos incluye los treinta y ocho registros adicionales de hombres que disponen de un diagnóstico principal de 
silicosis y al menos uno secundario de silicosis, y de los 2 registros adicionales en mujeres en las mismas circunstancias. La suma 
2.280+109.079=111.359 es el número de diagnósticos (principales y secundarios) registrados en 111.359-(38+2)=111.319 procesos hospitalarios 
para los que consta el sexo; (b) En cada columna se incluyen los cuarenta registros que tienen a la vez un diagnóstico principal y por lo 
menos uno secundario de silicosis. El total de registros de la base asciende a 111.325 (=4.809+106.556-40).
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Tabla 1 (continuación)
Distribución de los procesos asistenciales especializados (RAE-CMBD) según tipo de diagnóstico,  

por sexo, grupos de edad, comunidad autónoma y año, de pacientes con edades comprendidas 
entre veinte y cien años. España, 1997-2020.

Variables
Silicosis como  

diagnóstico principal 
(n=4.809, 4,3%)

Silicosis como  
diagnóstico secundario  
(n=106.556, 95,7%)

Año(b)

1997 257 5,3% 3.921 3,7%

1998 286 5,9% 4.536 4,3%

1999 289 6,0% 4.867 4,6%

2000 249 5,2% 5.269 4,9%

2001 231 4,8% 5.100 4,8%

2002 243 5,1% 5.302 5,0%

2003 237 4,9% 5.277 5,0%

2004 217 4,5% 5.210 4,9%

2005 212 4,4% 4.812 4,5%

2006 152 3,2% 4.930 4,6%

2007 187 3,9% 5.307 5,0%

2008 157 3,3% 5.029 4,7%

2009 179 3,7% 5.036 4,7%

2010 168 3,5% 4.718 4,4%

2011 162 3,4% 4.682 4,4%

2012 155 3,2% 4.508 4,2%

2013 162 3,4% 4.306 4,0%

2014 204 4,2% 4.250 4,0%

2015 179 3,7% 3.886 3,6%

2016 183 3,8% 3.066 2,9%

2017 176 3,7% 3.245 3,0%

2018 188 3,9% 3.349 3,1%

2019 175 3,6% 3.341 3,1%

2020 161 3,3% 2.609 2,4%

(a) El número de procesos incluye los treinta y ocho registros adicionales de hombres que disponen de un diagnóstico principal de 
silicosis y al menos uno secundario de silicosis, y de los 2 registros adicionales en mujeres en las mismas circunstancias. La suma 
2.280+109.079=111.359 es el número de diagnósticos (principales y secundarios) registrados en 111.359-(38+2)=111.319 procesos hospitalarios 
para los que consta el sexo; (b) En cada columna se incluyen los cuarenta registros que tienen a la vez un diagnóstico principal y por lo 
menos uno secundario de silicosis. El total de registros de la base asciende a 111.325 (=4.809+106.556-40).
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Figura 1a
Distribución anual (i) y análisis de tendencia (ii) de los procesos asistenciales por silicosis  
como diagnóstico principal (1997-2020).

(i)

(ii)
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Figura 1b
Distribución temporal (i) y análisis de tendencia (ii) de los procesos asistenciales por silicosis  

como diagnóstico secundario (1997-2020).

(i)

(ii)
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Figura 2
Medianas de edad de los procesos asistenciales por silicosis según tipo de diagnóstico (1997-2020).

[Figura 1a(i), 1b(i)], los procesos en menores 
de cincuenta años crecieron para los casos de 
DP (R2=0,29) o se mantuvieron estables para 
los casos de DS (R2=0,003) [Figura 3(i)]. El 
análisis con Joinpoint mostró una tendencia 
ascendente no significativa (APC=0,60%) para 
los procesos de menores de cincuenta años a 
lo largo de todo el periodo de estudio. Los pro-
cesos asistenciales por silicosis como DS y DP 
registraron tendencias distintas a los proce-
sos con todas las edades [Figura 1a(ii), 1b(ii)] 
y frente a las encontradas en los procesos en 
pacientes de entre cincuenta y cien años, que 
mimetizaban a los anteriores. Así, los proce-
sos por silicosis como DS en menores de cin-
cuenta años mostraron una tendencia signifi-
cativa al alza (APC=12,66%) entre 1997 y 2001, 
seguida de una tendencia a la baja significativa 
(APC=-10,85%) entre 2001 y 2005, finalizando 
con una tendencia ascendente no significativa 
(APC=1,92%) entre 2005 y 2020 [Figura 3b(ii).  
Por su parte, los procesos por silicosis como 
DP en menores de cincuenta años mostraron 
entre 2006 y 2009 una tendencia ascendente 
importante (APC=27,01%), periodo precedido 

y seguido de intervalos temporales de tenden-
cias ligeramente descendentes no significati-
vas [Figura 3c(ii)].

La Figura 4 muestra la distribución porcen-
tual de procesos por silicosis como DS o DP 
por provincia (1997-2020).

Por último, incluimos las características 
de sexo, edad, año y provincia de los proce-
sos asistenciales por silicosis como varia-
bles explicativas en dos modelos de regresión 
logística, en los cuales las variables explica-
das eran tener DP o DS de silicosis en un pro-
ceso asistencial [Tabla 2]. La elección de estas 
variables estuvo justificada porque cada una 
de ellas se correlacionaba significativamente 
en el umbral del 5% con el hecho de tener un 
proceso asistencial por silicosis como DP o 
DS, respectivamente. La situación de referen-
cia de las dos regresiones era la de un hombre 
de sesenta a sesenta y nueve años de edad, 
cuyo proceso asistencial tuvo lugar en Astu-
rias en el año 2000. Esta situación correspon-
día a 451 procesos asistenciales.
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Figura 3
Distribución anual (i) y análisis de tendencia (ii) de los procesos asistenciales por silicosis  

en pacientes con edades entre 20 y 49 años (1997-2020).

(i)

(a) TODOS LOS PROCESOS POR SILICOSIS (N=2.190)

(ii)
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Figura 3 (continuación)
Distribución anual (i) y análisis de tendencia (ii) de los procesos asistenciales por silicosis  
en pacientes con edades entre 20 y 49 años (1997-2020).

(i)

(b) PROCESOS POR SILICOSIS COMO DS (N=1.756)

(ii)
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Figura 3 (continuación)
Distribución anual (i) y análisis de tendencia (ii) de los procesos asistenciales por silicosis  

en pacientes con edades entre 20 y 49 años (1997-2020).

(c) PROCESOS POR SILICOSIS COMO DP (N=434)

(i)

(ii)
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Figura 4
Distribución porcentual de los procesos asistenciales por silicosis por provincia y tipo  
de diagnóstico (1997-2020).

Tabla 2
Modelización por regresión logística de la probabilidad de tener un diagnóstico principal  
o secundario de silicosis, controlando el sexo, la edad, la provincia de residencia y el año.

PROBABILIDAD DE TENER…

Variables

Un diagnóstico  
principal de silicosis  

(n=4.603)

Un diagnóstico  
secundario de silicosis 

(n=104.441)

ref.=451 casos, i.e. 0,04% de la población de referencia  
(=diagnóstico principal o diagnóstico secundario de silicosis)

OR IC OR IC

SEXO
Mujer (n=2.206) 1,6(*) [1,4;1,9] 0,6(*) [0,5;0,7]

Hombre (n=106.801) 1 X 1 X

EDAD en  
el momento  
del PROCESO 
ASISTENCIAL

20-29 (n=57) 3,5(*) [1,9;6,2] 0,3(*) [0,2;0,5]

30-39 (n=420) 4,6(*) [3,7;5,8] 0,2(*) [0,2;0,3]

40-49 (n=1.645) 2,4(*) [2,1;2,8] 0,4(*) [0,4;0,5]

50-59 (n=5.333) 1,6(*) [1,4;1,8] 0,6(*) [0,6;0,7]

60-69 (n=19.200) 1 X 1 X

70-90 (n=79.602) 0,6(*) [0,5;0,6] 1,7(*) [1,6;1,8]

91-100 (n=2.750) 0,3(*) [0,2;0,4] 3,4(*) [2,6;4,8]
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Tabla 2 (continuación)
Modelización por regresión logística de la probabilidad de tener un diagnóstico principal  

o secundario de silicosis, controlando el sexo, la edad, la provincia de residencia y el año.

PROBABILIDAD DE TENER…

Variables

Un diagnóstico  
principal de silicosis  

(n=4.603)

Un diagnóstico  
secundario de silicosis 

(n=104.441)

ref.=451 casos, i.e. 0,04% de la población de referencia  
(=diagnóstico principal o diagnóstico secundario de silicosis)

OR IC OR IC

PROVINCIA DE 
RESIDENCIA

A CORUÑA (n=1.614) 9,7(*) [7,9;11,8] 0,1(*) [0,1;0,13]

ALACANT (n=1.482) 8,7(*) [6,9;10,8] 0,1(*) [0,1;0,15]

ALBACETE (n=183) 4,8(*) [2,3;9,0] 0,2(*) [0,1;0,4]

ALMERIA (n=572) 9,0(*) [6,5;12,0] 0,1(*) [0,1;0,15]

ARABA (n=482) 9,5(*) [6,7;13,1] 0,1(*) [0,1;0,15]

ASTURIAS (n=32.835) 1 X 1 X

AVILA (n=186) 5,7(*) [2,9;10,2] 0,2(*) [0,1;0,3]

BADAJOZ (n=843) 4,4(*) [3,1;6,0] 0,2(*) [0,2;0,3]

BARCELONA (n=7.342) 9,6(*) [8,3;11,0] 0,1(*) [0,1;0,12]

BIZKAIA (n=2.127) 8,5(*) [6,9;10,3] 0,1(*) [0,1;0,14]

BURGOS (n=751) 5,4(*) [3,8;7,5] 0,2(*) [0,1;0,3]

CACERES (n=476) 6,9(*) [4,6;9,9] 0,1(*) [0,10;0,2]

CADIZ (n=260) 13,5(*) [9,4;19,1] 0,1(*) [0,05;0,1]

CANTABRIA (n=1.010) 5,9(*) [4,4;7,8] 0,2(*) [0,1;0,2]

CASTELLÓ (n=551) 10,0(*) [7,4;13,5] 0,1(*) [0,1;0,14]

CEUTA (n=12) 16,3(*) [2,4;65,9] 0,06(*) [0,01;0,4]

CIUDAD REAL (n=2.632) 0,9 [0,6;1,3] 1,1(*) [0,8;1,8]

CORDOBA (n=1.204) 6,0(*) [4,6;7,8] 0,2(*) [0,1;0,2]

CUENCA (n=63) 1,9 [0,3;6,3] 0,5 [0,2;3,2]

GIPUZKOA (n=1.156) 5,9(*) [4,4;7,7] 0,2(*) [0,1;0,2]

GIRONA (n=483) 9,3(*) [6,5;12,9] 0,1(*) [0,1;0,15]

GRANADA (n=368) 8,4(*) [5,7;12,1] 0,1(*) [0,1;0,2]

GUADALAJARA (n=154) 5,3(*) [2,7;9,7] 0,2(*) [0,1;0,4]

HUELVA (n=567) 3,5(*) [2,2;5,5] 0,3(*) [0,2;0,4]

HUESCA (n=258) 9,4(*) [5,9;14,4] 0,1(*) [0,1;0,2]

ILLES BALEARS (n=301) 6,2(*) [3,8;9,6] 0,2(*) [0,1;0,3]

JAEN (n=1.691) 2,0(*) [1,4;2,8] 0,5(*) [0,3;0,7]
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Tabla 2 (continuación)
Modelización por regresión logística de la probabilidad de tener un diagnóstico principal  
o secundario de silicosis, controlando el sexo, la edad, la provincia de residencia y el año.

PROBABILIDAD DE TENER…

Variables

Un diagnóstico  
principal de silicosis  

(n=4.603)

Un diagnóstico  
secundario de silicosis 

(n=104.441)

ref.=451 casos, i.e. 0,04% de la población de referencia  
(=diagnóstico principal o diagnóstico secundario de silicosis)

OR IC OR IC

PROVINCIA DE 
RESIDENCIA

LA RIOJA (n=362) 8,1(*) [5,4;11,8] 0,1(*) [0,1;0,2]

LAS PALMAS (n=157) 21,4(*) [13,9;32,2] 0,05(*) [0,03;0,1]

LEON (n=17.071) 1,8(*) [1,5;2,1] 0,6(*) [0,5;0,7]

LLEIDA (n=330) 8,8(*) [5,7;13,0] 0,1(*) [0,1;0,2]

LUGO (n=757) 11,0(*) [8,5;14,2] 0,1(*) [0,07;0,1]

MADRID (n=7.066) 5,8(*) [4,9;6,7] 0,2(*) [0,1;0,2]

MALAGA (n=709) 8,7(*) [6,6;11,3] 0,1(*) [0,1;0,16]

MELILLA (n=3) 27,1(*) [1,2;284,8] 0,04(*) [0,004;0,8]

MURCIA (n=2.202) 9,6(*) [8,0;11,5] 0,1(*) [0,1;0,12]

NAVARRA (n=655) 3,1(*) [2,0;4,7] 0,3(*) [0,2;0,5]

OURENSE (n=2.381) 2,3(*) [1,7;3,0] 0,4(*) [0,3;0,6]

PALENCIA (n=4.206) 1,4(*) [1,1;1,9] 0,7(*) [0,6;1,0]

PONTEVEDRA (n=3.745) 5,9(*) [4,9;6,9] 0,2(*) [0,1;0,20]

S. C. DE TENERIFE (n=265) 9,7(*) [6,4;14,4] 0,1(*) [0,1;0,2]

SALAMANCA (n=777) 4,4(*) [3,0;6,3] 0,2(*) [0,2;0,3]

SEGOVIA (n=264) 8,1(*) [5,0;12,3] 0,1(*) [0,1;0,2]

SEVILLA (n=1.038) 4,6(*) [3,4;6,2] 0,2(*) [0,2;0,3]

SORIA (n=189) 6,6(*) [3,6;11,3] 0,2(*) [0,1;0,3]

TARRAGONA (n=819) 4,2(*) [2,8;6,0] 0,2(*) [0,2;0,3]

TERUEL (n=308) 4,8(*) [2,7;7,9] 0,2(*) [0,1;0,4]

TOLEDO (n=472) 10,3(*) [7,5;14,0] 0,1(*) [0,1;0,13]

VALENCIA (n=2.289) 10,3(*) [8,5;12,2] 0,1(*) [0,1;0,12]

VALLADOLID (n=1.653) 9,2(*) [7,5;11,2] 0,1(*) [0,1;0,13]

ZAMORA (n=706) 5,0(*) [3,3;7,0] 0,2(*) [0,1;0,3]

ZARAGOZA (n=953) 10,2(*) [8,0;12,9] 0,1(*) [0,1;0,12]

53 (n=27) 6,1 [1,0;21,3] 0,2(*) [0,05;1,0]
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Tabla 2 (continuación)
Modelización por regresión logística de la probabilidad de tener un diagnóstico principal  

o secundario de silicosis, controlando el sexo, la edad, la provincia de residencia y el año.

PROBABILIDAD DE TENER…

Variables

Un diagnóstico  
principal de silicosis  

(n=4.603)

Un diagnóstico  
secundario de silicosis 

(n=104.441)

ref.=451 casos, i.e. 0,04% de la población de referencia  
(=diagnóstico principal o diagnóstico secundario de silicosis)

OR IC OR IC

AÑO  
DEL PROCESO 
ASISTENCIAL

1997 (n=3.230) 1,2 [0,9;1,5] 0,8 [0,7;1,0]

1998 (n=4.293) 1,3(*) [1,1;1,5] 0,8(*) [0,6;0,9]

1999 (n=4.982) 1,2(*) [1,0;1,5] 0,8(*) [0,7;1,0]

2000 (n=5.344) 1 X 1 X

2001 (n=5.242) 0,9 [0,8;1,1] 1,1 [0,9;1,3]

2002 (n=5.490) 1 [0,8;1,2] 1 [0,9;1,3]

2003 (n=5.476) 0,9 [0,8;1,1] 1,1 [0,9;1,3]

2004 (n=5.409) 0,9 [0,7;1,0] 1,2 [1,0;1,4]

2005 (n=4.989) 0,9 [0,8;1,1] 1,1 [0,9;1,4]

2006 (n=5.040) 0,7(*) [0,6;0,9] 1,4(*) [1,2;1,8]

2007 (n=5.448) 0,8(*) [0,6;0,97] 1,3(*) [1,04;1,5]

2008 (n=5.147) 0,7(*) [0,5;0,8] 1,5(*) [1,2;1,9]

2009 (n=5.182) 0,7(*) [0,6;0,9] 1,4(*) [1,1;1,7]

2010 (n=4.861) 0,7(*) [0,6;0,9] 1,4(*) [1,1;1,7]

2011 (n=4.827) 0,7(*) [0,6;0,9] 1,4(*) [1,1;1,7]

2012 (n=4.644) 0,7(*) [0,5;0,8] 1,5(*) [1,2;1,9]

2013 (n=4.451) 0,8(*) [0,6;0,9] 1,3(*) [1,1;1,6]

2014 (n=4.438) 0,9 [0,8;1,1] 1,1 [0,9;1,3]

2015 (n=4.025) 0,9 [0,7;1,0] 1,2 [0,97;1,5]

2016 (n=3.248) 1 [0,8;1,2] 1 [0,8;1,2]

2017 (n=3.420) 0,9 [0,7;1,1] 1,1 [0,9;1,4]

2018 (n=3.535) 0,9 [0,7;1,1] 1,1 [0,9;1,4]

2019 (n=3.516) 0,8(*) [0,6;0,97] 1,3(*) [1,03;1,5]

2020 (n=2.770) 0,9 [0,7;1,1] 1,1 [0,9;1,3]
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La primera regresión logística mostró que, 
respecto a la situación de referencia, ser una 
mujer multiplicaba por 1,7 la probabilidad 
de tener un proceso asistencial por silicosis 
como DP frente a la de tener un proceso como 
DS. Respecto a la edad, esta misma probabili-
dad estaba multiplicada por 4,5 en el caso de 
que el paciente tuviera entre treinta y treinta 
y nueve años. Pertenecer a un grupo de edad 
estrictamente inferior a sesenta años incre-
mentaba la probabilidad de tener un proceso 
por DP de silicosis, y pertenecer a un tramo 
de edad de setenta-cien años disminuía dicha 
probabilidad. El hecho de residir en una pro-
vincia que no fuera Asturias (con excepción 
de los casos de Cuenca y Ciudad Real, que no 
se distinguían significativamente de Asturias) 
aumentaba la probabilidad de tener un pro-
ceso por DP de silicosis. Por ejemplo, respecto 
a la situación de referencia, el hecho de estar 
asistido en la provincia de Cádiz multiplicaba 
por 13,6 la probabilidad de tener un proceso 
asistencial por silicosis como DP. Cuando el 
proceso asistencial tuvo lugar en los años 1998 
o 1999, la probabilidad de que sea por DP (más 
bien que de DS) estaba multiplicada por 1,3 y 
1,2, respectivamente. Los años para los cuales 
más disminuía esta probabilidad eran entre 
2008 y 2012 (en estos años bajaba del 30% la 
probabilidad de tener un diagnóstico princi-
pal de silicosis, en igualdad de condiciones).

El segundo modelo de regresión logística 
se lee como el espejo complementario del pri-
mero, lo que permite expresar los resultados 
de forma un poco diferente. Por ejemplo, afir-
mando que tener una edad de setenta años 
multiplicaba por 1,7 y 3,4 (respectivamente 
para los setenta-noventa años y noventa y 
uno-cien años) la probabilidad de tener un 
proceso por DS de silicosis.

DISCUSIÓN

LOS PROCESOS ASISTENCIALES POR SILI-
cosis en el SNS muestran una tendencia a la 
baja a lo largo de nuestro periodo de estu-

dio (1997-2020), tanto en los causados por DS 
como por DP de silicosis. Este descenso es 
coherente con la progresiva desaparición de 
la silicosis en países occidentales, ligada a la 
disminución de actividades extractivas (27,28). 
El descenso de procesos asistenciales con DS 
de silicosis (que asimilamos a ingresos o con-
sultas protagonizados por pacientes silicóti-
cos de mayor tiempo de evolución, con pato-
logías intercurrentes o comorbilidades, que 
serían la causa del ingreso) resulta consistente 
con la progresiva reducción de las cohortes de 
población afectada en el sector de la minería, 
responsable del mayor número de casos de 
silicosis en el siglo XX. La extinción progre-
siva de esas cohortes de afectados provocaría 
una disminución de la demanda asistencial. 
El descenso se aprecia también en los proce-
sos con DP de silicosis. Estos procesos involu-
crarían a enfermos de más reciente diagnós-
tico o de menor tiempo de evolución, en los 
que la silicosis es el motivo principal del con-
tacto con el sistema asistencial. No obstante, 
el análisis de tendencia muestra un compor-
tamiento diferente en los procesos por DP, que 
desde 2008 muestran un crecimiento, aunque 
no estadísticamente significativo. Este creci-
miento de la demanda asistencial por silico-
sis como DP observado desde 2008 responde-
ría al aumento de casos de silicosis en nuestro 
país en la última década y media, acreditado 
por el aumento de partes de enfermedad pro-
fesional y en el que el sector de los aglomera-
dos de cuarzo-resinas tiene una responsabili-
dad fundamental (2,28).

Los hallazgos sobre la distribución de eda-
des de los procesos asistenciales por la sili-
cosis como DP o DS se pueden interpretar en 
términos generacionales. Las generaciones 
más antiguas contrajeron la silicosis en gran 
parte en las industrias extractivas antes de 
1997. En la imagen fija de los procesos asisten-
ciales por silicosis analizados vemos a estos 
pacientes atendidos por silicosis como DS. En 
esa misma foto-fija, las siguientes generacio-
nes no tienen la misma distribución de pro-
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cesos por diagnóstico principal y secundario. 
Aunque la escala demográfica de esas nuevas 
generaciones laborales sea mucho menor que 
la de la población activa de la minería entre 
los años cuarenta a setenta en España, esos 
jóvenes pacientes con silicosis generan fun-
damentalmente una demanda asistencial que 
se traduce en procesos por silicosis como DP. 
La reducción de la edad media y la mediana 
de los pacientes atendidos por DP de silico-
sis desde 2007 es consistente con la descrip-
ción de menores periodos de latencia en nue-
vos sectores de exposición a sílice, como los 
aglomerados de cuarzo-resinas (9,13), y con la 
disminución de la edad media de los partes 
de enfermedad profesional notificados desde 
2007 en ese sector (2).

La tendencia de los procesos asistenciales 
por silicosis en menores de cincuenta años 
es consistente con la remergencia de casos 
en nuestro país. Los procesos por DP en este 
grupo etario mostraron una tendencia a un 
fuerte crecimiento entre 2006 y 2009.  Por 
su parte, los procesos por DS también mues-
tran una tendencia al crecimiento (no signifi-
cativa) desde 2005. Podemos considerar que 
esta cohorte de afectados más jóvenes conti-
nuará generando una demanda asistencial en 
las próximas décadas que tenderá a ser por 
silicosis como DS (asumiendo que la espe-
ranza de vida de estas generaciones no se vea 
acortada por la gravedad de las formas de sili-
cosis que padecen) (15).

La distribución geográfica de los proce-
sos asistenciales por tipo de diagnóstico pre-
senta una gran variabilidad. Tanto para los 
diagnósticos principales como para los secun-
darios, las cuatro provincias que concentran 
un mayor número de procesos son Barcelona, 
Madrid, Asturias y León (no representado). En 
los dos primeros casos ejerce un papel decisivo 
el peso demográfico, mientras que en Asturias 
y León juega un papel determinante el peso de 
las industrias extractivas en la actividad eco-
nómica. Más allá de estas generalidades sobre 
provincias con perfiles muy marcados, la falta 

de indicadores adaptados, que permitan com-
parar el número de procesos asistenciales con 
el número de expuestos en actividades de 
riesgo homogéneas a nivel territorial, limita 
nuestra capacidad de interpretación.

La distribución porcentual de los procesos 
asistenciales por tipo de diagnóstico nos per-
mite intuir qué factores la condicionan. Las 
provincias con una larga tradición de indus-
trias extractivas presentan un peso casi exclu-
sivo de los procesos por DS, que pueden obs-
taculizar demográficamente la visibilización 
de riesgos emergentes de silicosis. Este podría 
ser el perfil de provincias como Orense y Pon-
tevedra, en las que la silicosis asociada a la 
extracción de piedra natural, con una larga 
trayectoria histórica, podría contribuir a la 
menor visibilidad de nuevos casos generados 
en el procesado de dicha piedra, un sector de 
riesgo con menor tradición (29). 

En provincias sin esa tradición de indus-
trias extractivas, la irrupción de nuevos sec-
tores de riesgo como los aglomerados de cuar-
zo-resinas puede visibilizarse por un mayor 
peso porcentual de los diagnósticos princi-
pales en los procesos asistenciales y por una 
edad media de los afectados más baja. La pro-
vincia de Cádiz ilustra muy bien este perfil con 
un 18,1% de procesos por diagnósticos prin-
cipales frente al 4,3% de media para el total 
de las provincias, así como una edad media de 
los procesos asistenciales de 64,7 años frente 
a los 74,8 años para el total de las provincias 
(resultado no mostrado).

La no exhaustividad de la recogida de las 
consultas especializadas en el RAE-CMBD en 
algunas comunidades podría contribuir al 
infraregistro de los procesos, especialmente 
los realizados por DP de silicosis en perso-
nas jóvenes, cuyo seguimiento clínico se rea-
liza en esa modalidad asistencial. A pesar 
de que el bajo número de procesos conside-
rados a nivel provincial y el posible infrare-
gistro de los procesos por silicosis como DP 
sean un obstáculo para la interpretación, es 
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interesante comparar los perfiles de provin-
cias con sectores históricos de exposición en 
la minería con otros con predominio de ries-
gos emergentes. Así, provincias como Astu-
rias, León, Palencia o Jaén (no representado) 
muestran un perfil similar a la tendencia glo-
bal de la serie, caracterizada por la concentra-
ción de los procesos por DS al comienzo de la 
misma y su descenso desde el año 2000. Otras 
como Cádiz, Córdoba, Orense o Pontevedra 
(no representado) ofrecen un perfil diferente, 
con una concentración de los procesos tanto 
por diagnóstico principal como secundario en 
la última década y media de la serie, confir-
mando la asociación entre la remergencia de 
la silicosis y los nuevos sectores de riesgo.

La distribución por sexo de los procesos 
asistenciales por silicosis muestra un claro 
predominio de los hombres (98% de los pro-
cesos), que era esperado dada la sobrerepre-
sentación de los hombres en sectores tradicio-
nales de exposición a la sílice cristalina como 
las industrias extractivas. No obstante, los 
procesos asistenciales por silicosis en muje-
res muestran una mayor proporción de casos 
por DP, que es especialmente acusada en el 
periodo 2007-2020, caracterizado por el incre-
mento del número de partes por enfermedad 
profesional (2). Esta mayor proporción puede 
interpretarse como una creciente participa-
ción de las mujeres en el proceso de remergen-
cia de la silicosis en nuestro país, al exponerse 
a actividades laborales de riesgo con periodos 
de latencia más breves (2).

Los dos modelos de regresión logística con-
firman un efecto significativo muy sustan-
cial de la edad. Se observa casi un gradiente 
de la edad respecto a la probabilidad de tener 
un proceso asistencial por DP de silicosis (en 
lugar de uno por DS): en igualdad de condicio-
nes, cuanto más joven, más crece esa probabi-
lidad. Estos hallazgos posibilitan una lectura 
en términos generacionales de los datos ana-
lizados. Las generaciones más antiguas con-
trajeron la silicosis en gran parte en las indus-
trias extractivas antes de 1997, y en la imagen 

fija retrospectiva de los procesos asistenciales 
por silicosis analizados vemos a estos pacien-
tes atendidos por silicosis como DS. En esa 
misma foto-fija, las siguientes generaciones no 
tienen la misma distribución de procesos por 
DP y DS. Aunque la escala demográfica de esas 
nuevas generaciones de expuestos sea mucho 
menor que la de la población activa de la mine-
ría entre los años cuarenta a setenta en España, 
esos jóvenes pacientes con silicosis generan, 
fundamentalmente, una demanda asisten-
cial que se traduce en procesos por silicosis 
como DP. En consecuencia, podemos conside-
rar que esta cohorte de afectados más jóvenes 
continuará generando una demanda asisten-
cial en las próximas décadas que tenderá a ser 
por silicosis como DS. Al igual que la edad en 
el momento del proceso asistencial, el sexo del 
paciente aparece vinculado al tipo de diagnós-
tico, no sólo de manera descriptiva sino tam-
bién por una modelización por regresión logís-
tica. En igualdad de condiciones, el hecho de 
ser mujer aumenta un 70% la probabilidad de 
tener un proceso asistencial por DP de silicosis 
en lugar de un proceso por DS, y disminuye un 
40% la probabilidad de tener un proceso asis-
tencial por DS en lugar de uno por DP.

El hecho de residir en una provincia en 
lugar de otra hace variar de manera significa-
tiva la probabilidad de tener un proceso por DP 
en lugar de por uno secundario. Este resultado 
contribuye parcialmente a superar la falta de 
denominadores adecuados (suficientemente 
detallados) de afiliados a la Seguridad social 
por provincia, que nos permitirían cuantifi-
car los procesos asistenciales de manera más 
relevante para hacer comparaciones estruc-
turales entre provincias. En los dos modelos 
de regresión logística, y con las excepciones 
de las provincias de Cuenca y Ciudad Real, el 
hecho de residir en una provincia específica 
aumenta o reduce de manera significativa esa 
probabilidad. El principal resultado obtenido 
de la modelización es que, respecto a la situa-
ción de referencia de la regresión logística 
que incluye a Asturias, todas las provincias 
que muestran una correlación estadística sig-
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nificativa tienen una probabilidad aumentada 
de tener la codificación de diagnóstico princi-
pal en lugar de secundario. Ello permite ver 
mejor la singularidad del caso de Asturias: su 
peso demográfico en los procesos asistencia-
les es enorme (n=32.835 entre los 111.325 pro-
cesos de personas de entre veinte-cien años 
que tienen un DP o secundario de silicosis), 
y con la regresión logística también se puede 
entender el papel clave que desempeña en la 
caracterización de los procesos asistenciales 
por silicosis como DS. Por otro lado, en igual-
dad de condiciones, el hecho de residir en la 
provincia de Cádiz multiplica por 13,6 la pro-
babilidad de tener un DP (más que un DS) de 
silicosis.

Las principales limitaciones de este estudio 
derivan de la naturaleza administrativa de las 
fuentes de datos manejadas. Los datos sumi-
nistrados por RAE-CMBD no corresponden a 
casos individuales de pacientes sino a proce-
sos asistenciales especializados protagoniza-
dos por enfermos con un diagnóstico de sili-
cosis, que en los registros aparece codificado 
como principal o secundario. Es decir, analiza-
mos una población de registros administrati-
vos y no de pacientes. La no disponibilidad de 
un identificador individual de paciente ano-
nimizado que permita estudiar los itinerarios 
asistenciales de los afectados también limita 
la capacidad explicativa de nuestros resulta-
dos. Así mismo, los datos suministrados por 
RAE-CMBD son exhaustivos en relación a las 
hospitalizaciones pero registran diferencias 
entre comunidades en la recogida sistemática 
de las consultas especializadas. Por último, 
no hemos podido disponer de denominadores 
adecuados de poblaciones para la obtención 
de tasas de las diferentes variables, que per-
mitan así la comparación entre sexos, perio-
dos, territorios o diagnósticos.

En conclusión, el análisis de los procesos 
asistenciales por silicosis confirma el fenó-
meno de la remergencia de la silicosis en 
nuestro país identificado en estudios anterio-

res (1,2). A pesar de la notable disminución de 
la demanda asistencial por la desaparición 
progresiva de las cohortes de afectados por 
silicosis procedentes de las industrias extrac-
tivas, nuevos sectores de riesgo (como los 
aglomerados de cuarzo-resinas o ciertos tra-
tamientos de la piedra natural) contribuyen a 
generar una importante carga de enfermedad, 
que tiene su reflejo en el incremento de partes 
de enfermedad profesional notificados desde 
2007, así como en el crecimiento de los pro-
cesos asistenciales por silicosis como DP pro-
tagonizados por pacientes más jóvenes. Esta 
carga asistencial plantea un reto para nuestro 
SNS, tanto en términos de atención especiali-
zada a procesos más graves y de peor evolu-
ción como por la posible carga financiera aña-
dida. Dadas las elevadas tasas de infraregis-
tro de enfermedades profesionales en nuestro 
país y la posible socialización que ello puede 
suponer de los costes asistenciales, resulta 
conveniente abordar en el futuro la financia-
ción de los procesos asistenciales por silicosis.

El factor territorial resulta determinante 
para explicar la distribución de los procesos 
asistenciales y del tipo de diagnóstico (prin-
cipal o secundario). Mientras los procesos por 
DS se asocian a territorios con presencia histó-
rica de la minería, los procesos por DP mues-
tran la vinculación a territorios donde tienen 
mayor presencia los nuevos sectores de riesgo 
que contribuyen a la remergencia de la sili-
cosis en nuestro país. Hallazgo que está en 
consonancia con los resultados del análisis 
de los partes de enfermedad profesional por 
silicosis (2).

Dadas las limitaciones detectadas en el 
estudio de los partes de enfermedad profesio-
nal y los datos del RAE-CMBD, se proponen 
algunas medidas para una mejor compren-
sión y caracterización de la actual remergen-
cia de la silicosis en nuestro país. El sistema 
CEPROSS recolecta partes de enfermedad pro-
fesional sin que se pueda identificar cuán-
tos de ellos se aplican a una misma persona 
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(varios actos administrativos posibles en un 
mismo proceso). Y los datos del RAE-CMBD 
registran procesos asistenciales que tam-
bién pueden ser múltiples para un mismo 
paciente, sin que la información suministrada 
permita identificar esta posible repetición. La 
imposibilidad de rastrear trayectorias indivi-
duales anonimizadas de pacientes impide que 
estos datos administrativos tengan una inter-
pretación y un adecuado uso socio-epidemio-
lógico, posibilitando una mejor comprensión 
de quiénes son las personas afectadas, en qué 
actividades exactamente y con qué trayecto-
rias en el sistema de protección social de la 
salud laboral, así como de seguridad social. 
La futura Red Estatal de Vigilancia en Salud 
Pública, actualmente en desarrollo, prevé la 
creación y utilización de dicho identificador 
individual anonimizado, que debería permi-
tir reconstituir trayectorias de pacientes, pro-
tegiendo el carácter confidencial de los datos 
personales de los asegurados. 
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