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RESUMEN 

Antecedentes:  

España es un país agrícola y con el mayor número de personas empleadas en la 

agricultura de Europa Occidental. Sin embargo, no hay estudios específicos analizados 

la mortalidad en este colectivo. 

 

Objetivos:  

El objetivo general de esta tesis es analizar la mortalidad en agricultores a partir de un 

estudio longitudinal de una cohorte durante el período 2001-2011 en España.  

Los objetivos específicos:  

1) Comparar la mortalidad por distintas localizaciones de cáncer y otras causas 

específicas de muerte y la prevalencia de conductas de riesgo en agricultores y 

agriculturas con respecto al resto de la población trabajadora en España.  

2) Comparar la mortalidad por las principales causas de muerte en agricultores y en 

resto de trabajadores en España y estimar la contribución de esas causas de muerte a la 

diferencia en mortalidad total entre las dos poblaciones. 

3) Analizar la asociación entre la mortalidad por suicidio con distinto uso de plaguicidas 

según zonas geográficas (sureste de España y resto de España) en los agricultores. 

 

Metodología:  

Seguimiento longitudinal a partir del censo de población que incluye a todos los 

residentes en España en 2001 (N=40.148.305 personas) y cuyo estado vital fue seguido 

hasta 2011. En esta cohorte se dispone información sobre la causa de muerte y la 

ocupación codificada por Clasificación Nacional de Ocupaciones de 1994. Se 

seleccionaron a todas las personas con empleo y que en el año 2001 tenían entre de 20 a 

64 años (9,5 millones de hombres y 6 millones de mujeres). Las ocupaciones se 

agruparon en dos categorías: agricultores (Se ha incluido a los siguientes códigos de la 

CNO-94: trabajadores agrícolas cualificados por cuenta propia -601- o ajena -602-, 
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trabajadores agropecuarios cualificados por cuenta propia -621- o ajena -623-, 

trabajadores forestales y asimilados por cuenta propia -622- o ajena -624-, operadores 

de maquinaria agrícola móvil -853-, peones agrícolas -941- o forestales -944- y peones 

agropecuarios -943-) y resto de trabajadores de 20 y 64 años con empleo en 2001. 

 

 Para el primer objetivo, se calculó la tasa de mortalidad estandarizada por edad por 

100.000 personas-año para el total de defunciones y para cada causa de muerte en la 

cohorte de agricultores y en la cohorte de resto de trabajadores. Para la estandarización 

se ha tomado como referencia la población estándar europea. En cada causa de muerte 

se estimó la razón de tasas de mortalidad estandarizadas por edad en la cohorte de 

agricultores con respecto a la cohorte de resto de trabajadores. Y a partir de la varianza 

estimada por el método de Mantel-Haenszel para datos personas-tiempo, hemos 

calculado los intervalos de confianza de la razón de tasas de mortalidad. Se realizó un 

análisis complementario de las diferencias de prevalencia de exposición a factores de 

riesgo para la salud (tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol, la inactividad física y 

la obesidad) en agricultores y resto de trabajadores, en hombres y mujeres, a partir de 

los datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2001.  

 

 Para el segundo objetivo, se calculó la tasa de mortalidad estandarizada por edad 

por 100.000 personas-año causas de muerte para el total de defunciones y los grandes 

grupos de causas de muerte en los agricultores y resto de trabajadores. Posteriormente, 

se estimaron las diferencias relativas (razones de tasas) y absolutas (diferencias de tasas) 

de los grandes grupos de causas de muerte en agricultores con respecto al resto de 

trabajadores. Los intervalos de confianza de las razones y diferencia de tasas se 

calcularon a partir de la varianza estimada mediante el análisis estratificado. Asimismo, 

se calculó la contribución de cada causa de muerte a las diferencias absolutas en 

mortalidad, con el porcentaje que representó cada causa de muerte con respecto a la 

diferencia absoluta en la mortalidad total. 
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 Para el tercer objetivo, se clasificó todas las provincias de España en dos áreas 

geográficas en función de la cantidad media anual del uso de pesticidas: 1) Sureste de 

España (alto uso de pesticidas), y 2) Resto de España. Para los tres grupos principales 

de causas de muerte (suicidio, accidentes no intencionales y otras causas de muerte), se 

calculó la tasa de mortalidad estandarizada por edad por 100.000 personas-años de 

seguimiento en agricultores y en resto de trabajadores. La población estándar europea se 

utilizó para la estandarización. Se estimó la razón de tasa de mortalidad de los 

agricultores en el área de alto uso de pesticidas con respecto a los agricultores en el 

resto de España, y al resto de trabajadores también. La tasa de mortalidad y los 

intervalos de confianza se calcularon utilizando la varianza estimada por el método 

Mantel-Haenszel para los datos de tiempo de persona. 

 

Resultados: 

Para el primer objetivo, la razón de tasas de mortalidad en la cohorte de agricultores 

versus la cohorte de no agricultores fue de 1,10 (IC 95% 1,08–1,11) en hombres y 1,00 

(IC 95% 0,96–1,05) en mujeres. 

 

 En los hombres, la tasa de mortalidad para la mayoría de las localizaciones de 

cáncer no mostró diferencias significativamente entre los agricultores y resto de 

trabajadores, excepto en los cánceres de labio, cavidad bucal, estómago, laringe y 

epidermoide de piel –con mortalidad más alta en agricultores– y en los cánceres de 

hígado, páncreas y mesotelioma –con mortalidad más baja en agricultores–. Cuyas 

razones de tasas de mortalidad (IC 95%) fueron 2,67 (1,25–5,73), 1,25 (1,10–1,42), 1,13 

(1,03–1,23), 1,21 (1,06–1,38), 1,55 (1,01–2,40), 0,82 (0,73–0,91), 0,89 (0,80–0,98) y 

0,65 (0,44–0,96), respectivamente. En cambio, los agricultores mostraron una mayor 

tasa de mortalidad por la mayoría de las enfermedades y de causas externas de muerte; 

Sin embargo en las mujeres, las agricultoras mostraron una menor tasa de mortalidad 

por cáncer de pulmón, cáncer de mama y enfermedad respiratoria, cuyas razones de 

tasas de mortalidad (IC 95%) fueron 0,56 (0,46–0,67), 0,80 (0,70–0,91) y 1,95 (1,01–
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3,78), respectivamente.  

 

 Para la mayoría de las causas de muerte, la tasa de mortalidad fue mayor en la 

cohorte de agricultores que en los no agricultores. La diabetes mellitus, la enfermedad 

de Alzheimer, las enfermedades cardiovasculares, la mayoría de las enfermedades 

respiratorias, la cirrosis hepática y las causas externas de fallecimiento mostraron una 

razón de tasas superior a la unidad y significativa. Las mayores razones de tasas de 

mortalidad (IC 95%) se observaron en las causas externas: suicidio 1,80 (1,67–1,94), 

exposición a fuerzas mecánicas inanimadas 1,63 (1,29–2,06) y accidentes de transporte 

1,58 (1,48–1,69). En las mujeres, para la mayoría de estas causas de muerte no se 

observaron diferencias significativas en las tasas de mortalidad entre las dos cohortes, 

excepto en la mortalidad por enfermedad crónica de las vías respiratorias inferiores, 

accidentes de transporte y suicidio, cuyas razones de tasas de mortalidad (IC 95%) 

fueron 0,44 (0,23–0,87), 1,47 (1,16–1,86) y 1,41 (1,10–1,81), respectivamente. 

 

 En los hombres, la prevalencia fue significativamente mayor en los agricultores que 

en los no agricultores, excepto por el consumo insuficiente de frutas y verduras. La 

razón de prevalencia (IC 95%) de tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, 

inactividad física, obesidad y consumo insuficiente de frutas y verduras fue de 1,09 

(1,01–1,19), 1,66 (1,35–2,04), 1,37 (1,26–1,48), 1,44 (1,17–1,77) y 0,99 (0,93–1,06), 

respectivamente. En las mujeres, la prevalencia fue significativamente mayor en las 

agricultoras que en las no agricultoras, a excepción del tabaquismo y el consumo 

excesivo de alcohol donde la prevalencia fue menor en las agricultoras. La razón de 

prevalencia (IC 95%) de tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, inactividad física, 

obesidad y consumo insuficiente de frutas y verduras fue de 0,74 (0,61–0,90), 0,23 

(0,04–1,32), 1,25 (1,13–1,39), 1,48 (1,11–1,97) y 1,30 (1,03–1,22), respectivamente.  

 

 Para el segundo objetivo, en comparación con los no agricultores, los agricultores 

tuvieron una mayor mortalidad por enfermedades endocrinas, enfermedades 
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cardiovasculares, enfermedades respiratorias, enfermedades digestivas y causas externas, 

cuyas tasas observadas (IC 95%) fueron: 1,28 (1,14–1,43), 1,10 (1,07–1,14), 1,14 

(1,06–1,23), 1,30 (1,22–1,38) y 1,51 (1,45–1,58). No se observaron diferencias 

significativas en la tasa de mortalidad por cáncer y enfermedades genitourinarias. Los 

agricultores presentaron un exceso en la mortalidad por enfermedades cardiovasculares, 

respiratorias, digestivas y por causas externas, que contribuyeron con el 22,3%, 17,2% y 

53,3% a la diferencia en la mortalidad por todas las causas, respectivamente. Los 

accidentes de tráfico y suicidio fueron los principales contribuyentes al exceso de 

mortalidad por causas externas en los agricultores, cada uno de los cuales contribuyó 

con un alrededor del 22% al exceso de mortalidad total en los agricultores. 

 

 Para el tercer objetivo, con respecto al resto de España, los agricultores en el sureste 

de España muestran una tasa de mortalidad más baja de suicidio y accidentes no 

intencionales, cuyas razones de tasas de mortalidad (IC 95%) fueron 0,74 (0,65–0,85) y 

de 0,57 (0,52–0,62). 

 

Conclusión:  

Estos resultados, los primeros obtenidos en España basados en una gran cohorte de 

trabajadores del sector agrícola, revelan que los agricultores son un grupo vulnerable en 

términos de salud. Los hallazgos son diferentes de los encontrados en otros estudios 

realizados en otros países.  

 

 En los hombres, una mayor exposición al sol y la mayor de prevalencia de 

conductas de riesgo en los agricultores podrían explicar su exceso de mortalidad en 

algunas localizaciones de cáncer y otras causas. En las mujeres, no se observaron 

diferencias en la tasa de mortalidad de la mayoría de las causas de muerte entre 

agricultores y no agricultores. 

 

 Los accidentes de tráfico y suicidio fueron los principales contribuyentes al exceso 
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de mortalidad por causas externas en los agricultores. Hay una necesidad de identificar 

los factores que influyen en el exceso de mortalidad por estas causas en estos 

trabajadores. 

 

 Nuestros resultados no apoyan que los agricultores en las áreas con mayor consumo 

de pesticidas presenten mayor mortalidad por suicidio, si bien una limitación para la 

interpretación de nuestros hallazgos es la ausencia de medidas de exposición a tipos 

específicos de pesticidas. La investigación futura debe centrarse en identificar las 

exposiciones entre diferentes tipos de pesticidas asociados con el suicidio de los 

agricultores e identificar otros factores de riesgo de suicidio en esta población. 
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SUMMARY 

Background:  

Spain is an agricultural country and has the largest number of people employed in 

agriculture in Western Europe. However, to date there has been no study of health 

problems in Spanish farmers. 

 

Objectives:  

The general objective is to analyze the mortality in farmers from a longitudinal study of 

a cohort during the period 2001-2011.  

The specific objectives are:  

1) Compare mortality by cancer sites and by other specific causes of death, and the 

prevalence of risk behaviors in farmers and rest of workers in Spain;  

2) Compare mortality by the main causes of death in farmers and in other workers in 

Spain and estimate the contribution of those causes of death to the difference in total 

mortality between the two populations; 

3) Analyze the association between the suicide mortality with different pesticide use 

according to geographical areas (southern and eastern Spain and rest of Spain) among 

farmers. 

 

Methodology:  

This cohort provides information on the cause of death and occupation coded by the 

National Classification of Occupations of 1994. All persons with employment who in 

the year 2001 were between 20 and 64 years old will be selected. Occupations will be 

grouped into two categories: farmers (The group of farmers included the following 

CNO-94 codes: self-employed -601- or employed -602- skilled agricultural workers; 

self-employed -621-or employed -623- skilled fishery workers; self-employed -622- or 

Employed -624- forestry and similar workers; operators of mobile agricultural 
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machinery -853-; and agricultural -941- forestry -944- and fishery -943- laborers) and 

rest of workers of 20 and 64 years with employment in 2001. 

. 

 For the first objective, the mortality rate standardized by age per 100,000 

person-years for all deaths and for each cause of death was calculated to 9.5 million 

men and 6 million women aged 20 and 64 with employment in 2001. The European 

standard population was used for standardization. We then calculated the mortality rate 

ratio in the cohort of farmers with respect to rest of workers. The confidence intervals of 

the mortality rate ratio were calculated using the variance estimated by the Mantel–

Haenszel method for person-time data. The prevalence of risk behaviors was calculated 

based on the 2001 national health survey of 6464 men and 5573 women aged 20 to 64 

with employment in the sample. In each cause of death, the ratio of mortality rates 

standardized by age was estimated and in each risk behavior, the ratio of standardized 

prevalence by age in farmers was estimated with respect to the rest of workers. 

 

 For the second objective, the mortality rate standardized by age per 100,000 

person-years of the main causes of death was calculated for all deaths and for the large 

groups of causes of death for both farmers and rest of workers at 9.5 million men, and 

then estimate the rate ratio and rate difference in the cohort of farmers with respect to 

rest of workers. The 95% confidence intervals (95% CIs) of the ratios and rate 

differences were calculated from the variance estimated by the Mantel–Haenszel 

method. We also calculated the percent contribution representing the difference between 

rates for each cause of death with respect to the difference between total mortality rates. 

 

 For the third objective, all provinces of Spain were classified into two geographical 

areas based on the average annual amount of pesticide use: 1) Southern and eastern 

Spain, and 2) Rest of Spain. And southern and eastern Spain accounted for two thirds of 

all pesticides used in Spain. The standardized mortality rate by age per 100,000 

person-years of the three main causes of death (Suicide, unintentional accidents and 
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other causes of death) of farmers in southern and eastern Spain was calculated with 

respect to the rest of Spain, also a rest of workers too. The European standard 

population was used for standardization. We calculated the mortality rate ratio of 

farmers in the area of high pesticide use compared to the farmers in the rest of Spain, 

and compared to rest of workers as well. The mortality rate ratio and confidence 

intervals were calculated using the variance estimated by the Mantel-Haenszel method 

for person-time data. 

 

Results:  

For the first objective, the mortality rate ratio (95% CI) in the cohort farmers versus the 

cohort of non-farmers was 1.10 (1.08–1.11) in men and 1.00 (0.96–1.05) in women. In 

men, the mortality rate for most cancer sites did not differ significantly between farmers 

and non-farmers, except for cancers of the lip, oral cavity, stomach, larynx and skin 

epidermoid carcinoma—which was higher in farmers—and cancers of the liver, 

pancreas and mesothelioma—which was lower in farmers, whose mortality rate ratios 

(95% CI) were 2.67 (1.25–5.73), 1.25 (1.10–1.42), 1.13 (1.03–1.23), 1.21 (1.06–1.38), 

1.55 (1.01–2.40), 0.82 (0.73–0.91), 0.89 (0.80–0.98) and 0.65 (0.44–0.96), respectively. 

In women, the exceptions were cancers of lung, breast and thyroid. With respect to the 

non-farmer cohort, the farmer cohort had a lower mortality rate due to cancers of lung 

and breast and a higher mortality rate due to cancer of thyroid, whose mortality rate 

ratios (95% CI) were 0.56 (0.46–0.67), 0.80 (0.70–0.91) and 1.95 (1.01–3.78), 

respectively.  

 

 In men, for most causes of death, the mortality rate was higher in the cohort of 

farmers than in non-farmers. Diabetes mellitus, Alzheimer’s disease, cardiovascular 

diseases, most respiratory diseases, liver cirrhosis, and external causes of death had rate 

ratios higher than one and were significant. The highest mortality rate ratios (95% CI) 

were observed for external causes: suicide 1.80 (1.67–1.94), exposure to inanimate 

mechanical forces 1.63 (1.29–2.06), and transport accidents 1.58 (1.48–1.69). In women, 
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for most of these causes of deaths no significant differences were observed in the 

mortality rates between the two cohorts, except in mortality from chronic lower 

respiratory disease, transport accidents and suicide, whose mortality rate ratios (95% CI) 

were 0.44 (0.23–0.87), 1.47 (1.16–1.86) and 1.41 (1.10–1.81), respectively. 

 

 In men, the prevalence was significantly higher in farmers than in non-farmers, 

except for the insufficient consumption of fruits and vegetables. The prevalence ratio 

(95% CI) of smoking, excessive alcohol consumption, physical inactivity, obesity and 

insufficient consumption of fruits and vegetables was 1.09 (1.01–1.19), 1.66 (1.35–

2.04), 1.37 (1.26–1.48), 1.44 (1.17–1.77) and 0.99 (0.93–1.06), respectively. In women, 

the prevalence was significantly higher in farmers than in non-farmers, except for 

smoking and excessive alcohol consumption where the prevalence was lower in farmers. 

The prevalence ratio (95% CI) of smoking, excessive alcohol consumption, physical 

inactivity, obesity and insufficient consumption of fruits and vegetables was 0.74 (0.61–

0.90), 0.23 (0.04–1.32), 1.25 (1.13–1.39), 1.48 (1.11–1.97) and 1.30 (1.03–1.22), 

respectively. 

 

 For the second objective, compared with the rest of workers, farmers had higher 

mortality from endocrine diseases, cardiovascular diseases, diseases of the respiratory 

system, diseases of the digestive system, and external causes, with respective rate ratios 

(95% CI) of 1.28 (1.14–1.43), 1.10 (1.07–1.14), 1.14 (1.06–1.23), 1.30 (1.22–1.38), and 

1.51 (1.45–1.58). No significant differences were seen in the mortality rate for cancer 

and genitourinary diseases. The farmers show excess mortality from cardiovascular 

diseases, respiratory diseases, digestive diseases and external causes, which contributed 

with 22.3%, 17.2% and 53.3% to the difference in Mortality from all causes, 

respectively. Traffic accidents and suicide were the main contributors to excess 

mortality from external causes in farmers. 

 

 For the third objective, with respect to the rest of Spain, farmers in southern and 
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eastern Spain show a lower mortality rate of suicide and unintentional accidents, whose 

mortality rate radios (95% CI) were 0.74 (0.65–0.85) and 0.57 (0.52–0.62). 

 

Conclusion:  

These results, the first obtained in Spain based on a large cohort of workers in the 

agricultural sector, reveal that farmers are a vulnerable group in terms of health. The 

findings are different from those found in other studies.  

 

 In men, greater sun exposure and higher prevalence of risk behaviors in farmers 

could explain their excess mortality by some cancer sites and other causes. In women, 

no differences were observed in the mortality rate of the majority of causes of death 

between farmers and non-farmers. 

 

 Traffic accidents and suicide were the main contributors to excess mortality due to 

external causes in farmers. There is also a need to identify the factors that influence 

excess mortality due to suicide and traffic accidents in this group of workers. 

 

 Our results do not support that farmers in areas with higher pesticide use have 

higher mortality due to suicide, although a limitation for the interpretation of our 

findings is the lack of measures of exposure to specific types of pesticides. Future 

research should focus on identifying exposures between different types of pesticides 

associated with farmer suicide. We must also identify other suicide risk factors among 

farmers. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. La población agrícola 

 La agricultura es una fuente importante de ingresos, también es una actividad que 

se ocupa de la producción de cultivo del suelo, el desarrollo y recogida de las cosechas, 

la explotación de bosques y silvicultura, la cría y desarrollo de ganado. Según los datos 

del Banco Mundial, la población agrícola ocupa 44,7% de toda la población mundial en 

2018 y aproximadamente 3,4 billones de personas vive en áreas rurales [1]. 

 

 El sector agrícola representó el 57,4% del empleo total en el África subsahariana y 

el 42,2% en el sur de Asia. Por otra parte, el número de granjas y agricultores disminuyó 

durante el siglo XX [2], el empleo españoles en la agricultura disminuyó en un 8,7% 

entre 2000 y 2010, pasando de 2,4 millones a 2,2 millones, incluso en 2010 hubo 

989.800 explotaciones agrícolas en España, una caída del 23,1% en comparación con 

2000 y muy en línea con la tendencia común registrada en la mayoría de los países de la 

UE. Tradicionalmente, España ha sido un país agrícola, es el segundo estado 

comunitario en cuanto a extensión agrícola (Francia ocupa el primer lugar), con cerca de 

25 millones de hectáreas de superficie agrícola utilizada. Sobre la estructura de las 

explotaciones agrícolas, España ocupa el cuarto lugar en número de explotaciones de la 

Unión Europea (los primeros países son Rumanía, Polonia, Italia) [3]. España es uno de 

los países de Europa occidental con una mayor proporción de personas que trabajan en 
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el sector agrícola (n = 750.000 personas), representando el 4,3% de toda la población 

económicamente activa de España en 2018 [4]. 

 

1.2. Factores de riesgo laboral en agricultores 

 El sector agrícola es un sector con alta exposición a factores de riesgo asociado con 

un gran número de lesiones profesionales y enfermedades crónicas [5]. Es un sector 

cambiante que requiere el uso extensivo de gran maquinaria, contacto con plaguicidas y 

fertilizantes comerciales, expuesto a temperaturas extremas, y otras exposiciones como 

polvo ambiental y diésel, altas horas de exposición al sol aislamiento y problemas 

financiaras, entre otros. 

 

• La exposición de los trabajadores a las condiciones climáticas diversas, dado 

que la mayoría de las tareas se realizan al aire libre; 

• El tipo de postura de trabajo, la duración de las actividades que se realizan; 

• La utilización de productos químicos y biológicos; 

• Las distancias considerables entre los lugares en que viven los trabajadores y 

los lugares de trabajo; 

• El contacto con animales y plantas, que exponen a los trabajadores a 

mordeduras; envenenamiento, infecciones, enfermedades parasitarias, alergias, 

intoxicaciones y otros problemas de salud.  
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Los posibles factores de riesgos del sector agrícola: 

 

Factores de riesgo físico: La exposición a condiciones climatológicas adversas va a 

ser común a todas las actividades relacionadas con el sector (temperaturas extremas, 

lluvia, viento, radiaciones no ionizantes y en particular la radiación ultravioleta, etc.). 

También puede existir exposición a vibraciones mecánicas procedentes de muchas 

herramientas y máquinas, motocultores y tractores, que se ve incrementada por su uso 

en terrenos irregulares. 

 

Factores de riesgo químico: Los trabajadores del sector agrario pueden estar 

expuestos a diversos productos químicos, siendo fundamentalmente los productos 

fitosanitarios, los biocidas, y los fertilizantes químicos los más importantes.. Debido a 

que estos productos están diseñados para eliminar o controlar organismos vivos y 

vegetales indeseables, también pueden implicar riesgos de distinto tipo para la salud 

humana, debido a sus propiedades toxicológicas intrínsecas y a los modos de utilización 

correspondientes. 

 

Factores de riesgo biológico: Los riesgos derivados de la presencia de 

contaminantes biológicos en el sector agrario son debidos a la exposición del trabajador 

a agentes biológicos y accidentes causados por seres vivos. Estos últimos favorecen la 

transmisión de infecciones y son responsables de procesos de sensibilización o alergias, 

dermatitis (enzimas, polen, ácaros), infestaciones e intoxicaciones (venenos). Los 
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factores de riesgo del sector agrario que favorecen la exposición del trabajador a los 

contaminantes biológicos son: contacto con animales o sus excretas, manipulación de 

tierra contaminada, uso de abono o estiércol animal, uso de agua de riego contaminada, 

recolección y almacenamiento de forraje, cereal y frutos en malas condiciones de 

humedad, actividades o procedimientos muy pulvígenos. 

 

Factores de riesgo ergonómico: Los trabajadores realizan las tareas de pie, sobre 

escaleras, y agachados o de rodillas, posturas en las que suelen permanecer largos 

periodos de la jornada, salvo algunos conductores de maquinaria que realizan los 

trabajos sentados. Los esfuerzos, los movimientos repetitivos y la carga física también 

suelen ser relevantes en cualquier jornada de trabajo en este sector. 

 

Factores de riesgo psicosocial: Los factores de riesgo psicosocial son las 

condiciones presentes en una situación laboral directamente relacionada con la 

organización del trabajo, con el contenido del puesto, con la realización de la tarea e 

incluso con el entorno, que tienen la capacidad de afectar al desarrollo del trabajo y a la 

salud de las personas trabajadoras. Los factores psicosociales desfavorables son fuentes 

de estrés laboral y tienen el potencial de causar daño psicológico, físico o social en los 

individuos. Los riesgos psicosociales son aspectos del diseño del trabajo, de la 

organización del trabajo y de la dirección del trabajo, y sus contextos sociales.  
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1.3. Los estudios de mortalidad en salud laboral 

El análisis de la mortalidad es un valioso indicador del estado de la salud laboral. 

Una de las aproximaciones clásicas ha sido mediante el cálculo de estimaciones de 

indicadores de mortalidad por exposiciones laborales [6]. En general, estos estudios 

calculan los riesgos atribuibles de mortalidad para diferentes exposiciones laborales 

estimados en base a los riesgos relativos de muerte por dichas exposiciones y la 

prevalencia de exposición a los correspondientes factores de riesgo para las poblaciones 

de interés [7]. Estas estimaciones tienen como limitación la utilización de indicadores 

de exposición de otros países, la diferencia en la estructura sociodemográfica de la 

población trabajadora y la propia calidad de la evidencia epidemiológica utilizada en el 

cálculo de los riesgos atribuibles [8]. La ausencia habitual de información sobre 

ocupación en los registros de defunción, en la mayoría de países, ha sido la causa de su 

escasa utilización en el ámbito de la prevención de riesgos laborales, ya que al no 

disponer de esta variable se imposibilita estimar la mortalidad directa por cáncer en 

distintos grupos ocupacionales o actividades económicas. Canadá es uno de los escasos 

ejemplos de países que han utilizado los datos del registro de defunciones unido a los 

datos de censo de población durante 16 años de seguimiento, en concreto en una 

muestra del 15% [9]. En España, en el censo de 2001 se recogió información de toda la 

población que tiene fijada su residencia habitual en el territorio nacional mediante el 

enlace con los datos contenidos en el registro de mortalidad durante la década 

2001-2011 permitiendo por primera vez realizar el análisis de todas las defunciones en 

agricultores y agricultoras ocurridas en España y comparar con el resto de población 
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trabajadora. 

 

1.4. Mortalidad en agricultores 

 Diferentes estudios han mostrado que los agricultores presentan un mayor riesgo de 

mortalidad por algunas localizaciones de cánceres –próstata, colon, sistema linfático, 

piel– que la población general [10–15]. Este exceso de riesgo en agricultores se ha 

atribuido al contacto con plaguicidas y con otros productos químicos o a la exposición 

prolongada al sol [10,11,13,16]. Así mismo, los agricultores presentan elevada 

mortalidad por accidentes no intencionales relacionados con el uso de maquinaria y por 

accidentes de tráfico [12,15,17–20], también tienen una alta mortalidad debido a las 

causas externas como suicidio [21,22]. Sin embargo, los agricultores muestran una 

menor tasa de mortalidad total que la población general debido a que presentan menor 

tasa de mortalidad por diversas localizaciones de cáncer, por enfermedades 

cardiovasculares, por diabetes y por otras enfermedades crónicas muerte [2,11,23–25]. 

Este hallazgo se ha atribuido a unos mejores estilos de vida en los agricultores que en la 

población general, tales como una dieta saludable y un menor consumo de alcohol de 

tabaco, y a un sesgo de selección –efecto del trabajador sano– como consecuencia de las 

mayores exigencia físicas del trabajo agrícola [11,26]. 

 

Cáncer y causas externas en agricultores: 
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Cáncer de la Piel: 

  Desde la década de 1980 se sabe que la exposición a la luz ultravioleta (UV) del sol 

causa daños en la piel y aumenta el riesgo de desarrollar cáncer de piel [27]. Los 

agricultores presenta más horas al aire libre que la población en general, por lo que la 

exposición al sol es una incidencia excesiva observada de cáncer de piel no melanoma 

[24,26], es un cáncer común en las poblaciones agrícolas [28]. La mortalidad por cáncer 

de piel aumentó significativamente en la cohorte de agricultores en comparación con la 

población general de California, la causa más probable es que debido al aumento del 

tiempo pasado al aire libre [26]. No se observaron diferencias con respecto a los 

agricultores con las medidas de protección auto-informadas contra la exposición solar. 

Claramente, los trabajadores que trabajan en air libre, como los agricultores, hay que 

poner las medidas protectoras (gafas, cremas, ropas, etc) para contra el sol [29]. 

 

Cáncer de Próstata: 

 El cáncer de próstata ha sido reconocido sistemáticamente como uno de los cánceres 

más importantes relacionados con la agricultura [30]. Cuatro meta-análisis [10,13,31,32] 

calcularon un riesgo elevado para el cáncer de próstata en agricultores y otros grupos de 

trabajadores de exposición a pesticidas. Esto sugiere que una característica común 

constituye un factor de riesgo para este cáncer. Como los trabajadores agrícolas están 

expuestos a muchos agentes potencialmente peligrosos, físicos, químicos y biológicos 

(incluidos pesticidas, radiación, ultravioleta, solventes, polvos minerales y orgánicos, 

virus y microbios), aún no ha sido posible identificar el agente específico puede ser 



 

38 
 

responsable de este riesgo elevado, pero el uso de los pesticidas es una evidencia más 

convincente [33]. 

 Algunos autores intentaron vincular pesticidas específicos al desarrollo del cáncer 

de próstata. Se han observado asociaciones con los pesticidas organoclorados aldrina 

[34], dicloro difenil tricloroetano (DDT) [34,35], dicofol [35], heptacloro [34,36] y 

lindano [36], el pesticida organofosforado [36], el pesticida carbamato carbofurano [34], 

el pesticida piretroide permetrina [34], los herbicidas atrazina y simazina [36,37] y el 

captan del grupo fungicida ftalimida [37]. 

 

Cáncer de Cerebro:  

  Los trabajadores agrícolas parecen estar en un mayor riesgo de desarrollar algunos 

tipos de cáncer, especialmente en el cerebro. Una de las hipótesis es la intensa 

exposición a los pesticidas también, como hemos mencionado antes [38]. La hipótesis 

principal para este exceso de mortalidad es la exposición más intensa a los pesticidas 

expuestos a los agricultores [10,11,39,40]. En los Estados Unidos, los investigadores 

observaron que los trabajadores agrícolas expuestos a pesticidas tenían un riesgo 

elevado de desarrollar glioma [41]. In India, hubo un aumento en el riesgo de muerte 

por tumores cerebrales entre los trabajadores expuestos a los pesticidas comparado a los 

no expuestos [42]. Además, la magnitud de esta asociación fue mayor entre los 

pacientes blancos, con educación superior y residencia en una región agrícola.  
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Cáncer de Esófago: 

  Los trabajadores agrícolas están experimentando altas tasas de mortalidad por 

cáncer de esófago y estómago en comparación con los trabajadores no agrícolas y que 

estas disparidades pueden estar aumentando [43]. 

 

Las causas externas: 

  Los accidentes de tráfico, el suicidio y la exposición ocupacional a maquinaria y 

otros factores de riesgos asociados con el sector agrícola han sido bien definidos. Varios 

estudios han observado una mayor mortalidad en los agricultores de accidentes de 

tráfico [17,44–48]. Estos hallazgos probablemente estén relacionados con la mayor 

velocidad en carreteras rurales, la menor integridad de las carreteras, menores tasas de 

uso del cinturón de seguridad junto con niveles más altos de conducción en estado de 

ebriedad [45]. La mayor mortalidad por accidentes de tráfico también es relacionado 

con el uso de las maquinarias para el trabajo agrícola frecuentemente como el tractor, 

motocultores, etc [17,47,49]. 

 

  Estudios analizados en diferentes países como India, Sri Lanka, Estados Unidos, 

Canadá, Inglaterra y Australia identificaron la agricultura como uno de los sectores con 

una alta tasa de suicidios en comparación con la población general [50]. Dos revisiones 

sistemáticas y meta-análisis ha encontrado que los agricultores y los pescadores tenían 

un riesgo significativamente mayor de suicidio que el resto de los trabajadores [21,22]. 

El suicidio es un fenómeno social y multifactorial y la ingesta de pesticidas es el método 



 

40 
 

principal de suicidio, siendo responsable de alrededor del 30% de los suicidios 

mundiales [51]. La agricultura es el sector profesional líder en el uso de pesticidas en el 

mundo, con una facturación de aproximadamente 40.000 millones de dólares en el año 

2010 [25]. Estudios recientes sugieren que los agricultores tienen un mayor riesgo de 

problemas de salud mental y trastornos psiquiátricos que la población general, lo que 

podría influir en su comportamiento suicidar [52]. Las dificultades financieras, 

aislamiento, falta de apoyo social y niveles más altos de estrés laboral de los 

agricultores, posiblemente también son los factores responsable del exceso de 

mortalidad por suicidio [53,54]. Excesivo consumo de alcohol está fuertemente 

relacionado con la mortalidad por accidentes de tráfico [55] y suicidio [56]. 

 

  En el estudio AHS [2] muestra una mayor mortalidad de los accidentes relacionadas 

con la maquinaria en los agricultores, seguida de accidentes automovilísticos no tráfico 

y colisiones con objetos.  

 

1.5. Justificación del estudio 

 La revisión bibliográfica y el análisis de la situación científico actual sobre la 

relación entre la ocupación que los agricultores y la mortalidad del cohorte nacional, es 

escasa e inconsistente; es más, prácticamente inexistente en nuestro contexto. 

 

 En este trabajo se ha utilizado la base de datos del estudio nacional de seguimiento 
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de la población de España del censo de 2001; esta fuente permite acceder a toda la 

población española, todas las personas residentes en España el 1 de noviembre de 2001 

fueron incluidas en el estudio, específicamente en toda la populación trabajadora en el 

censo. En el presente trabajo hemos incluido 9.579.759 hombres y 5.919.413 mujeres  

que en la fecha de realización del censo estaban ocupados y tenían entre 20 y 64 años de 

edad. De esta forma, se trata de suplir una de las dificultades que se específica, en la 

mayoría de los artículos revisados que es la falta de significación estadística de análisis 

de la mortalidad por nivel nacional de los agricultores en un país europeo. Nuestro 

estudio radica en el elevado número de sujetos. 

 

  En segundo lugar, uno de los factores mencionados en la bibliografía como los 

escasos estudios muestran conductas de riesgos en agricultores, menos tabaquismo. 

Nuestro estudio revela que los agricultores españoles tienes estilos de vida no 

saludables, estos resultados posiblemente son las explicaciones del nuestro hallazgos de 

mortalidad. 

 

 En tercer lugar, la utilización de la población general como referencia es una 

importante limitación en los estudios previos sobre la mortalidad en agricultores, 

[2,11,25]. El “efecto del trabajador sano” podría ser el principal responsable de que los 

agricultores muestren menor mortalidad por la mayoría de las enfermedades crónicas. 

Una alternativa para contrarrestar este efecto es comparar la mortalidad en agricultores 

con la mortalidad en el resto de población trabajadora [57,58]. 
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 Por último, siendo España es un país europeo junto con Francia e Italia con mayor 

número de los trabajadores trabajan en el sector agrícola. No existe ningún estudio que 

analiza la salud de los agricultores españoles.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

43 
 

2. OBJETIVOS 

El objetivo general es analizar la mortalidad en agricultores a partir de un estudio 

longitudinal de una cohorte durante el período 2001-2011 que incluye a toda la 

población ocupada en España.   

 

Los objetivos específicos son los siguientes: 

1. Comparar la mortalidad por distintas localizaciones de cáncer y otras causas 

específicas de muerte y la prevalencia de conductas de riesgo en agricultores y 

agriculturas con respecto al resto de la población trabajadora en España en el 

período 2001-2011.  

 

2. Comparar la mortalidad por las principales causas de muerte en agricultores y en el 

resto de trabajadores y estimar la contribución de esas causas de muerte a la 

diferencia en mortalidad total entre las dos poblaciones en el mismo período.  

 

3. Analizar la asociación entre la mortalidad por suicidio con distinto uso de 

plaguicidas según zonas geográficas (sureste de España y resto de España) en los 

agricultores.  
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3. METODOLOGÍA 

3.1. Diseño y fuentes de población 

La fuente de población que se ha utilizado para la presente tesis doctoral es el 

estudio longitudinal de la cohorte de residentes en España en 2001. Los sujetos 

incluidos en este estudio prospectivo son todos y cada uno de los ciudadanos del 

Censo de Población de 2001. Concretamente, todas las personas incluidas en el 

Censo de Población realizado el 1 de noviembre de 2001 por el Instituto Nacional 

de Estadística (INE). A cada una de estas personas se le realizó un seguimiento hasta 

el 31 de diciembre de 2011 para conocer su situación vital en cada momento y, en 

caso de fallecimiento, se averiguó la causa de la muerte. 

 

El INE averiguó el estado vital de cada persona a lo largo del periodo de 

seguimiento consultando el registro de población (Padrón Municipal de Habitantes) 

y el registro de mortalidad. En caso de fallecimiento, el INE incorporó el mes y el 

año y la causa de la defunción al fichero de seguimiento. Posteriormente, el INE 

proporcionó a los investigadores ese fichero de seguimiento con los datos de cada 

individuo, después de eliminar la información de carácter personal para mantener la 

confidencialidad.  

 

  El Censo de Población estaba constituido por 40.844.371 individuos, pero 

699.066 (1,7% de las mismos) fueron excluidos de la cohorte de seguimiento porque 

no se pudieron localizar en el registro de población ni en el registro de mortalidad. 

Por tanto, la cohorte final de seguimiento quedó constituida por 40.148.305 

individuos. Así mismo, la contribución al riesgo de muerte de 395.675 personas se 

censuró porque a partir de una fecha no se encontraron ni en el registro de población 

ni el registro de mortalidad.  
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3.2. Sujetos del estudio 

  Se han incluido a los sujetos de la cohorte que, en la fecha de realización del 

censo, tenían un empleo y una edad comprendida entre 20 y 64 años. El hecho de 

excluir a los sujetos por encima de esa edad se debe a que el porcentaje de sujetos 

con empleo en los mayores de 64 años es muy bajo. El número de sujetos de ese 

rango de edad en la cohorte de estudio es 15.499.172, de ellos 9.579.759 son 

hombres y 5.919.413 son mujeres. La contribución al riesgo de muerte de un 1% 

(176.665 en total, 109.123 hombres y 67.542 mujeres) se censuró a partir de la fecha 

en la que estos individuos no se pudieron encontrar en el registro de población ni el 

registro de mortalidad. 

 

  En total se han incluido 9.579.759 hombres y 5.919.413 mujeres que en la 

fecha de realización del censo estaban ocupados y tenían entre 20 y 64 años de edad.  

   

3.3. Encuesta Nacional de Salud 2001 

  Para el objetivo I, también hemos calculado la prevalencia de estilos de vida 

relacionados con la salud se ha estimado a partir de los datos de la encuesta nacional 

de salud de 2001 realizada por el Ministerio de Sanidad. Hemos obtenido la base de 

datos de esta encuesta de la página electrónica del Ministerio de Sanidad. En la 

encuesta se entrevistó a una muestra de 21.067 sujetos representativa de la 

población española mayor de 15 años de edad. El trabajo de campo se realizó a lo 

largo de todo el año. Se utilizó un muestreo polietápico estratificado. Las unidades 

de primera etapa fueron los municipios estratificados por tamaño poblacional y las 

unidades de segunda etapa fueron las secciones censales. La selección de unidades 

de la primera y de la segunda etapa se realizó de forma aleatoria y la selección de las 

últimas unidades (individuos) se realizó por rutas aleatorias y cuotas de sexo y edad. 

En el presente trabajo hemos analizado 6464 hombres y 5573 mujeres de 20 a 64 
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años con empleo que figuraban en la muestra. 

 

3.4. Variables del estudio 

3.4.1. Clasificación de causas de muerte 

  La información sobre la fecha y la causa de defunción de los fallecidos se 

obtuvo del registro de mortalidad. Concretamente, a partir del fichero de 

defunciones por causa de muerte. Anualmente el INE es el encargado de elaborar 

ese fichero, a partir de la información contenida en los certificados médicos de 

defunción y/o boletines estadísticos de defunción. Estos documentos son 

cumplimentados por los familiares del fallecido y por el médico que certifica la 

defunción. La causa de la muerte que aparece en el certificado médico de 

defunción y/o boletín estadístico de defunción se codificó de acuerdo a la 

Clasificación Internacional de Enfermedades y Causas de Muerte, 10 revisión 

(CIE-10). 

 

  Para el objetivo I, se han incluido las defunciones totales (A00-Y98) y las 

defunciones por las localizaciones de cáncer y por el resto de causas de muerte. 

 

  Para el objetivo II, se han incluido las principales causas de muerte: las 

defunciones totales (A00-Y98), enfermedades infecciosas (A00-A99), cáncer 

(C00-C97), enfermedades endocrinas (E00-E90), enfermedades cardiovasculares 

(I00-I99), enfermedades del sistema respiratorio (J00-J99), enfermedades del 

sistema digestivo (K00-K93), enfermedades genitourinaria (N00-N99), causas 

externas (V00-Y99), y por el resto de causas de muerte. 

 

  Para el objetivo III, se han incluido suicidio (X60-X84+Y87.0), accidentes 

intencionales (V01-X59+Y85-Y86) y por resto de causas de muerte. 
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3.4.2. Clasificación de ocupación 

  En el Censo de Población de 2001 se recogió una gran variedad de 

características de los ciudadanos. Entre las características personales que se 

recogieron se encuentran el sexo, la fecha y el lugar de nacimiento, el estado 

civil, el nivel de estudios, la relación con la actividad económica (situación 

laboral), la ocupación desempeñada, la situación profesional (empresario, 

autónomo, trabajador por cuenta ajeno u otras) y la actividad económica del 

establecimiento donde se desarrolla la ocupación. 

 

  Como se ha señalado, una de las preguntas del cuestionario del censo fue 

la relación con la actividad económica de cada ciudadano. Se estableció como 

fecha de referencia la semana anterior a la realización del censo. Los ciudadanos 

debían elegir cuál era su relación con la actividad económica entre alguna de las 

siguientes alternativas: 1. Recibiendo algún tipo de enseñanza (incluso en 

guarderías, academias, empresas, etc.); 2. Ocupado/a (trabajó al menos una hora) 

o temporalmente ausente del trabajo; 3. Parado/a buscando el primer empleo; 4. 

Parado/a que ha trabajado antes; 5. Cobrando una pensión de incapacidad 

permanente; 6. Cobrando una pensión de viudedad u orfandad; 7. Cobrando una 

pensión de jubilación o prejubilado/a; 8. Realizando tareas de voluntariado social; 

9. Necesitando ayuda para actividades básicas; 10. Realizando o compartiendo las 

tareas de mi hogar; 11. Otra situación (menores sin escolarizar, rentistas, servicio 

militar o social, etc.). 

 

  Aquellas personas que contestaron que estaban ocupadas se les preguntó 

cuál era su ocupación. Posteriormente, el INE codificó la ocupación reflejada en 

el cuestionario de recogida de datos. La ocupación se codificó según la 

Clasificación Nacional de Ocupaciones de 1994 (CNO-94) en el estudio de la 
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cohorte retrospectiva de la población del censo y según la Clasificación 

Nacional de Ocupaciones de 1979 en la encuesta nacional de salud.  

 

  Para el presente estudio las ocupaciones se agruparon en dos categorías: 

agricultores/as y resto. Se incluye en el grupo de agricultores/as las ocupaciones 

y códigos siguientes de la CNO-94: trabajadores/as agrícolas cualificados por 

cuenta propia -601- o ajena -602-, trabajadores/as agropecuarios cualificados por 

cuenta propia -621- o ajena -623-, trabajadores/as forestales y asimilados por 

cuenta propia -622- o ajena -624-, operadores de maquinaria agrícola móvil -853, 

peones agrícolas -941- o forestales -944- y peones agropecuarios -943-. 

 

3.4.3. Conductas de riesgo para la salud 

  Para dar respuesta al objetivo I se ha utilizado la Encuesta Nacional de 

Salud. En la Encuesta Nacional de Salud se preguntó a los entrevistados su 

relación con el consumo de tabaco con las siguientes cuatro alternativas: a) 

fumadores diarios, b) fumadores ocasionales, c) exfumadores y d) nunca 

fumadores. Se ha considerado fumadores a los fumadores diarios u ocasionales. 

También se preguntó por la frecuencia de consumo de una gran variedad de 

bebidas alcohólicas y la cantidad consumida cada vez. Hemos definido consumo 

excesivo de alcohol un consumo diario de alcohol de 60 gr o más en hombres y 

de 40 gr o más en mujeres. Se ha considerado a un sujeto sedentario si en la 

pregunta sobre actividad física en el tiempo libre el sujeto declaraba que no 

hacían ejercicio físico alguno y que tiempo libre lo dedicaban a actividades 

sedentarias: ir al cine, ver la televisión. A partir del peso y la talla referidos por 

cada entrevistado hemos estimado el índice de masa corporal. Hemos definido 

obesidad cuando el índice de masa corporal era ≥ 30 kg/m
2
.  Finalmente, a 

partir de la frecuencia de consumo de una gran variedad de alimentos, se ha 

definidos definido el consumo insuficiente de fruta o verdura como la ausencia 
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de consumo diario de fruta o verdura. 

 

3.5. Consideraciones éticas 

El estudio ha sido aprobado por el Comité de ética de la Universidad de Alicante 

(Anexo I).  

 

3.6. Análisis estadístico  

3.6.1. Análisis estadístico objetivo I 

  Para el total de defunciones y para cada causa de muerte hemos calculado 

la tasa de mortalidad estandarizada por edad por 100.000 personas-año de 

seguimiento en la cohorte de agricultores y en la cohorte de resto de trabajadores. 

Para la estandarización se ha tomado como referencia la población estándar 

europea. Posteriormente, hemos calculado la razón de tasas de mortalidad en la 

cohorte de agricultores con respecto a la cohorte de resto de trabajadores. Y a 

partir de la varianza estimada por el método de Mantel-Haenszel para datos 

personas-tiempo, hemos calculado los intervalos de confianza de la razón de 

tasas de mortalidad. 

 

  Así mismo, en la cohorte de agricultores y en la cohorte de resto de 

trabajadores de la Encuesta Nacional de Salud, hemos calculado el porcentaje 

estandarizado por edad de fumadores, consumidores excesivos de alcohol, 

sedentarios, obesos y consumidores de una cantidad insuficiente de frutas y 

verduras. Finalmente hemos calculado la razón de porcentaje en el grupo de 

agricultores con respecto al grupo de resto de trabajadores, así como el intervalo 

de confianza a partir de la varianza de la diferencia de porcentajes. 



 

51 
 

3.6.2. Análisis estadístico objetivo II 

  Para el total de defunciones y las principales causas de muerte hemos 

calculado la tasa de mortalidad estandarizada por edad por 100.000 personas-año 

de seguimiento en la cohorte de agricultores y en la cohorte de resto de 

trabajadores. Para la estandarización se ha tomado como referencia la población 

estándar europea. Posteriormente, a continuación se estimaron las diferencias 

relativas (razones de tasas) y absolutas (diferencias de tasas) de las principales 

causas de muerte en la cohorte de agricultores con respecto a la cohorte de resto 

de trabajadores. Los intervalos de confianza de las razones y diferencia de tasas 

se calcularon a partir de la varianza estimada mediante el análisis estratificado.  

 

  Asimismo, se calculó la contribución de cada causa de muerte a las 

diferencias absolutas en mortalidad, con el porcentaje que representó cada causa 

de muerte con respecto a la diferencia absoluta en la mortalidad total. 

 

3.6.3. Análisis estadístico objetivo III 

  Se clasificaron las provincias de España (recodificadas en comunidades 

autónomas) en dos áreas geográficas en función del consumo agrícola de 

plaguicidas fitosanitario: Sureste y resto. El sureste engloba las comunidades 

autónomas de Andalucía, Cataluña, Murcia y Comunidad Valenciana. Esta zona 

se corresponde con las áreas geográficas con mayor consumo de plaguicidas; en 

2001 se utilizaron 77.662 toneladas de plaguicidas, lo que se corresponde con el 

70% del consumo de plaguicidas de toda España (Consumo agrícola de 

plaguicidas en España. AEPLA. http://www.aepla.es). Estas cifras se mantienen 

constantes a lo largo de los diez años del periodo de estudio.  

 

  Para los tres grupos de causas de muerte (suicidio, accidentes no 
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intencionales y otras causas de muerte), se ha calculado s la tasa de mortalidad 

estandarizada por edad por 100.000 personas-año de seguimiento en la cohorte 

de agricultores y en la cohorte de resto de trabajadores. La población estándar 

europea se utilizó para la estandarización. Luego se calculó la tasa de mortalidad 

de los agricultores en el sureste de España con respecto al resto de España, y a 

los resto de trabajadores también. Los intervalos de confianza de la tasa de 

mortalidad se calcularon utilizando la varianza estimada. Un p-valor menor de 

0,05 se consideró estadísticamente significativo.  
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4. RESULTADOS 

Resultados objetivo I 

Results of objective I 

The number of subjects at the beginning of follow-up, person-years and deaths during 

follow-up, as well as the mortality rates in farmers and non-farmers are shown in table 1. 

The mortality rate ratio in the cohort farmers versus the cohort of non-farmers was 1.10 

[95% confidence interval (95% CI) 1.08-1.11] in men and 1.00 (95% CI 0.96-1.05) in 

women. 

 

 The number of deaths by the different cancer sites in the two follow-up cohorts, as 

well as the mortality rate ratio for each cancer site in farmers versus non-farmers is 

presented in table 2. For most cancer sites no significant differences were observed in 

the mortality rates between the two cohorts. In men, the exceptions were cancers of the 

lip, oral cavity, stomach, liver, pancreas, and larynx, skin epidermoid carcinoma, and 

mesothelioma. With respect to the non-farmer cohort, the farmer cohort had a higher 

mortality rate due to cancers of the lip, oral cavity, stomach, larynx and skin epidermoid 

carcinoma and a lower mortality rate due to cancers of the liver and pancreas and 

mesothelioma, whose mortality rate ratios (95% CI) were 2.67 (1.25-5.73), 1.25 

(1.10-1.42), 1.13 (1.03-1.23), 1.21 (1.06-1.38), 1.55 (1.01-2.40), 0.82 (0.73-0.91), 0.89 

(0.80-0.98) and 0.65 (0.44-0.96), respectively. In women, the exceptions were cancers 

of lung, breast and thyroid. With respect to the non-farmer cohort, the farmer cohort had 

a lower mortality rate due to cancers of lung and breast and a higher mortality rate due 

to cancer of thyroid, whose mortality rate ratios (95% CI) were 0.56 (0.46-0.67), 0.80 

(0.70-0.91) and 1.95 (1.01-3.78), respectively. 

 

 The number of deaths due to the main causes of death other than cancer in the two 

follow-up cohorts, as well as the mortality rate ratio for each cause of death in farmers 
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versus non-farmers is shown in table 3. In men, for most causes of death, the mortality 

rate was higher in the cohort of farmers than in non-farmers. Diabetes mellitus, 

Alzheimer’s disease, cardiovascular diseases, most respiratory diseases, liver cirrhosis, 

and external causes of death had rate ratios higher than one and were significant. The 

highest mortality rate ratios (95%CI) were observed for external causes: suicide 1.80 

(1.67-1.94), exposure to inanimate mechanical forces 1.63 (1.29-2.06), and transport 

accidents 1.58 (1.48-1.69). In women, for most these cause of deaths no significant 

differences were observed in the mortality rates between the two cohorts, except in 

mortality from chronic lower respiratory disease, transport accidents and suicide, whose 

mortality rate ratios (95%CI) were 0.44 (0.23-0.87), 1.47 (1.16-1.86) and 1.41 

(1.10-1.81), respectively. 

 

 The estimates of health risk lifestyles can be seen in table 4. In men, the prevalence 

was significantly higher in farmers than in non-farmers, except for insufficient 

consumption of fruits and vegetables. The prevalence ratio (95% CI) of smoking, 

excessive alcohol consumption, physical inactivity, obesity and insufficient 

consumption of fruits and vegetables was 1.09 (1.01-1.19), 1.66 (1.35-2.04), 1.37 

(1.26-1.48), 1.44 (1.17-1.77) and 0.99 (0.93-1.06), respectively. In women, the 

prevalence was significantly higher in farmers than in non-farmers, except for smoking 

and excessive alcohol consumption where prevalence was lower in farmers. The 

prevalence ratio (95% CI) of smoking, excessive alcohol consumption, physical 

inactivity, obesity and insufficient consumption of fruits and vegetables was 0.74 

(0.61-0.90), 0.23 (0.04-1.32), 1.25 (1.13-1.39), 1.48 (1.11-1.97) and 1.30 (1.03-1.22), 

respectively.
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Resultados objetivo II 

Results of objective II 

Table 1 show that the number of person-years of follow-up was 4.4 million in farmers 

and 89.6 million in other workers. As also seen in the table, there were 17,623 and 

252,134 deaths during follow-up in farmers and other workers, respectively. 

 

 Table 2 shows the observed deaths and age-standardized mortality rate per 100,000 

person-years for all deaths and by cause of death, as well as the mortality rate ratio in 

farmers with respect to other workers. The mortality rate for all deaths was higher in 

farmers (393.4) than in other workers (359.1), yielding a rate ratio (95%CI) of 1.10 

(1.08-1.11). Compared to the rest of workers, farmers had higher mortality from 

endocrine diseases, cardiovascular diseases, diseases of the respiratory system, diseases 

of the digestive system and external causes, with respective rate ratios (95%CI) of 1.28 

(1.14-1.43), 1.10 (1.07-1.14), 1.14 (1.06-1.23), 1.30 (1.22-1.38) and 1.51 (1.45-1.58). 

No significant differences were seen in the mortality rate for cancer and genitourinary 

diseases, with respective rate ratios (95%CI) of 0.99 (0.97-1.01) and 0.98 (0.80-1.21). 

 

 Table 3 shows the difference between the age-standardized mortality rates per 

100,000 person-years for all causes of death and by cause of death in farmers compared 

to other workers, as well as the percent contribution of that difference to the difference 

in the mortality rate for all deaths. The rate difference for all deaths was 34.3 deaths per 
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100,000 person-years. Three causes of death were responsible for this excess mortality 

in farmers: cardiovascular diseases, diseases of the digestive system and external causes. 

The contribution of these causes of death to excess mortality was 22.3%, 17.2% and 

53.3%, respectively. 

 

 Since over half of the excess mortality was due to external causes, we conducted an 

additional analysis to determine which external causes were responsible for this finding. 

Table 4 shows that traffic accidents and suicide were responsible for most of the excess 

mortality from external causes, each of which contributed about 22% to the total excess 

mortality in farmers.  
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Resultados objetivo III 

Results of objetive III 

The mortality rate of suicide and unintentional accidents was lower in farmers of high 

pesticide use area compared to farmers in the rest of Spain (Table 1). Non-farmers of high 

pesticide use area showed a higher mortality rate in suicide and unintentional accidents 

than the farmers (Table 1). In other causes of death, farmers and non-farmers show a 

higher mortality rate in high pesticide use area with respect to the rest of Spain. We have 

not found interaction between occupation and area in mortality from suicide. That is, the 

excess mortality from this cause among farmers compared to non-farmers was similar in 

both areas. Instead, we found interaction in mortality from unintentional accidents. That 

is, the excess mortality from this cause due to unintentional accidents among farmers 

compared to non-farmers was higher in the area with low pesticide use. 
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5. DISCUSIÓN 

5.1. Principales resultados y explicación de los hallazgos 

 En relación al primer objetivo, los resultados muestran que en España, la tasa de 

mortalidad en los agricultores muestra una mayor magnitud que en el resto de 

trabajadores en los hombres, sin embargo en las mujeres, no se observa una diferencia 

de la mortalidad de las agricultoras con respecto al resto. Este exceso de mortalidad de 

los hombres se observa para la mayoría de las enfermedades y de las causas externas. 

En cambio, la magnitud de la tasa de mortalidad por la mayoría de las localizaciones de 

cáncer no muestra diferencias significativas entre las dos poblaciones. En las mujeres, 

las agricultoras muestran una mortalidad baja del cáncer del pulmón, cáncer de mama y 

de enfermedad respiratoria crónica, y una mortalidad alta por causas externas. La 

prevalencia de conductas de riesgo para la salud fue más elevada en agricultores que en 

el resto de trabajadores, excepto el consumo de tabaco y el consumo excesivo de 

alcohol que fueron más bajas en las agricultoras. 

 

 La mayor mortalidad en agricultores también se ha obtenido en un estudio en Corea, 

donde se comparó la mortalidad en diversas ocupaciones y se observó que los 

agricultores mostraban la mortalidad más alta [59], y en un estudio realizado en Estados 

Unidos, donde se comparó la mortalidad en agricultores con la mortalidad en el resto de 

trabajadores [15]. En cambio, nuestro hallazgo es diferente al hallazgo obtenido en 

estudios previos realizados en Estado Unidos [2,11,15], Reino Unido [60], Francia [25] 

y Suecia [61], donde se ha observado menor mortalidad en agricultores que en la 

población general. El sesgo del “efecto del trabajador sano” en estos estudios podría 

explicar la menor mortalidad en los agricultores. En nuestro estudio tal sesgo no se ha 

producido ya que la población de referencia está constituida por el resto de trabajadores. 

Las tasas de mortalidad observadas por 100.000 personas-año en agricultores y resto de 

trabajadores fueron 393,4 y 359,1 en hombres, y 149,7 y 149,3 en mujeres, 
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respectivamente. Un estudio realizado en Australia, en el que se utilizó la población 

general como referencia, también obtuvo un exceso de mortalidad en agricultores [45]. 

Sin embargo, los autores obtuvieron los datos de las defunciones y de la población a 

riesgo de distintas fuentes, por lo que no hay que descartar la existencia de un sesgo de 

numerador/denominador en la clasificación en los sujetos a uno u otro grupo. 

 

 Los estudios que utilizan como referencia a la población general muestran menor 

mortalidad en agricultores por la mayoría de las localizaciones de cáncer [2,24–26]. El 

sesgo del “efecto de trabajador sano” podría explicar ese hallazgo, ya que un 

meta-análisis sobre cáncer en agricultores reveló heterogeneidad de hallazgos para cada 

localización de cáncer [13]. Los autores del meta-análisis concluyeron que los 

agricultores no mostraban claramente un mayor riesgo de mortalidad por los diversos 

tipos de cáncer, con la excepción del cáncer de labio [13]. En nuestro estudio también 

hemos encontrado un exceso de mortalidad por cáncer de labio y de la cavidad bucal 

boca. Se ha señalado que la exposición prolongada al sol y la mayor frecuencia de 

tabaquismo en los agricultores son los factores que podrían explicar el exceso de riesgo 

de mortalidad por estas localizaciones de cáncer [62]. La exposición prolongada al sol 

también podría explicar exceso de mortalidad por cáncer epidermoide de piel que hemos 

encontrado en los hombres. Por otro lado, la mayor prevalencia de tabaquismo y de 

consumo excesivo de alcohol puede haber contribuido al exceso de mortalidad por 

cáncer de laringe en agricultores observado en nuestro estudio, ya que el tabaquismo y 

el alcohol son factores de riesgo para el desarrollo de esta localización de cáncer [63]. 

Al igual que nosotros, algunos estudios, pero no todos, han encontrado una mayor 

mortalidad por cáncer de estómago [13]. En cambio, sorprende la ausencia de diferencia 

en la tasa de mortalidad por cáncer de pulmón, a pesar de la mayor prevalencia de 

tabaquismo en los agricultores. Sin embargo, en las mujeres, la baja prevalencia de 

tabaquismo en las agricultoras es consistente con la menor tasa de mortalidad por cáncer 

de pulmón y por la enfermedad respiratoria baja crónica que se encuentra. Una revisión 

literatura se ha señalado la posible asociación del uso de plaguicidas con diversas 

localizaciones de cáncer, como pulmón, próstata, hígado, colon, mieloma múltiple, 
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linfomas y leucemia [64]. Sin embargo, no hemos encontrado un exceso de mortalidad 

por esos cánceres en agricultores. Incluso, en el cáncer de hígado la mortalidad en ha 

sido menor, al igual que la mortalidad por cáncer de páncreas y por mesotelioma. 

Tenemos la ocupación en la agricultura como medida de exposición y, probablemente, 

esta variable no es un buen indicador de exposición a pesticidas específicos que muestre 

asociación con cada una de estas localizaciones de cáncer. Se ha declarado que los 

diferentes tipos del trabajo relacionado con la agricultura es una medida de exposición, 

y sin otra información, no es un buen indicador de la exposición a pesticidas [65]. 

 

 Los estudios que utilizan como referencia a la población general también 

encuentran que los agricultores presentan menor mortalidad por enfermedades 

cardiovasculares, enfermedades respiratorias, diabetes mellitus y cirrosis hepática  

[2,24–26,66]. 

 

 Se ha atribuido este hallazgo al sesgo del “efecto del trabajador sano” y a una 

menor frecuencia de conductas de riesgo en los agricultores que en la población general. 

Un estudio sueco [66] comparó la población de agricultores ocupacionalmente activos 

con otras personas rurales empleadas no agrícolas y con referentes urbanos, lo cual es 

un intento constante de limitar el sesgo de “efecto del trabajador sano”. Waggoner et al. 

(2011) y Levêque-Morlais et al. (2015) no abordó el problema aún, pero el rSMR 

utilizado por Waggoner es un intento de reducirlo, y Levêque-Morlais también intentó 

reducirlo al inscribir, no solo a agricultores activos, sino también a personas que habían 

dejado de cultivar, posiblemente por razones de salud. 

 

 En cambio, el presente estudio ha obtenido una mayor mortalidad por esas causas 

de muerte en los agricultores que en el resto de trabajadores en los hombres y la 

ausencia de diferencias en la mortalidad en la mayoría de estas causas de muerte en las 

agricultoras. El estudio realizado en Corea también encontró que los agricultores eran el 

grupo de trabajadores con mortalidad más alta por estas causas de muerte [59]. En los 

hombres, se ha observado que la prevalencia de conductas de riesgo para la salud es 
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mayor en los agricultores que en el resto de trabajadores. Posiblemente, esta mayor 

prevalencia de conductas de riesgo explique el exceso de mortalidad por esas causas de 

muerte en agricultores. Aunque otros factores de riesgo también han podido contribuir a 

ese exceso de mortalidad. Algunos estudios previos han observado elevada mortalidad 

por enfermedades crónicas de las vías respiratorias inferiores y por asma en los 

agricultores [67,68]. Los autores han atribuido este hallazgo a exposiciones en el ámbito 

laboral, dado que los componentes orgánicos e inorgánicos del polvo al que están 

expuestos los agricultores muestran asociación con el desarrollo de síntomas y 

enfermedades respiratorias [5,69]. Por tanto, no hay que descartar que esta exposición 

haya contribuido al exceso de mortalidad por enfermedades respiratorias en nuestro 

estudio. 

 

 En los hombres, la cohorte de agricultores mostró mayor mortalidad por 

enfermedad de Alzheimer que la cohorte de resto de trabajadores y ausencia de 

diferencias significativas en la mortalidad por otras enfermedades neurológicas. 

Algunos estudios han observado un mayor riesgo de mortalidad por enfermedades 

neurológicas con el uso de plaguicidas [70]. En cambio, otros no han encontrado 

asociación entre el uso de plaguicidas y la mortalidad por esclerosis lateral amiotrofia 

[71–73] ni mayor mortalidad por esta enfermedad en los agricultores [71,74]. Hay 

estudios que muestran que el tabaquismo incrementa el riesgo de mortalidad por la 

esclerosis lateral amiotrófica [75], aunque también hay evidencia de que el tabaquismo 

podría ser protector para el desarrollo de esta enfermedad [71]. Se ha observado una 

asociación inversa entre consumo de tabaco y la enfermedad de Parkinson [76]; sin 

embargo, tanto en hombres como en mujeres, no encontramos diferencias en la tasa de 

mortalidad por esta enfermedad en agricultores y resto de trabajadores. 

 

 Es un hecho conocido la elevada mortalidad por causas externas en agricultores 

[12,15,17], aunque en algunos estudios que utilizan como referencia a la población 

general muestran menor mortalidad por estas causas [2,24,25]. Nosotros hemos 

encontrado mayor mortalidad por causas externas en la cohorte de agricultores tanto en 
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los hombres y en las mujeres. Se ha señalado que la mayor mortalidad por accidentes en 

el trasporte está relacionada con el uso del tractor [17,45]. Posiblemente, ese exceso de 

mortalidad se debe a un conjunto de factores, como la mayor exposición al riesgo de 

accidentes al ser el tractor un instrumento de trabajo y al tránsito por carreteras rurales 

[45], a lo que habría que unir la mayor prevalencia de consumo excesivo de alcohol en 

nuestro estudio. La mayor mortalidad en agricultores por exposición a objetos 

mecánicos inanimados observada en nuestro estudio también es un hallazgo conocido, 

dado el frecuente empleo de maquinaria en esta actividad laboral [19]. 

 

 Nuestro estudio ha encontrado una mayor mortalidad por suicidio en agricultores 

que en el resto de trabajadores, al igual que lo observado en un meta-análisis reciente 

[22]. Las razones aludidas para explicar el exceso de suicidio en agricultores son el 

estrés psicosocial relacionado con el aislamiento social, con las largas horas de un 

trabajo físicamente exigente y con la incertidumbre ante los cambios climáticos y 

eventos naturales que pueden afectar a la cosecha, y la mayor accesibilidad a armas de 

fuego o a sustancias toxicas, como las pesticidas [22]. Sin embargo, en el Agricultural 

Health Study en los Estados Unidos no se encontró ningún exceso por suicidio entre 

agricultores o por el uso de pesticidas [2,77]. 

 

 Finalmente, nuestro estudio revela que los agricultores españoles tienes estilos de 

vida no saludables, excepto en el tabaquismo y excesivo consumo del alcohol de las 

agricultoras. Los escasos estudios sobre conductas de riesgo en agricultores en otros 

países muestran hallazgos similares, excepto en el tabaquismo en los hombres. Con 

respecto a la población general, los agricultores presentan menor prevalencia de 

tabaquismo en EEUU y Francia [14,25] y mayor prevalencia de obesidad en Austria y 

Francia [25,78]. Con respecto a otras ocupaciones, los agricultores presentan menor 

prevalencia de tabaquismo y mayor prevalencia de obesidad en Francia y mayor 

prevalencia de consumo de alcohol en Sudáfrica [48,79]. Hemos encontrado mayor 

prevalencia de inactividad física. En los agricultores a pesar de la mayor demanda de 

trabajo físico en este trabajo. Sin embargo, hemos analizado la inactividad física en el 
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tiempo libre, ya que muestra la mayor asociación con la mortalidad que la inactividad 

física en trabajo [80]. 

 

 En relación al segundo objetivo se ha observado que en España, la tasa de 

mortalidad en los agricultores muestra mayor magnitud que en resto de trabajadores. 

Este exceso de mortalidad se observa en la mayoría de las causas de muerte, excepto en 

el cáncer y las enfermedades genitourinarias, donde no se observaron diferencias 

significativas en la tasa de mortalidad entre los agricultores y el resto de los trabajadores. 

La razón más alta de las tasas de mortalidad se observó en las causas externas. 

 

 Los agricultores muestran una mayor prevalencia de tabaquismo que los 

trabajadores en algunos sectores de la actividad económica (transporte y 

comunicaciones, sector público) y menor que los trabajadores en otros sectores 

(hotelería, comercio, industria). Este hecho explica la ausencia de diferencias en la 

mortalidad por cáncer entre los agricultores y otros trabajadores, dado que la mayoría de 

las muertes por cáncer se deben a cánceres relacionados con tabaquismo. En contraste, 

los agricultores españoles son uno de los grupos de trabajadores con la mayor 

prevalencia de consumo excesivo de alcohol [81]. El exceso consumo de alcohol está 

asociado con algunos tipos de cáncer, como el cáncer de esófago y el cáncer de hígado 

[82]. Sin embargo, las muertes por estos cánceres representan un bajo porcentaje de 

muertes de cáncer.  

 

 Más del 80% del exceso en la mortalidad total se debe a los siguientes tres grandes 

grupos de causas de muerte: enfermedades cardiovasculares, enfermedades digestivas y 

causas externas. Alrededor del 20% de las muertes observadas, tanto en los agricultores 

como en el resto de los trabajadores, se deben a enfermedades cardiovasculares, 

mientras que aproximadamente el 13% se deben a causas externas. Sin embargo, más de 

la mitad del exceso de mortalidad se debe a causas externas. De hecho, la diferencia en 

la tasa de mortalidad por causas externas es un poco más del doble que la observada 

para las enfermedades cardiovasculares: 18,3 versus 7,7 muertes por 100.000 
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personas-año. Este resultado puede atribuirse a la alta tasa de mortalidad por causas 

externas. 

  

 Algunos estudios que han utilizado a la población general como referencia han 

encontrado una menor mortalidad por causas externas en los agricultores [2,24,25,83]. 

Sin embargo, otros estudios que utilizan resto de trabajadores como grupo de referencia 

han obtenido una mayor mortalidad por causas externas en los agricultores [15,59]. Los 

hallazgos basados en la comparación con la población general sugieren que el “efecto 

del trabajador sano” opera no solo por causas naturales de muerte sino también por 

causas externas. Por lo tanto, la mortalidad por causas externas en los agricultores debe 

compararse con la mortalidad en la población trabajadora. En nuestro estudio, las dos 

causas externas responsables del exceso de mortalidad en los agricultores fueron los 

accidentes de tráfico y el suicidio. 

 

 Varios estudios han observado una mayor mortalidad en los agricultores debido a 

accidentes de tráfico [17,44–48]. Es probable que estos hallazgos están relacionados con 

largas distancias desde el hogar hasta el lugar de trabajo, velocidades descontroladas, 

malas condiciones de las superficies de caminos rurales, menores tasas de uso del 

cinturón de seguridad, acompañadas de niveles más altos de conducción en estado de 

embriaguez [45,48]. También se ha observado que la mayor mortalidad por accidentes 

de tráfico está relacionada con el uso del tractor [17]. Las muertes relacionadas con 

tractores representaron el 1,2% de todas las muertes en Suecia, y la mayoría de los 

accidentes relacionados con tractores agrícolas personas involucradas de entre 25 y 55 

años de edad en ese país [47]. Las motocultores son también una causa importante de 

muerte en los agricultores [44,46]. De las 76 muertes en motocultores registradas en el 

período 2000 a 2005 en Australia, 53 estaban relacionadas con el sector agrícola [49]. 

 

 Los estudios realizados en India, Sri Lanka, Estados Unidos, Canadá, Inglaterra y 

Australia han identificado a la agricultura como uno de los sectores más peligrosas 

asociada con una alta tasa de suicidios en comparación con la población general [50]. 
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Del mismo modo, dos revisiones sistemáticas y un meta-análisis han encontrado que los 

agricultores y los pescadores tenían un riesgo de suicidio significativamente mayor que 

el resto de los trabajadores [21,22]. La agricultura es el profesional sector líder en el uso 

de pesticidas, y algunos estudios han demostrado una fuerte asociación entre el uso de 

pesticidas y el suicidio [65,84,85]. Sin embargo, una revisión sistemática observó que la 

evidencia científica sobre la asociación entre la exposición a pesticidas y el suicidio no 

es concluyente [86]. Se ha sugerido que el acceso fácil a las armas de fuego es 

responsable del exceso de mortalidad debido a suicidio [53,54]. Además, estudios 

recientes sugieren que los agricultores tienen un mayor riesgo de problemas de salud 

mental y trastornos psiquiátricos que la población general, lo que podría influir en el 

comportamiento suicida [52]. La salud mental del agricultor puede tener su causa en 

dificultades financieras, aislamiento, falta de apoyo social y mayores niveles de estrés 

relacionado con el trabajo, que se han sugerido como posible responsables del exceso de 

la mortalidad debida al suicidio [53,54]. Del mismo modo, no se puede descartar la 

posibilidad del alto consumo de alcohol en la mortalidad debida a accidentes de tráfico 

y suicidio en los agricultores, dado que el consumo de alcohol está fuertemente 

relacionado con la mortalidad por accidentes de tráfico [55] y el suicidio [56]. 

 

 Finalmente, los estudios que utilizan a la población general como referencia 

encuentran que los agricultores tienen una menor mortalidad por enfermedades 

cardiovasculares y cirrosis hepática [2,11,24–26,66]. Este hallazgo se ha atribuido al 

sesgo “efecto del trabajador sano” y a una menor frecuencia de conductas de riesgo en 

los agricultores que en el población general. El uso de la población general como 

referencia es una limitación en los estudios sobre mortalidad en agricultores [2,25]. El 

efecto del trabajador sano podría ser la razón principal de la menor mortalidad de los 

agricultores por la mayoría de las enfermedades crónicas. Incluso este efecto podría 

compensar las consecuencias de una mayor frecuencia de comportamientos de riesgo 

para la salud entre los agricultores. Una forma de evitar este efecto es comparar la 

mortalidad y las conductas de riesgo en los agricultores con el resto de la población 

activa [57,58]. En el presente estudio, en el que se ha evitado el sesgo de “efecto del 
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trabajador sano” utilizando al resto de trabajadores como referencia, encontramos 

mayor mortalidad por estas causas de muerte en los agricultores que en otros 

trabajadores. 

 

 Un estudio en Corea también encontró que los agricultores eran el grupo de 

trabajadores con mayor mortalidad por estas causas de muerte [59]. Como ha 

mencionado [81], los agricultores españoles son uno de los grupos de trabajadores con 

la mayor prevalencia de consumo excesivo de alcohol. Es probable que el factor 

contribuya al exceso de mortalidad por enfermedades cardiovasculares y digestivas. Se 

sabe que un mayor nivel de alcohol también desempeña un papel importante en la 

asociación con una serie de resultados perjudiciales, como la enfermedad coronaria y la 

cirrosis hepática. 

 

 En relación al tercer objetivo, se ha observado una asociación entre el uso de 

pesticidas y el suicidio entre los agricultores. Los agricultores en el área con mayor uso 

de pesticidas tuvieron una menor mortalidad debido al suicidio respecto a los 

agricultores en el área con menor uso de pesticidas. Nuestra hipótesis no fue confirmada, 

ya que esperábamos que los agricultores en el área con mayor uso de pesticidas tengan 

una alta mortalidad por suicidios. 

 

 Las explicaciones de nuestros hallazgos son desconocidas, pero una razón de la baja 

mortalidad debida a suicidios podría ser que los agricultores en el sureste de España 

conllevan una agricultura con una buena producción. El mayor uso de pesticidas puede 

ser causado por una alta producción. Sin embargo, los agricultores en España tienen una 

mayor mortalidad debido a los suicidios que otros trabajadores [87], por lo que sus 

vidas pueden ser problemáticas, pero no está relacionado con la exposición a pesticidas. 

Otra razón de la baja tasa de suicidios en el área con mayor uso de pesticidas es que 

posiblemente estas áreas en España hayan desarrollado regulaciones para mantener las 

pesticidas controladas y no disponibles para la ingestión. El suicidio debido a la 

ingestión de pesticidas podría reducirse por estas regulaciones. La legislación europea y 
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española que regula el uso de pesticidas, así como la Orden española 43 / 2002 del 20 

de noviembre, que regula la sanidad vegetal, obliga a los manipuladores y aplicadores 

de pesticidas a tomar cursos de capacitación o exámenes que certifiquen y aseguren que 

se cumplan al menos normas de capacitación. En España, los requisitos para obtener 

una licencia de aplicador de pesticidas están regulados por el Real Decreto 1311/2012, 

de 14 de septiembre, que establece el marco de acción para lograr el uso sostenible de 

los productos fitosanitarios [88]. 

 

 Varios estudios han demostrado que las variaciones geográficas en el acceso a los 

métodos de suicidio pueden influir en las tasas de suicidio. Por ejemplo, se ha 

demostrado que las armas de fuego y los explosivos fueron el método de muerte más 

común registrado entre los granjeros en el Reino Unido. En España, el método más 

utilizado fue colgado, que representa el 56,1% del total de suicidios en las fincas [89]. 

Es posible que la mayor tasa de suicidios entre los agricultores en España en el área con 

bajo uso de pesticidas se realice a través de otros métodos y no mediante el uso de 

pesticidas. 

 

 También observamos una mayor mortalidad por accidentes no intencionales en 

agricultores en el resto de España en comparación con el área con alto uso de pesticidas. 

Los agricultores viven en la región central con el uso de tractores frecuentemente. Los 

accidentes que implicaron un vuelco son a menudo fatales y el 70,1% se debió a un 

vuelco de tractores en España [90]. La agricultura española variaba según las 

diferencias regionales, este exceso de mortalidad puede deberse al complejo terreno 

rocoso en el resto de España. 

 

5.2. Limitaciones y fortalezas 

 

 En relación al primer objetivo, la fortaleza de este estudio de mortalidad radica en 

el elevado número de sujetos, ya que incluye a todos los hombres y las mujeres con 
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empleo en España en la fecha de la realización del censo de 2001. Esto ha permitido 

comparar la mortalidad en los agricultores con la mortalidad en el resto de sujetos con 

empleo por una gran variedad de causas de muerte. Además se ha conseguido realizar el 

seguimiento hasta el final del estudio a prácticamente todos los sujetos.  

 

 La principal limitación para la interpretación de los hallazgos es que no incluye 

medidas de exposición a riesgos relacionadas con medio laboral ni conductas de riesgo 

para la salud. Esto último se ha podido paliar, en alguna medida, mediante la estimación 

de la prevalencia de las conductas de riesgo en una muestra representativa de la 

población española de agricultores y de no agricultores. Por ejemplo, entre las mujeres, 

las agricultoras fumaron menos y mostraron una menor mortalidad por cáncer de 

pulmón y enfermedades crónicas de las vías respiratorias bajas. Esta consistencia en los 

hallazgos no siempre se observaron verdadera, ya que la mortalidad por otras 

enfermedades relacionadas con el tabaquismo fue similar en las agricultoras que en 

resto de trabajadoras. Del mismo modo, entre los hombres, la mayor prevalencia de 

tabaquismo no estuvo acompañada por un exceso de mortalidad en las localizaciones 

del cáncer relacionados con el tabaquismo, como pulmón, esófago, riñón o vejiga. Esto 

probablemente se indica que el tabaquismo entre los agricultores no fue suficiente para 

explicar el cáncer relacionado con el tabaquismo. Además, esto sugiere que el exceso de 

mortalidad observado en enfermedades relacionadas con el tabaquismo, como la 

cardiopatía isquémica o las enfermedades respiratorias crónicas bajas, puede no deberse 

exclusivamente al excesivo consumo de tabaco. Finalmente, es posible que el “efecto 

del trabajador sano” no se haya eliminado completo, ya que lo ideal hubiera sido 

comparar a los agricultores con aquellas ocupaciones con demandas físicas similares y / 

o tipos de exposiciones ocupacionales. Pero esa información no estaba disponible. 

También debemos tener en cuenta que la información sobre el estado del empleo y el 

estado del agricultor / resto de trabajador se basan únicamente en los datos de la semana 

anterior al censo, sin más información sobre el estado (trabajador agrícola / propietario 

de la granja), o una duración mínima en el trabajo debe ser clasificado como agricultor o 

resto de trabajador. 
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 En relación al segundo objetivo, la fortaleza de nuestro estudio de mortalidad radica 

en el elevado número de sujetos, ya que incluye a todos los hombres empleados en 

España en la fecha del censo de 2001. Esto ha permitido comparar la mortalidad en los 

agricultores con la mortalidad en el resto de sujetos con empleo por una gran variedad 

de causas de muerte. Luego, ha conseguido realizar el seguimiento de los 99% sujetos 

hasta el final del estudio.  

 

 La principal limitación para interpretar los resultados del estudio es que no incluye 

medidas de exposición a riesgos relacionados con el trabajo o conductas de riesgo para 

la mortalidad. En un estudio como el nuestro, basado en la información recopilada en el 

censo de población, la inclusión de las medidas del riesgo no es factible. Por lo tanto, la 

influencia de los riesgos relacionados con el trabajo y del conductas de riesgo sobre la 

mortalidad basado de la ocupación requiere estudios específicos que incluyan estas 

exposiciones. 

 

 No hemos analizado a las mujeres. Las mujeres se excluyeron porque el porcentaje 

de mujeres empleadas era inferior al 50%, y en el caso del sector agrícola ese porcentaje 

era mucho más bajo. Como nuestros resultados en hombres no pueden inferirse a las 

mujeres, otros estudios podrían incluir el análisis de la mortalidad en las mujeres para 

conocer las posibles diferencias en la mortalidad entre las agricultoras y las agricultoras.  

  

 En nuestro estudio, agrupamos a los trabajadores en dos categorías: agricultores y 

resto de trabajadores. Dado que el trabajo de los agricultores es fundamentalmente 

manual, futuros estudios podrían analizar las diferencias en la mortalidad de los 

agricultores con la mortalidad en el resto de los trabajadores manuales. 

 

 En relación al tercer objetivo, una limitación para la interpretación de los hallazgos 

es que no se ha realizado monitoreo de pesticidas entre los agricultores, y se desconoce 

la exposición real. La exposición a pesticidas en el presente estudio se estimó 
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indirectamente mediante el uso de la cantidad de pesticidas en diferentes áreas 

geográficas como un sustituto de la falta de datos específicos de exposición. La 

exposición a los pesticidas de los agricultores en el trabajo, por inhalación y contacto 

dérmico, podría no tener lugar, y con baja exposición, no se desarrollarán efectos no 

deseados para la salud como la depresión. También debemos tener en cuenta las causas 

de las muertes violentas en España establecidas por las autoridades judiciales. El 

objetivo principal es determinar si hubo muerte por suicidio o no, y no solo especificar 

la causa exacta del suicidio. Una especificación adecuada de la causa de muerte por 

suicidio por parte de las autoridades judiciales permitiría reducir el número de suicidios 

sin un caso específico y, por lo tanto, investigaría con mayor precisión la posible 

implicación de los pesticidas en los suicidios entre los agricultores en España. Además, 

el presente estudio no permitió examinar si los cambios en el empleo entre todos los 

participantes durante el período de estudio, esta información no estaba disponible. Las 

mujeres fueron excluidas en este estudio porque el porcentaje de mujeres empleadas era 

inferior al 50%, y en el caso del sector agrícola, ese porcentaje era mucho menor. Las 

dos áreas de estudio cubren amplias zonas geográficas en España y, por lo tanto, existe 

una gran heterogeneidad en cada una de estas áreas desde el punto de vista social, 

económico y climático. Sin embargo, el área con el menor uso de pesticidas presentó la 

altitud promedio más alta en el área con el mayor uso de pesticidas. No creemos que 

esto haya influido en nuestros resultados. También se ha encontrado una relación con la 

mortalidad por enfermedades cardiovasculares [32], pero no hay evidencia de una 

relación entre la altitud y las causas externas de mortalidad. Debido a las muchas 

limitaciones y la naturaleza ecológica de este estudio, debe mencionarse que los 

resultados deben interpretarse con sumo cuidado. 
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6. DISCUSSION 

6.1. Main results and explanation of findings 

 

 In relation to the first objective, the results show that in Spain, the mortality rate in 

farmers was higher than in the rest of the working population in men, but there were no 

differences in mortality between farmers and non-farmers in women. This excess 

mortality in men was seen in mortality from most diseases and external causes of death. 

In contrast, the magnitude of the mortality rate for most cancer sites did not differ 

significantly between the two populations. In women, farmers showed lower mortality 

from lung cancer, breast cancer and chronic lower respiratory disease, and higher 

mortality from external causes. The prevalence of health risk behaviors was higher in 

farmers than in the rest of the working population, except smoking and excessive 

alcohol consumption in women where prevalence was lower in farmers. 

 

 A Korean study comparing mortality in different occupations also observed that 

farmers had the highest mortality [59], as did a study in the United States which 

compared mortality in farmers with mortality in the rest of workers [15]. In contrast, our 

finding is different from that obtained in previous studies conducted in the United States 

[2,11,15], United Kingdom [60], France [25] and Sweden [61], which found lower 

mortality in farmers than in the general population. The healthy worker bias in these 

studies could explain the lower mortality in farmers. This bias was not produced in our 

study since the reference population consists of the rest of the employed population. 

Mortality rates observed per 100,000 person-years in farmers and non-farmers were 

393.4 and 359.1 in men and 149.7 and 149.3 in women, respectively, while the mortality 

rate in non-famers along with the rest of non-employed population was 405.2 in men 

and 185.6 in women (data not shown). A study in Australia, which used the general 

population as the reference, also obtained excess mortality in farmers [45]. However, 

the authors obtained the data on deaths and on the population at risk from different 
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sources; therefore we cannot rule out the existence of a numerator/denominator bias in 

the classification of subjects into the two groups. 

 

 Studies that use the general population as the reference show lower mortality in 

farmers from most cancer sites [2,24–26]. The healthy worker bias could explain this 

finding, given that a meta-analysis on cancer in farmers yielded heterogeneous findings 

for each cancer site [13]. The authors of the meta-analysis concluded that farmers did 

not clearly show a higher risk of mortality from the different types of cancer, with the 

exception of cancer of the lip [13]. In our study we also found excess mortality from 

cancer of the lip and the oral cavity in men. It has been suggested that farmers’ 

prolonged exposure to the sun and higher frequency of smoking are the factors that 

could explain the excess risk of mortality from these cancer sites [62]. Prolonged sun 

exposure could also explain our finding of excess mortality from skin epidermoid 

carcinoma in men. The higher prevalence of smoking and excessive alcohol 

consumption may also have contributed to the excess mortality from cancer of the 

larynx in farmers observed in men of our study, since smoking and alcohol are risk 

factors for the development of cancer at this site [63]. Similar to our findings, some – 

but not all – studies have reported a higher mortality from stomach cancer in farmers 

[13]. The absence of a difference in the mortality rate from lung cancer in men is 

surprising, given the higher prevalence of smoking in farmers. However, in women, the 

low smoking prevalence in farmers is consistent with the lower mortality rate from lung 

cancer and from chronic lower respiratory disease found in them. A literature review on 

the effects of occupational and environmental exposure to pesticides points to a possible 

association between pesticide use and different cancer sites, such as lung, prostate, liver, 

colon, multiple myeloma, lymphomas and leukaemia [64]. We did not find excess 

mortality from any of these cancers in farmers. Mortality from liver cancer was even 

lower, as was mortality from pancreatic cancer and mesothelioma. We have used the 

occupation in agriculture as a measure of exposure and, probably, this variable is not a 

good indicator of exposure to specific pesticides that shows association with each of 

these cancer locations. It has been stated that farm-related job title as a measure of 
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exposure and, without other information, is not a good proxy for pesticide exposure 

[65]. 

 

 Studies that use the general population as the reference also find that farmers have 

lower mortality from cardiovascular diseases, respiratory diseases, diabetes mellitus and 

liver cirrhosis [2,24–26,66]. This finding has been attributed to the healthy worker bias 

and to a lower frequency of risk behaviours in farmers than in the general population. 

One Swedish study [66] compared occupationally active farmers' population with other 

employed nonfarming people and urban referents, which is a consistent attempt to limit 

the healthy worker bias. Waggoner and Levêque-Morlais did not address the problem as 

thoroughly, but the rSMR used by Waggoner are an attempt to overcome it, and 

Levêque-Morlais also tried to reduce it by enrolling, not only active farmers, but also 

people who had quit farming, possibly for health reasons. 

 

 In contrast, we found higher mortality from these causes of death in farmers than in 

the rest of the working population in men and absence of difference in mortality for the 

most of these cause of death in women. The study in Korea also found that farmers were 

the group of workers with the highest mortality from these causes of death [59]. In men, 

we observed that farmers have a higher prevalence of health risk behaviours than do the 

rest of workers. This higher prevalence may explain farmers’ excess mortality from 

these causes of death, although other risk factors may also have contributed. Some 

previous studies have observed elevated mortality from chronic diseases of the lower 

respiratory tract and from asthma in farmers [67,68]. The authors attributed this finding 

to exposures in the workplace, given that the organic and inorganic components of the 

dust to which farmers are exposed are associated with the development of respiratory 

symptoms and diseases [5,69]. Consequently, the possibility that this exposure has 

contributed to the excess mortality from respiratory diseases in our study cannot be 

ruled out. 

 

 In men, the cohort of farmers had higher mortality from Alzheimer’s disease than 
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the non-farmers, and no significant differences in mortality from other neurological 

diseases. Some studies have observed a higher risk of mortality from neurological 

diseases with the use of pesticides [70]. In contrast, others have not found an association 

between pesticide use and mortality from amyotrophic lateral sclerosis [71–73], nor 

have they found higher mortality from this disease in farmers [71,74]. There are studies 

showing that smoking increases the risk of mortality from amyotrophic lateral sclerosis 

[75], although there is also evidence that smoking can be protective against the 

development of this disease [71]. An inverse association between cigarette smoking and 

Parkinson's disease has been observed consistently [76], however, in both men and 

women; we did not find differences in the mortality rate from this disease in farmers 

and non-farmers. 

 

 It is well known that farmers have high mortality from external causes [12,15,17], 

although some studies using the general population as the reference show lower 

mortality from these causes [2,24,25]. We found higher mortality from external causes 

in the farmers’ cohort in men and women. It has been noted that the higher mortality 

from transportation accidents is related to use of the tractor [17,45]. This excess 

mortality may be due to a combination of factors, like greater exposure to the risk of 

accidents because the tractor is an instrument of work and transit along rural roads [45], 

to which should be added the higher prevalence of excessive alcohol consumption in 

our study. The greater mortality in farmers due to exposure to inanimate mechanical 

objects observed in our study is also a well-known finding, given the frequent use of 

machinery in this type of work [19]. 

 

 Our study found higher mortality from suicide in farmers than in the rest of workers, 

as also observed in a recent meta-analysis [22]. The reasons mentioned to explain this 

excess suicide in farmers are psychosocial stress related to social isolation, with long 

hours of physically demanding work and uncertainty in the face of climate changes and 

natural events that can affect the harvest, and greater accessibility to firearms or to toxic 

substances like pesticides [22]. Nevertheless, in the Agricultural Health Study in the 
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United States did not find any excess from suicide among farmers or from use of 

pesticides [2,77]. 

 

 Finally, our study reveals that Spanish farmers have unhealthy lifestyles, except 

smoking and excessive alcohol consumption in farmers women. The few studies on risk 

behaviours in farmers in other countries show similar findings, except for smoking in 

men. With respect to the general population, farmers have a lower prevalence of 

smoking in the United States and France [14,25] and a higher prevalence of obesity in 

Austria and France [25,78]. With regard to other occupations, farmers have a lower 

prevalence of smoking and a higher prevalence of obesity in France, and a higher 

prevalence of alcohol consumption in South Africa [48,79]. We have found higher 

prevalence of physical inactivity in farmers despite the higher demand for physical labor 

in this job. However, the physical inactivity that we have analyzed is physical inactivity 

in free time, since it shows greater association with mortality than physical inactivity at 

work [80]. 

 

 In relation to the second objective, it has been observed that in Spain, the total 

mortality rate in farmers is higher than in the rest of workers. This excess mortality is 

observed in most of the causes of death, except for cancer and genitourinary diseases 

where no significant differences were seen between farmers and the rest of workers in 

the mortality rate. The highest mortality rate ratio was observed in external causes. 

 

 Farmers show a greater prevalence of smoking than workers in some sectors of 

economic activity (transport and communications, public sector) and lower than 

workers in other sectors (hospitality, commerce, industry). This fact explains the 

absence of differences in cancer mortality among farmers and other workers, given that 

the majority of cancer deaths are due to cancers related to smoking. In contrast, Spanish 

farmers are one of the groups of workers with the highest prevalence of excessive 

alcohol [81]. Excessive alcohol is associated with some cancer, such as oesophageal 

cancer and liver cancer [82]. However, deaths from these cancers represent a low 
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percentage of cancer deaths. 

 

 Slightly more than 80% of the excess in total mortality is due to the following three 

large groups of causes of death: cardiovascular diseases, digestive diseases and external 

causes. 

 

 About 20% of the deaths observed, both in farmers and the rest of workers, are due 

to cardiovascular diseases, while about 13% are due to external causes. However, more 

than half of the excess mortality is due to external causes. In fact, the difference in the 

mortality rate from external causes is a little more than double that observed for 

cardiovascular diseases: 18.3 versus 7.7 deaths per 100,000 person-years. This result 

can be attributed to the high mortality rate ratio for external causes. 

 

 Some studies that have used the general population as the reference have found 

lower mortality from external causes in farmers. [2,24,25,83]. However, other studies 

using all other workers as the reference group have obtained higher mortality from 

external causes in farmers [15,59]. The findings based on the comparison with the 

general population suggest that the healthy worker effect operates not only for natural 

causes of death, but also for external causes. Therefore, mortality from external causes 

in farmers must be compared with mortality in the working population. In our study, the 

two external causes responsible for the excess mortality in farmers were traffic 

accidents and suicide. 

 

 Several studies have observed higher mortality in farmers from traffic accidents. 

[17,44–48]. These findings are likely related to long distances from the home to the 

workplace, uncontrolled speeds, poor conditions of rural road surfaces, lower rates of 

seatbelt use, together with higher levels of driving while inebriated [45,48]. It has also 

been noted that the higher mortality from traffic accidents is related to use of the tractor 

[17]. Tractor related deaths represented 1.2% of all deaths in Sweden, and most of the 

accidents involving agricultural tractors involved persons between 25 and 55 years of 
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age in that country [47]. Quad bikes are also an important cause of death in farmers 

[44,46]. Of the 76 quad bike deaths registered for the period 2000-2005 in Australia, 53 

were related to agriculture [49].  

 

 Studies analysed in different countries such as India, Sri Lanka, the United States, 

Canada, England and Australia, have identified agriculture as one of the sectors with a 

high rate of suicides as compared to the general population [50]. Likewise, two 

systematic reviews and meta-analysis have found that farmers and fishermen had a 

significantly higher risk of suicide than the rest of workers [21,22]. Agriculture is the 

leading professional sector in the use of pesticides, and some studies have shown a 

strong association between pesticide use and suicide [65,84,85]. However, a systematic 

review noted that the scientific evidence on the association between exposure to 

pesticides and suicide is not conclusive [86]. Easy access to firearms has been suggested 

as possibly responsible for the excess mortality due to suicide [53,54]. Also recent 

studies suggest that farmers have a higher risk of mental health problems and 

psychiatric disorders than the general population, which could have an influence on 

suicidal behavior [52]. Farmer’s mental health may have their cause in financial 

difficulties, isolation, lack of social support and higher levels of work-related stress, that 

have been suggested as possibly responsible for the excess mortality due to suicide 

[53,54]. Likewise the possible role of high alcohol consumption in mortality due to 

traffic accidents and suicide in farmers cannot be ruled out, given that alcohol drinking 

is strongly related to mortality from traffic accidents [55] and suicide [56]. 

 

 Finally, studies using the general population as reference find that farmers have 

lower mortality from cardiovascular diseases and liver cirrhosis [2,11,24–26,66]. This 

finding has been attributed to the healthy worker bias and to a lower frequency of risk 

behaviours in farmers than in the general population. The use of the general population 

as a reference is a limitation in studies on mortality in farmers [2,25]. The healthy 

worker effect could be the main reason for farmers’ lower mortality from most chronic 

diseases. This effect could even counteract the consequences of a higher frequency of 
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health risk behaviors among farmers. One way to avoid this effect is to compare 

mortality and risk behaviors in farmers with the rest of the working population [57,58].  

 

 In the present study, in which the healthy worker bias has been avoided by using the 

rest of workers as the reference, we found higher mortality from these causes of death in 

farmers than other workers. 

 

 A study in Korea also found that farmers were the group of workers with highest 

mortality from these causes of death [59]. As it has been mentioned Spanish farmers are 

one of the groups of workers with the highest prevalence of excessive alcohol 

consumption [81]. This risk factor has likely contributed to the excess mortality from 

cardiovascular and digestive diseases. It is known that a higher level of alcohol also 

plays an important role in the association to a number of deleterious outcomes such as 

coronary heart disease and liver cirrhosis. 

 

 In relation to the third objective, we found an association between pesticides use 

and suicide among farmers. Farmers in the high pesticide use area had lower mortality 

due to suicides than farmers in area with low pesticide use. Although this study does not 

confirm our hypothesis the results show that higher suicide mortality among farmers 

compared to non-farmers. The cause of this higher burden of suicide is unknown. Future 

research in this area should prioritize identification of those factors that are responsible 

for this heightened risk of mortality due to suicide in farmers. 

 

 The explanations of our findings are unknown, but one reason for low mortality due 

to suicides might be that the farmers in southern and eastern Spain today experience 

successful farming, with a good production. The high use of pesticides might be caused 

by a high production. However, farmers in Spain have higher mortality due to suicides 

than other workers [87], so their lives may be problematic although the reason might not 

be related to pesticide exposure. Another reason for low suicide rate in the area with 

high pesticide use is that these areas of Spain may have developed rules of keeping the 



 

89 
 

pesticides locked in, and not available for ingestion. Suicide due to drinking pesticides 

might be reduced by this type of regulations. European and Spanish legislation 

regulating the use of pesticides, as well as the Spanish Order 43/2002 of 20th of 

November governing Plant Health, enforce pesticide handlers and applicators to take 

training courses or exams that certify and ensure that they fulfill minimum training 

standards. In Spain, the requirements to obtain a pesticide applicator license are 

regulated by Royal Decree 1311/2012, of September 14, which establishes the 

framework for the sustainable use of phytosanitary products [88]. 

 

 Several studies have showed that geographic variations in access to suicide 

methods may influence suicide rates. For example, it has been shown that firearms were 

the commonest method of death recorded among farmers in United Kingdom. However, 

hanging was the most frequently used method of suicide in Spain, and more than half of 

the rural suicides are caused by this method [89]. It is possible that the higher rate of 

suicide among farmers in Spain in the area with low use of pesticide use is performed 

other methods and not by the use of pesticides.  

 

 Also we observed higher mortality from unintentional accidents in farmers in the 

rest of Spain compared to the high pesticide use area. Farmers living on intensely 

fragmented plots in the central region with the frequent use of tractors. Accidents which 

involve a roll-over are often fatal and 70.10% were caused by tractor overturning in 

Spain [90]. Spanish agriculture varied considerably with regard to regional differences, 

this excess mortality may be due to the complex rocky terrain in the rest region of 

Spain.  

 

6.2. Limitations and strengths 

 For the first objective, the strength of our mortality study lies in the large number of 

subjects, since it includes all men employed in Spain on the date of the 2001 census. 

This allowed us to compare mortality in farmers with mortality in the rest of employed 
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subjects, for a wide variety of causes of death. Furthermore, we were able to follow up 

almost all the subjects until the end of the study.  

  

 The main limitation for the interpretation of the results is that it does not include 

measures of exposure to risks related to the workplace or of health risk behaviors. The 

latter was mitigated to some extent by estimating the prevalence of risk behaviors in a 

representative sample of the Spanish population of farmers and non-farmers. For 

example, among women, farmers smoked less and showed lower mortality from lung 

cancer and chronic lower respiratory diseases. Although, such consistency in the 

findings was not always observed true, since mortality from other tobacco-related 

diseases was similar in farmers than in non-farmers. Likewise, among men, the higher 

prevalence of smoking was not accompanied by an excess of mortality from 

tobacco-related cancer sites, such as lung, esophagus, kidney or bladder. This probably 

says that smoking among male farmers was not enough to drive smoking-related cancer. 

Also this suggests that the excess mortality observed in diseases related to smoking, 

such as ischemic heart disease or chronic lower respiratory diseases, may not be due 

exclusively to the use of tobacco. Finally, it is possible that the healthy worker effect 

has not been completely eliminated, since the ideal would have been to compare farmers 

with those occupations with similar physical demands and / or types of occupational 

exposures. But that information was not available. We also need to take into account the 

information on employment status and farmer/non farmer status relies only on data 

about the week before the census, with no further information on the status (farm 

worker/farm owner), or a minimum duration in the job to be classified as a farmer or 

non-farmer. 

 

 For the second objective, the strength of this study is a large number of subjects, 

since it includes all men employed in Spain on the date of the 2001 census. This permits 

comparison of mortality in farmers with that of the rest of workers for a large variety of 

causes of death. Furthermore, we were able to follow up 99% of the subjects until the 

end of the study. 
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  The main limitation in interpreting the study findings is that it does not include 

measures of exposure to work-related risks or to risk behaviors for mortality. In a study 

like ours, based on the information collected in the population census, the inclusion of 

such risk measures is not feasible. Therefore, the influence of work-related risks and of 

risk behavior on mortality according to occupation requires specific studies that include 

these exposures. 

 

  We have not analyzed the women. Women were excluded because the percentage of 

women employed was less than 50%, and in the case of the agricultural sector that 

percentage was much lower. Since our results in men cannot be inferred to women, 

other studies could include the analysis of mortality in women in order to learn about 

possible differences in mortality in female vs. male farmers. 

 

  In our study we have grouped the workers into two categories: farmers and all other 

workers. Given that the work of the farmers is fundamentally manual, future studies 

could analyze the differences in mortality of the farmers with the mortality in the rest of 

the manual workers. 

 

 For the third objective, the limitation for the interpretation of the findings is that no 

monitoring of pesticides among the farmers has been performed, and the real exposure 

is not known. Pesticide exposure in the present study was estimated indirectly by using 

the amount of pesticides in different geographical areas as a substitute for the lack of 

specific exposure data. The exposure to pesticides of the farmers at work, by inhalation 

and dermal contact, might not take place at all, and with low exposure, unwanted health 

effects like depression will not develop. We also need to take into account the causes of 

violent deaths in Spain are established by the judicial authorities. The principal 

objective is to determine whether there was death by suicide or not, and not just to 

specify the exact cause of the suicide. A proper specification of the cause of death by 

suicide on the part of the judicial authorities would allow for reducing the number of 
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suicides without a specified case, and would therefore more precisely investigate the 

possible implication of pesticides in suicides among farmers in Spain. Additionally, the 

present study did not make it possible to examine whether changes in employment 

among all the participants during the study period, this information was not available. 

Women were excluded in this study because the percentage of women employed was 

less than 50%, and in the case of the agricultural sector that percentage was much lower. 

The two study areas cover wide geographic zones in Spain, and therefore, there is great 

heterogeneity in each of these areas from the social, economic and climatic points of 

view. However, the area with the lowest use of pesticides presented the highest average 

altitude in the area with the greatest use of pesticides. We do not think that this 

influenced our results. A relationship has also been found with mortality due to 

cardiovascular diseases [32], but there is no evidence of a relationship between altitude 

and external causes of mortality. Due to the many limitations and the ecological nature 

of this study it should be mentioned that the results must be interpreted with outmost 

care. 
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7. CONCLUSIONES 

1. Los agricultores en España tenían una mortalidad más alta que el resto de los 

hombres empleados de algunos sitios de cáncer (labio, piel, estómago y laringe) 

y de enfermedades cardiovasculares, enfermedades respiratorias, diabetes 

mellitus, cirrosis hepática y causas externas. Una mayor exposición al sol y una 

mayor prevalencia de conductas de riesgo para la salud en los agricultores 

podrían estar detrás de estos hallazgos. Sin embargo, otros factores pueden 

explicar de este exceso de riesgo de mortalidad por estas causas, dado que los 

agricultores no mostraron una mayor mortalidad por algunos tipos de cáncer 

relacionados con el tabaquismo. En contraste, en las mujeres, la menor 

prevalencia del tabaquismo puede explicar la menor mortalidad por cáncer de 

pulmón y por enfermedades crónicas de las vías respiratorias inferiores en las 

agricultoras. En cualquier caso, en las mujeres, no se observaron diferencias en 

la tasa de mortalidad para la mayoría de las causas de muerte entre agricultoras 

y no agricultoras. 

 

2. Los agricultores presentan el exceso mortalidad por suicidio y accidentes de 

tráfico, y también hay una necesidad de identificar los factores que influyen 

estas causas de muerte en este grupo de trabajadores. 

 

3. Nuestros resultados no apoyan que los agricultores en las áreas con mayor 

consumo de pesticidas presenten mayor mortalidad por suicidio. La 

investigación futura debe centrarse en identificar las exposiciones entre 

diferentes tipos de pesticidas asociados con el suicidio de los agricultores. 

También debemos identificar otros factores de riesgo de suicidio entre los 

agricultores. 
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8. CONCLUSIONS 

1. Men farmers in Spain had higher mortality than the rest of the employed men 

from some cancer sites—lip, skin, stomach and larynx—and from 

cardiovascular diseases, respiratory diseases, diabetes mellitus, liver cirrhosis 

and external causes. Greater exposure to the sun and a higher prevalence of 

health risk behaviors in farmers could be behind these findings. However, other 

factors may be behind this excess risk of mortality from these causes, given that 

farmers did not show higher mortality from some cancers related to smoking. In 

contrast, in women, the lower prevalence of smoking may explain the lower 

mortality from lung cancer and from chronic lower respiratory diseases in 

farmers. In any case, in women, no differences were observed in mortality rate 

for majority of causes of death between farmers and non-farmers. 

 

2. Farmers had a higher rate of mortality from cardiovascular diseases, digestive 

diseases, and excess mortality from external causes, specifically, suicide and 

traffic accidents. 

 

3. Our results do not support that farmers in areas with higher pesticide 

consumption have higher suicide mortality. Future research should focus on 

identifying exposures between different types of pesticides associated with 

farmers' suicide. We must also identify other suicide risk factors among farmers. 
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