
RESUMEN
MORTALIDAD POR ENFERMEDADES GENITOURINARIAS EN LOS MINEROS DE MERCURIO

Objetivos: Estudiar la mortalidad por enfermedades genitourinarias de los mineros de mercurio.
Población y métodos: 3.998 trabajadores expuestos a mercurio de Minas de Almadén y Arrayanes S.A. fueron

seguidos hasta 1994, lo que supuso un periodo de observación de un siglo, desde 1895 hasta 1994. Se determinó el
estado vital y causa básica de defunción, en caso de muerte. Se calcularon las razones de mortalidad estandariza-
das (RMEs) según edad, sexo y periodo de calendario. Las muertes esperadas se obtuvieron a partir de las tasas espe-
cíficas por edad, sexo y periodo de calendario, de la población española y la castellano-manchega. 

Resultados: Se encontró un aumento en la mortalidad por las enfermedades del sistema genitourinario en
general (códigos CIE-9 580 a 629), exceso que resultaba significativo respecto a la población general, para el caso
de las muertes por nefritis, síndrome nefrótico y nefrosis (CIE-9 580-589), con una RME de 1,69, y un intervalo
de confianza al 95% de 1,18 a 2,34. Los excesos encontrados en la mortalidad por nefritis, síndrome nefrótico y
nefrosis, fueron mayores entre los trabajadores de la metalurgia que entre los mineros. Tras el análisis de regre-
sión multivariante de Poisson, se observó una tendencia positiva en la mortalidad por nefritis y nefrosis con la
duración de la exposición, multiplicándose por cinco veces el riesgo tras 30 años de exposición al mercurio.

Conclusiones: Esta investigación muestra un exceso en la mortalidad por enfermedades del aparato genitou-
rinario, en concreto de la mortalidad por nefritis, síndrome nefrótico y nefrosis, cuyo estimado y significación esta-
dística se incrementan al comparar con la población de Castilla-La Mancha. 

Palabras clave: Enfermedades génitourinarias. Mercurio inorgánico. Cohorte. Exposición laboral.

ABSTRACT
GENITOURINARY DISEASES MORTALITY IN MERCURY MINERS

Objectives: To study the mortality due to genitourinary diseases in mercury miners.
Population and methods: 3.998 workers exposed to mercury in Minas de Almadén y Arrayanes S.A. were stu-

died. The follow-up period was a century, since 1,895 to 1,994. It was completed assessing the vital status and
the basic cause of death, in case of fatalities. Standardized Mortality Ratios by age, sex and calendar period were
calculated. Expected deaths were obtained from age, sex and calendar period specific rates for the Spanish and
Castilla-La Mancha populations. 

Results: A significant increase in mortality due to genitourinary diseases was found (CIE-9 codes 580 to 629),
being significant with respect to the total population for nephritis, nephrotic syndrome and nephrosis, with SMR
of 1.69 an 95% CI 1.18 to 2.34. Mortality excesses due to nephritis, nephrotic syndrome and nephrosis were hig-
her in the metallurgy workers than in miners. A Poisson multivariate regression detected a positive trend in the
mortality due to nephritis and nephrosis associated to the exposure length, with the risk increasing fivefold after
30 years of exposure to mercury.

Conclusions: This paper shows an excess in the mortality due to genitourinary diseases, specially in nephri-
tis, nephrotic syndrome and nephrosis, whose estimation and significance increases when compared to the popu-
lation of Castilla-La Mancha. 

Keywords: Genitourinary diseases. Inorganic mercury. Cohort. Occupational exposure.
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“Se penetró en las entrañas de la tierra y se excavaron los tesoros,
estímulo de la depravación, que la tierra había escondido llevándolos

a las sombras estigias. Ovidio, Metamorfosis”
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La extracción del mineral de cinabrio -sulfuro
de mercurio- y su posterior transformación en

azogue es una actividad bien conocida desde
comienzos de nuestra era. Hasta la segunda
mitad del siglo XVI, el uso de ambas sustancias
estaba prácticamente limitado al empleo del
polvo de cinabrio o bermellón como colorante,
además de la utilización del mercurio a pequeña
escala por parte de diversos artesanos, como los
orfebres, así como en aplicaciones terapéuticas.
En consonancia, la demanda y producción de
azogue no alcanzaban dimensiones relevantes. El
mercurio adquirió trascendencia en el mundo
moderno gracias a su utilización a gran escala en
los procesos de amalgamación de la plata1,2. En
esta etapa, como señala Menéndez Navarro, la
importancia creciente de Minas de Almadén viene
determinada por dos particularidades en conflic-
to. En primer lugar, su significación económica.
El papel clave desempeñado por el azogue para la
extracción de la plata americana hizo de Almadén
una de las joyas más preciadas de la economía
colonial española. En segundo lugar, el trabajo
en las Minas de Almadén estuvo inextricable-
mente marcado por su carácter nocivo para la
salud. La práctica totalidad de las tareas que
componían el proceso de obtención del azogue
incorporaban riesgos para los operarios. La
amplitud y gravedad de los problemas de salud
ocasionados por el trabajo en las Minas trascen-
dió la problemática individual de cada minero.
Las elevadas tasas de incapacitación entre los
operarios fueron las responsables de la constric-
ción de la oferta de fuerza de trabajo y, en defini-
tiva, de la recurrente carestía de mano de obra
que padeció el Establecimiento hasta mediados
del siglo XIX3.

Los criaderos de Almadén han sido y son
extremadamente ricos, con una ley del mineral
en torno al 8%, muy superior a la de otras minas
de mercurio. La mina de Abbadia San Salvatore,
en Monte Amiata, Italia, tenía una riqueza del
cinabrio de entre el 0,6 y el 2%, y la del cinabrio
extraído en Idrija, Eslovenia, oscilaba entre el 1,5
y el 3,2%, por ejemplo. En Almadén, se pueden
observar pequeñas gotitas de mercurio nativo en
los muros del cinabrio casi por todas partes en la
mina4. La disposición de los yacimientos es prác-
ticamente vertical a la superficie creciendo su

anchura con la profundidad. Esta disposición ha
propiciado la creciente profundización de las
minas a lo largo de la historia, y el espesor de las
venas metalíferas ha provocado que la casi totali-
dad de las excavaciones se realizaran en mineral
útil4.

Todo ello, unido a las propiedades físico-quí-
micas del mercurio, con emisión de vapores a
temperatura ambiente (presión de vapor 0,17 Pa),
y las deficiencias en la ventilación del espacio
interior, ha provocado un gran impacto en la
morbimortalidad de los mineros a lo largo de los
años, que ha sido bien descrita en la literatura
desde el siglo XVI5-9. En épocas más recientes,
las investigaciones han estado focalizadas en los
efectos agudos de la intoxicación mercurial o
hidrargirismo, y en los efectos crónicos sobre el
sistema nervioso y aparato urinario, principal-
mente10, mientras que hay pocos datos disponi-
bles acerca del efecto sobre otros órganos11. 

Actualmente, la exposición laboral a mercurio
es importante puesto que se da en muchos tipos
de industrias. Por otro lado, la exposición
ambiental también es de gran importancia, pues-
to que hay una exposición muy extendida a par-
tir de los alimentos y las amalgamas dentales.
Además, el mercurio es muy persistente en el
medio ambiente y puede suponer un riesgo a
largo plazo para las poblaciones expuestas10.

Los estudios epidemiológicos que han analiza-
do la mortalidad o la incidencia de enfermedades
y su relación con la exposición laboral al mercu-
rio son escasos. Se han estudiado los siguientes
grupos de personas profesionalmente expuestas:
mineros12, trabajadores en plantas de cloroálca-
li13-15, dentistas16, trabajadores de la industria de
armas nucleares17, aplicadores de plaguicidas18,
y sombrereros19. Dos estudios caso-control de
base poblacional20,21, aportan información adi-
cional.

El riesgo de muerte se investigó también en la
población de Minamata, Japón, que en los años
50 sufrió un envenenamiento agudo de mercurio
debido a la ingesta de pescado contaminado,
estudiándose 700 intoxicados y 4.000 habitantes
del área contaminada22. 

Otras poblaciones han estado expuestas a
altas concentraciones de compuestos de mercu-
rio: en Niigata, Japón, tuvo lugar un episodio



similar al ocurrido en Minamata; las víctimas del
envenenamiento masivo que ocurrió en Irak entre
1971 y 1972, cuando se utilizó grano tratado con
un fungicida de metilmercurio para preparar pan
en ciertas comunidades rurales23, y grupos de
indios canadienses, que estuvieron expuestos
estacionalmente durante un largo periodo de
tiempo a metilmercurio a través del consumo de
pescado. 

Recientemente hemos publicado como se ha
definido la cohorte para el estudio de la relación
entre el mercurio y la mortalidad24, y el método
utilizado para la valoración de la exposición a
mercurio de los mineros de Almadén25, pobla-
ción sobre la que está realizado este estudio.
Presentamos ahora los resultados de la mortali-
dad por enfermedades genitourinarias de esta
cohorte de mineros. La cohorte de mineros de
mercurio de Almadén ha formado parte del
estudio de una cohorte más numerosa de mine-
ros de mercurio realizado en cuatro países de
Europa26,27.

POBLACIÓN Y MÉTODOS 
La cohorte de trabajadores se construyó a par-

tir de los registros de personal de Minas de
Almadén y Arrayanes S.A., que recogen, en forma
de libros y fichas, información sobre cada traba-
jador que ha prestado servicios en la mina.
Utilizando como base el Libro de Matrícula corres-
pondiente a 1950, se siguió a los trabajadores
hasta 1994, lo que supuso un periodo de obser-
vación de un siglo, desde 1895 hasta 1994. 

El seguimiento de la cohorte se completó con
la determinación del estado vital de los trabaja-
dores al final del periodo de seguimiento, siendo
tres las posibles situaciones: vivo, muerto y per-
dido. En el caso de muerte, se trata de determi-
nar la causa básica de la defunción. Esta infor-
mación se obtuvo de las siguientes fuentes:

La propia mina, para los casos de aquellos
trabajadores todavía en activo y para los que
habían muerto en jornada laboral, para los cua-
les los registros de la mina incluían la causa de
la muerte.

Los Registros Civiles de los municipios de resi-
dencia de los trabajadores, fundamentalmente
Almadén, Chillón, Puertollano, Valdepeñas y
Almadenejos, en los que se comprobaba si esta-

ban todavía vivos o bien habían muerto; en el
caso de haber fallecido se buscaron página a
página en los libros de defunción del registro, y
después se localizaba el certificado de defunción,
extrayendo las causas de muerte. 

El censo de Castilla-La Mancha, para localizar
otros trabajadores desplazados a otros puntos de
la región.

Los registros de la Tesorería General de la
Seguridad Social, para localizar aquellos trabaja-
dores emigrados en busca de empleo a otros pun-
tos de la geografía española, y los pensionistas
vivos.

El Instituto Nacional de Estadística, para los
trabajadores de los que no se pudo conocer el
municipio de fallecimiento.

La causa básica de defunción fue codificada
por un médico especialista en Medicina del
Trabajo siguiendo los criterios de la novena revi-
sión de la Clasificación Internacional de
Enfermedades (CIE-9)28. La codificación se reali-
zó una vez anonimizado el fichero y en una base
de datos diferente de la que contenía las historias
laborales de los trabajadores. Se diseñaron con-
troles estadísticos y lógicos para detectar valores
imposibles o improbables. Los errores detectados
fueron corregidos volviendo de nuevo a la fuente
de datos: los archivos de la mina.

Se calcularon las personas-año para los tra-
bajadores de la cohorte, desde un año después de
su primer trabajo hasta el final del periodo de
seguimiento o hasta su muerte, según lo que
sucediera antes. Se calcularon las razones de
mortalidad estandarizadas (RME) según edad,
sexo y periodo de calendario. Las muertes espe-
radas se obtuvieron a partir de las tasas específi-
cas por edad, sexo y periodo de calendario, de la
población española y la castellano-manchega.
Los intervalos de confianza (IC 95%) de las RMEs
se calcularon considerando que las muertes
observadas siguen una distribución de Poisson29.
Para detectar la posible existencia de una ten-
dencia en la asociación dosis-respuesta y tiempo-
respuesta, se utilizó el estadístico de tendencia
de Poisson29. Estos cálculos fueron realizados
con el paquete estadístico Statistical Analysis

System (SAS), del SAS Institute Inc., versión 6.12
(1996). Seguidamente se realizó una compara-
ción interna de las tasas basada en la regresión
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multivariada de Poisson29, tomando en cuenta
variables temporales y de exposición, utilizando
el paquete estadístico Stata Statistical Software

(STATA), de Stata Corporation, version 5.0
(1997).

RESULTADOS
Se determinó el estado vital del 92% de los tra-

bajadores. Por lo que se refiere a los trabajadores
expuestos, al final del seguimiento, 1.786 traba-
jadores expuestos estaban vivos (49%), 1.535
habían muerto (42%) y de 327 no pudo conocer-
se el estado vital. 

La Tabla 1 muestra los resultados del análisis
comparativo realizado entre las muertes por
enfermedades del aparato genitourinario obser-
vadas en los mineros de mercurio con las muer-
tes esperadas. Cuando utilizamos como tasas
estándar las tasas especificas de mortalidad
españolas, la RME para todas las causas fue 1,14
(IC 1,09-1,20). Se encontró un aumento en la
mortalidad por las enfermedades del sistema
genitourinario en general (códigos CIE-9 580 a
629), exceso que resultaba significativo respecto
a la población general, para el caso de las muer-
tes por nefritis, síndrome nefrótico y nefrosis
(CIE-9 580-589), con una RME de 1,69, y un
intervalo de confianza al 95% de 1,18 a 2,34.
Utilizando como tasas estándar las tasas de mor-
talidad especificas correspondientes a la pobla-
ción de Castilla-La Mancha, la RME para todas
las causas aumenta hasta 1,40. También el
numero de muertes por enfermedades del apara-

to genitourinario esperadas en Castilla-La
Mancha disminuye respecto a las esperadas en
España, con lo que la RME aumenta hasta 1,69
(IC 1,21-2,31). El incremento es notable en el
caso de las muertes por nefritis, síndrome nefró-
tico y nefrosis. Efectivamente, de los 36 casos de
muerte por estas causas observados, vemos
como, cuando se comparan con la tasa de morta-
lidad específica española, se obtienen 21 muertes
esperadas, mientras que utilizando como están-
dares las tasas de Castilla-La Mancha, las muer-
tes esperadas son 15.

La Tabla 2 presenta los resultados con rela-
ción al departamento en el cual se trabajó duran-
te más tiempo. Los trabajadores que desempeña-
ron sus tareas fundamentalmente extrayendo el
mineral, en la mina, tienen mayor mortalidad que
aquellos que lo hicieron preferentemente en la
metalurgia del mismo, o en otros departamentos
de la mina. Los excesos encontrados en la morta-
lidad por nefritis, síndrome nefrótico y nefrosis,
fueron mayores entre los trabajadores de la
metalurgia que entre los mineros, pero el incre-
mento en estos últimos es significativo. El análi-
sis de los otros departamentos de la mina se ve
dificultado por el pequeño número de muertes
ocurridas en ellos, que no permite extraer con-
clusiones acertadas. 

Los resultados del análisis con relación al
departamento en el cual se trabajo durante más
tiempo, para Castilla-La Mancha, muestran en
los metalúrgicos los mismos excesos en la morta-
lidad por estas enfermedades, siendo ahora sig-
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Tabla 1
Mortalidad de los mineros de mercurio comparada con la mortalidad de la población general

Causas de muerte (CIE 9ª Rev) Nº muertes Nº muertes 
observadas esperadas RMEa IC 95%b

Comparación con hombres españoles

Todas las causas 1535 1.342,61 1,14 (1,09-1,20)

Enfermedades del aparato genitourinario (580-629) 40 29,75 1,34 (0,96-1,83)
Nefritis, síndrome nefrótico y nefrosis (580-589) 36 21,28 1,69 (1,18-2,34)

Comparación con hombres de Castilla-La Mancha
Todas las causas 1535 1.268,41 1,40 (1,33-1,47)

Enfermedades del aparato genitourinario (580-629) 40 23,61 1,69 (1,21-2,31)
Nefritis, síndrome nefrótico y nefrosis (580-589) 36 14,80 2,43 (1,70-3,37)

a RME: razón de mortalidad estandarizada
b IC 95%: intervalo de confianza al 95%



nificativos. Nuevamente el pequeño número de
muertes en los otros departamentos invalida la
posibilidad de extraer conclusiones.

Tras el análisis de regresión multivariante de
Poisson, se observó una tendencia positiva en la
mortalidad por nefritis y nefrosis con la duración
de la exposición (Tabla 3 y Fig. 1).

DISCUSIÓN
Una debilidad de muchos estudios de cohorte

histórica es la ausencia de información sobre
otras exposiciones que pueden actuar como
variables potencialmente confusoras. La carencia
aumentará la incertidumbre de la interpretación
dada a los resultados. Este obstáculo puede ser
insalvable, en la medida en que muchas de las
personas de la cohorte han fallecido, siendo
imposible recuperar información sobre estas
variables. En esta investigación no se pudo obte-
ner información sobre el hábito tabáquico de los
trabajadores, por ejemplo, ni sobre el nivel de
radón presente en la mina.

Los mineros de Almadén sufrieron exposición
a sílice cristalina. Es interesante señalar que el
aumento de riesgo de muerte por neumoconiosis
también estaba presente en la metalurgia4, lo que

sugiere el trasvase de trabajadores entre la mina
y la planta de refino. 

Dada la nefrotoxicidad de la sílice30, habría que
considerar si el aumento de mortalidad por nefri-
tis y nefrosis encontrado en este estudio puede ser
atribuido a exposición concomitante a sílice. No se
puede dar una respuesta final a esta considera-
ción, sin embargo, hay argumentos indirectos que
se pueden discutir. En primer lugar, la ausencia de
asociación entre mortalidad por neumoconiosis y
los indicadores de exposición a mercurio van en
contra de un fuerte efecto confusor de la exposi-
ción a sílice en la exposición a mercurio. En
segundo lugar, los niveles de exposición a mercu-
rio eran mayores en la mina que en la metalurgia,
en paralelo con los resultados sobre la mortalidad
por enfermedades del riñón e hipertensión, mien-
tras que la mortalidad por neumoconiosis estaba
incrementada en ambos grupos de trabajadores4.
Es por tanto improbable que la exposición a sílice
explique los resultados obtenidos en este trabajo
para la mortalidad por nefritis, síndrome nefrótico
y nefrosis. Los otros agentes presentes en el
ambiente de trabajo y el radón y sus productos de
decaimiento no se sabe que contribuyan al
aumento de riesgo renal. 
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Tabla 2
Mortalidad de los mineros de mercurio por departamento de mayor permanencia

Causa de muerte Mina Metalurgia No producción

Comparación con hombres españoles
Enfermedades genitourinarias

Muertes observadas 31 7 2
RMEa 1,39 1,51 0,74
IC 95%b 0,94-1,97 0,61-3,12 0,09-2,68

Nefritis, síndrome nefrótico y nefrosis 
Muertes observadas 27 7 2
RME 1,69 2,18 1,02
IC 95% 1,11-2,45 0,88-4,49 0,12-3,67

Comparación con hombres de Castilla-La Mancha
Enfermedades genitourinarias

Muertes observadas 31 7 2
RME 1,75 1,92 0,92
IC 95% 1,19-2,49 0,77-3,95 0,11-3,31

Nefritis, síndrome nefrótico y nefrosis 
Muertes observadas 27 7 2
RME 2,42 3,25 1,40
IC 95% 1,60-3,53 1,31-6,70 0,17-5,04

a RME: razón de mortalidad estandarizada
b IC 95%: intervalo de confianza al 95%



Otra posible fuente de sesgo en este estudio
con relación a las causas de muerte está consti-
tuida por la clasificación y posterior codificación
de las mismas al haber utilizado diferentes
fuentes para la obtención de la información. Al
estar localizada la mina en un área rural se
podría pensar que la certificación de las causas
de muerte es peor que en áreas urbanas. Por lo
que se refiere a este tipo de errores, se buscó
minimizar el posible sesgo mediante la realiza-
ción de esta tarea tras el adiestramiento recibi-

do por el equipo nosologista del Instituto
Nacional de Estadística, y la consulta de todos
los casos para los que se tenían dudas. Los erro-
res en la clasificación de la causa de defunción
son probablemente no diferenciales con la expo-
sición, lo que provoca una disminución de los
efectos hacia la nulidad, puesto que serían simi-
lares para los trabajadores en distintos grupos
de exposición29. Este fenómeno podría contri-
buir a una subestimación de la RME de ciertas
enfermedades renales.
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Tabla 3.
Mortalidad por nefritis y nefrosis en los mineros de mercurio según el tiempo desde la 1ª exposición, la duración de la
exposición y la exposición acumulada estimada 

Nefritis y nefrosis Riesgo Intervalos de
Personas-año Nº muertes Relativo confianza 95%

Tiempo desde la 1ª exposición
0-19 38.769,29 6 1,00
20-29 25.822,91 3 0,29 [0,04 – 1,94]
30+ 39.145,46 27 1,10 [0,19 – 6,41]
Test de tendencia para Tiempo desde la
1ª exposición p =0,306

Duración de la exposición
1-19 48.911,84 7 1,00
20-29 35.363,00 9 1,05 [0,28 – 3,96]
30+ 19.462,81 20 3,01 [0,78 – 11,57]
Test de tendencia para Duración de
la exposición p =0,023

Exposición acumulada estimada
0-5000 30.866,58 5 1,00
5001-7000 31.099,07 11 1,48 [0,50 – 4,41]
7001+ 41.772,00 20 1,62 [0,56 – 4,69]
Test de tendencia para Exposición
acumulada estimada p =0,412

Tiempo desde la 1ª exposición
0-19 38.769,29 6 1,00
20-29 25.822,91 3 0,19 [0,01 – 2,53 ]
30+ 39.145,46 27 0,38 [0,03 – 5,36]
Duración de la exposición
1-19 48.911,84 7 1,00
20-29 35.363,00 9 1,90 [0,21 – 16,89 ]
30+ 19.462,81 20 5,38 [0,53 – 54,92]
Exposición acumulada estimada
0-5000 30.866,58 5 1,00
5001-7000 31.099,07 11 1,25 [0,38 – 4,14]
7001+ 41.772,00 20 0,80 [0,21 – 3,00]
Test de tendencia para Tiempo desde la
1ª exposición p =0,865
Test de tendencia para Duración de la
exposición p =0,044
Test de tendencia para Exposición
acumulada estimada p =0,520

Modelos ajustados por edad, periodo de calendario y variables presentes en cada tabla.



Esta investigación muestra un exceso en la
mortalidad por enfermedades del aparato geni-
tourinario (40 muertes, RME 1,34), en concreto
de la mortalidad por nefritis, síndrome nefrótico y
nefrosis (36 muertes, RME 1,69), cuyo estimado
y significación estadística se incrementan al com-
parar con la población de Castilla-La Mancha
(RMEs de 1,69 y 2,43, respectivamente). Afectan
de manera similar a mineros y metalúrgicos, y en
la comparación interna presentan tendencia sig-
nificativa con la duración de la exposición, multi-
plicándose por cinco veces el riesgo tras 30 años
de exposición al mercurio.

Como es conocido, después de la inhalación,
se retiene y absorbe entre el 70 y 80% del vapor
de mercurio metálico. En el organismo el mercu-
rio se oxida a mercurio mercúrico que se enlaza
con grupos sulfidrilos reducidos. El riñón es el
principal depositario después de una exposición
tanto a mercurio metálico como mercúrico. El
mercurio mercúrico se elimina principalmente
por orina y heces y también se excreta en la
leche. 

La exposición crónica a vapores de mercurio
metálico produce encefalopatía y daño renal31. La
exposición crónica a mercurio mercúrico causa
tubulopatía renal32,33. También puede producir
glomerulonefritis de base inmunológica34,35. Se
ha detectado la presencia de síndrome nefrótico
en trabajadores expuestos a compuestos mercu-

riales36 y entre mujeres que
usaban cremas con alto
contenido en mercurio para
aclarar la piel37.
En conclusión, los resulta-
dos de este estudio consta-
tan estos efectos ya conoci-
dos hace muchos años.
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