


colección  
ciencias y humanidades para méxico

El Consejo Nacional de Humanidades, Ciencias y Tecnologías (Conahcyt) 
difunde, a través de la colección Ciencias y Humanidades para México, obras 
de investigación científica y humanística que aportan conocimientos para 
el desarrollo y bienestar de nuestro país. 

Las personas autoras, tanto nacionales como extranjeras, son profesio-
nales y académicas altamente capacitadas en la investigación humanística 
y científica, dedicadas a la atención de las principales temáticas y los proble-
mas prioritarios de México, así como del contexto latinoamericano. 

Con la publicación de estos trabajos se conforma un corpus valioso, ac-
cesible para estudiantes de educación superior, así como profesionales es-
pecializados y no especializados. De igual forma, el público general podrá 
completar o enriquecer su formación mediante la lectura y el estudio de 
sus páginas.

Los libros de esta colección abordan cuestiones fundamentales y de 
interés, como salud, movilidad, soberanía alimentaria, migración, cambio 
climático, transición energética, educación, artes y literatura, y contribuyen 
al diálogo e intercambio de ideas sobre temas actuales que remiten a nues-
tras realidades.

De esta manera, el Conahcyt y el Fondo de Cultura Económica han unido 
esfuerzos para hacer de esta colección una muestra significativa de las vi-
siones y los conocimientos que las y los expertos tienen respecto de algunos 
temas sobresalientes que hoy se debaten en México y América Latina.
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Introducción

Guadalupe Aguilar Madrid

La Organización Mundial de la Salud (oms), la Organización de Naciones 
Unidas (onu) y la Organización Internacional del Trabajo (oit) sostie-
nen que la oportunidad de trabajar sin temor a peligros y riesgos en el 
espacio de trabajo es un derecho humano básico, respaldado por un con-
senso universal. Se promulga así que cada ciudadano del mundo tiene el 
derecho a trabajar en un ambiente seguro y sano, para lograr una vida 
social y económicamente productiva. Sin embargo, casi todos los países 
aún están lejos de alcanzar esa meta, por lo que una nueva estrategia 
mundial es necesaria.

Desde 1995, la oms plantea que los objetivos del desarrollo sosteni-
ble están alineados con la salud ocupacional. Esto implica satisfacer las 
necesidades materiales por medio del trabajo y otras formas de produc-
ción, sin poner en peligro la salud humana, el ecosistema y la salud de la 
comunidad a corto o a largo plazo.

La mayor parte de los riesgos para la salud que afectan a las poblacio-
nes más desfavorecidas se detectaron sobre todo en las y los trabajado-
res. Ejemplo de ello son diversos tipos de cáncer, cuya incidencia va en 
aumento. Por lo anterior, el ambiente de trabajo es fundamental para 
implementar políticas públicas que prevengan millones de accidentes y 
enfermedades laborales. La oms define la salud ocupacional como una ac-
tividad multidisciplinaria dirigida a proteger y promover la salud de las 
y los trabajadores mediante la prevención y el control de enfermedades 
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y accidentes laborales. Es necesario, entonces, promover trabajos sanos, 
seguros y dignos, así como buenos ambientes y condiciones de trabajo; 
fomentar el bienestar físico, mental y social de las y los trabajadores; y 
procurar el perfeccionamiento y mantenimiento de su capacidad laboral. 
La oms afirma que, durante el desarrollo del modelo capitalista y neoli-
beral, se ha permitido exponer a las y los trabajadores a riesgos evitables, 
lo que ha resultado en millones de muertes.

Esta obra, que forma parte de la colección Ciencias y Humanidades 
para México del Consejo Nacional de Humanidades, Ciencias y 
Tecnologías (Conahcyt), es producto del interés por abordar el tema de la 
salud ocupacional en México. En esta publicación se presenta un pano-
rama global de la salud y enfermedad de las y los trabajadores en el país, 
desde aspectos históricos y regulatorios. Uno de los objetivos es ver el 
proceso salud-enfermedad desde el punto de vista epidemiológico, con 
énfasis en la exposición a algunas sustancias químicas y sus efectos en 
la salud de las y los trabajadores, como cáncer ocupacional, dermatolo-
gía ocupacional, enfermedad renal crónica, efectos cardiovasculares y  
audiológicos, así como el papel del Laboratorio de Toxicología Ocupacional. 
También se exponen las causas de la morbilidad y la mortalidad sin  
enfocarse en el tratamiento de las patologías generadas por los tóxicos 
ocupacionales, sino más bien en su prevención y visión epidemiológica.

Además, pretendemos brindar elementos que permitan identificar el 
abandono de la política pública en nuestro país hacia la identificación y 
magnitud de la carga de la enfermedad ocupacional, debido a la casi nula 
investigación y vigilancia de la salud de las y los trabajadores mexicanos. 
Esto ha resultado en el subregistro significativo de enfermedades labo-
rales en las estadísticas del país, especialmente del Instituto Mexicano 
del Seguro Social (imss), única institución que cuenta con estos datos 
y que sólo afilia al 31 % de la Población Económicamente Activa (pea) 
de México, desconociendo el comportamiento epidemiológico de los ac-
cidentes y enfermedades del 69 % restante. Esta situación limita e im-
pide aplicar políticas públicas efectivas de salud en el trabajo, prevenir, 
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promover la salud e indemnizar por el daño a la salud de las y los tra-
bajadores mexicanos. El libro aborda sólo algunas de las enfermedades 
de trabajo causadas por agentes tóxicos en los centros laborales, dejando 
fuera otras patologías causadas por riesgos físicos, musculoesqueléticos 
y psicosociales, lo cual será un compromiso pendiente.

Finalmente, hacemos un reconocimiento y agradecimiento a las auto-
ras y los autores de cada uno de los capítulos del presente libro.

libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   9libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   9 23/05/25   13:0423/05/25   13:04



libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   10libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   10 23/05/25   13:0423/05/25   13:04



11

1. Contexto histórico de la salud  
y enfermedad en el trabajo

Cecilia Urbán Sánchez 
José Pantoja Reyes

INTRODUCCIÓN

Antes de la promulgación de leyes protectoras de la clase trabajadora esta-
blecidas en la Constitución de 1917, existieron algunos decretos locales en 
ese sentido. Sin embargo, a pesar de sus intenciones, estos no constituye-
ron una política general para regular las relaciones laborales en el proceso 
productivo. Un ejemplo de ello es la ley que impulsó Vicente Villada, gober-
nador del Estado de México en 1906, conocida como la Ley de Accidentes de 
Trabajo, que obligaba a los patrones a indemnizar a las y los trabajadores 
que sufrieran accidentes laborales (Secretaría del Trabajo, 2017, p. 27).

El periodo que abarca este estudio corresponde a la conformación de 
las relaciones laborales modernas en México, comenzó propiamente con la 
proclamación de la Constitución de 1917 y se extendió hasta 1950, al emitir-
se las leyes federales de seguridad social. En la Constitución se reconoce al 
capitalismo como la forma de organización económica y social del país, otor-
gando al gobierno la prerrogativa de intervenir en la economía y en la socie-
dad, incluyendo la educación y la creación de condiciones de vida adecuadas 
para la población, así como el papel de árbitro en los conflictos sociales.

Durante esta etapa, se promulgaron leyes fundamentales como la Ley 
Federal del Trabajo, que definió las normas para regular las relaciones 
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laborales, el papel del Estado en los conflictos laborales, y las reglas para la 
creación y acción de las organizaciones obreras. Otra ley fundamental 
fue la Ley del Seguro Social de 1942, que estableció prerrogativas de los 
trabajadores en materia de salud y cesantía.

El periodo terminó en 1950, después de la Segunda Guerra Mundial. 
A partir de esa década, se implementó una nueva política industrial que 
modificó la estructura económica del país y, con ello, la conformación de 
la clase trabajadora.

Las instituciones laborales y las leyes que regulan el trabajo y estable-
cen los derechos de los trabajadores asalariados en México se crearon en el 
marco de la instauración de los gobiernos posrevolucionarios y de la nor-
malización de las instituciones del Estado mexicano. La formación de las 
instituciones laborales fue en parte producto de las demandas de los tra-
bajadores industriales y las movilizaciones sociales durante el Porfiriato, 
pero también respondieron a un diseño político de largo plazo, en el que se 
contempló el desarrollo del capitalismo promovido en el país por los grupos 
revolucionarios que crearon la Constitución en 1917. Además, en el proce-
so de creación de instituciones, influyeron, aunque de forma limitada, la 
organización y movilización de los trabajadores, quienes, desde la base o 
través de sus representaciones sindicales, enarbolaron demandas en ma-
teria de accidentes laborales y salud-enfermedad obrera.

Estas tres vertientes confluyeron en la creación del marco institucional 
en materia de trabajo y salud de los trabajadores, aunque en proporciones 
diferentes debido a la desventajosa relación de fuerzas para los trabajado-
res asalariados. Los grupos que dominaron los gobiernos posrevoluciona-
rios tenían la fuerza militar para imponer sus políticas por medio de la 
violencia contra sus rivales y para disciplinar y desmovilizar a los grupos 
populares. Además, la composición de los trabajadores asalariados no fa-
vorecía a la organización sindical ni a la movilización de los trabajadores 
industriales.

En ese periodo, la clase obrera industrial era minoritaria. A pesar del 
incipiente proceso de industrialización y urbanización en el Porfiriato, la 
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mayoría de la población vivía en el sector rural y se dedicaba sobre todo a 
las actividades agropecuarias. Una parte importante de los trabajadores 
asalariados, quienes vivían bajo diferentes regímenes de trabajo forzado, 
eran peones agrícolas.

Con la Revolución mexicana no se modificó en lo esencial la relación 
entre la población rural y urbana, por lo menos hasta los años cincuenta. 
Para 1910, se calcula que el 64 % de la Población Económicamente Activa 
(pea) se dedicaba a la agricultura y el 80 % de la población vivía en lo-
calidades menores a los 2 500 habitantes; para 1950, el 65 % de la pea se 
dedicaba a actividades agrícolas y uno de cada siete mexicanos vivía en 
comunidades rurales.

En 1910, los asalariados en el campo (peones libres o con trabajo forza-
do) constituían el 55 % de la pea, los trabajadores asalariados en la indus-
tria representaban el 16 % y los empleados del sector terciario alcanzaban 
el 11 %. En 1940, los asalariados (rurales y urbanos) constituían el 53.8 % de 
la pea, porcentaje que se redujo al 44.4 % en 1950, con un decremento 
de los trabajadores asalariados, particularmente en el campo. La Reforma 
Agraria permitió que más de un millón de personas se convirtieran en due-
ños de pequeñas propiedades privadas o ejidales, además de provocar un 
retorno al campesinado o una desproletarización de la mano de obra.

Para 1950, los trabajadores asalariados urbanos e industriales cons-
tituían apenas el 20 % de la pea, pero más de la mitad (11 %) estaba vin-
culada al sector terciario. Además, la mayoría de los trabajadores de la 
manufactura y los servicios (comercio) estaba vinculada a pequeños es-
tablecimientos, muchos de ellos talleres. En proporción, eran pocos los 
trabajadores de la gran industria (minería, petróleo, ferrocarriles, 
electricidad, siderurgia, textiles, cervecera, papelera) (Arregui, 1990, 
pp. 17-45).

La dispersión de los trabajadores, su paso por las fuerzas armadas 
revolucionarias, la expectativa creada para convertirse en propietarios 
(tanto de tierras en el campo, como de talleres o comercios en zonas urba-
nas), y una corta tradición de la lucha urbana e industrial repercutieron 
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en el bajo nivel de organización sindical y la predominancia de organi-
zaciones corporativas. Esa situación de la clase trabajadora favoreció la 
unión de fuerzas en su contra, lo que disminuyó su incidencia en el ca-
rácter y alcance de las leyes laborales, por lo que las demandas y la acción 
de los trabajadores tuvieron que enfrentar no sólo a los empresarios, sino 
también al Estado y su sistema corporativo capitalista.

DEMANDAS Y ACCIÓN DE LOS TRABAJADORES  
EN MATERIA DE ACCIDENTES DE TRABAJO  
Y ENFERMEDADES LABORALES

Derivado de la composición cuantitativa y cualitativa de los trabajadores 
asalariados, donde los sectores industriales eran minoría, hubo un por-
centaje muy bajo que participó en organizaciones sindicales o de clase. 
La mayoría de los trabajadores vivía en zonas rurales y sus demandas se 
realizaban a través de formas tradicionales, incluida la acción armada 
como ocurrió en la Revolución mexicana (por ejemplo, en la movilización 
de trabajadores y campesinos en torno al ingenio azucarero de Zacatepec, 
liderado por Rubén Jaramillo).

Aunque las organizaciones sindicales del periodo representaban un 
porcentaje pequeño de la clase trabajadora, y su impacto en la legisla-
ción del trabajo fue desigual, fueron muy activas al aprovechar la nue-
va situación política y legal para reclamar mejoras en las condiciones 
obreras, tanto en términos de salarios como en condiciones de trabajo y 
vida: vivienda, urbanización, educación, espacios culturales. Un aspecto 
significativo reflejado en los pliegos de demandas fue que las organizacio-
nes obreras promovieron reclamos relacionados con la salud de los tra-
bajadores, ya sea en materia de accidentes de trabajo o de enfermedades 
laborales; por ejemplo, en la huelga del 15 de mayo de 1922, en el pliego pe-
titorio del sindicato de obreros de la fábrica de Santa Teresa señalaron que 
“en caso de accidente de trabajo o una enfermedad causada por el trabajo, 
la administración pagará los salarios íntegros durante la convalecencia, 
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además de proveer de medicinas y atención médica brindada por un doc-
tor titulado” (Departamento del Trabajo, 18 de mayo de 1922).

El creciente número de accidentes industriales en el Porfiriato lleva-
ron a algunas legislaturas estatales (Estado de México en 1904 y Nuevo 
León en 1906) a crear las primeras leyes sobre accidentes de trabajo. Sin 
embargo, presentaban el inconveniente de que, para que un accidente 
fuera reconocido como laboral, los obreros debían demostrar que los em-
presarios eran responsables. En materia de enfermedades laborales, la 
situación era aún más difícil, sobre todo en industrias extractivas donde 
estas enfermedades se convertían en epidemias, como en la minería y el 
petróleo. Algunas empresas de esos sectores contrataban médicos para 
encubrir sus responsabilidades en torno a las enfermedades laborales.

Con la promulgación de la Constitución de 1917, el artículo 123  
estableció las bases para el derecho laboral e incluyó lineamientos en ma-
teria de accidentes, salud y seguridad social (fracciones xiv, xv y xxix). 
Sin embargo, fue hasta la promulgación de la Ley Federal del Trabajo 
(Secretaría de Industria, Comercio y Trabajo, 28 de agosto de 1931) y 
la Ley del Seguro Social (Secretaría de Trabajo y Previsión Social, 19 
de enero de 1943) que los trabajadores vieron reconocidos sus reclamos, 
aunque en un marco legal que establecía límites a sus derechos labora-
les. Lo trascendental del artículo 123 constitucional fue que establecía 
que los empresarios eran los responsables de “los accidentes del trabajo y 
de las enfermedades profesionales de los trabajadores, sufridos con mo-
tivo o en ejercicio de la profesión o trabajo que ejecuten” (fracción xiv), 
y que estaban obligados a indemnizar al trabajador. Además, se obligaba 
al empresariado a organizar la producción para evitar los accidentes de 
trabajo y modificarla “de tal manera, que resulte para la salud y la vida 
de los trabajadores, la mayor garantía compatible con la naturaleza de 
la negociación, bajo penas que al efecto establezcan las leyes” (fracción 
xv). Finalmente, se instauró la obligación de fundar cajas de seguros 
populares “de invalidez, de vida, de cesación involuntaria del trabajo, de 
accidentes y de otros fines análogos” (fracción xxix).
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Sin embargo, el retraso en la promulgación de las leyes reglamenta-
rias de estos preceptos constitucionales creó un escenario de conflicto en 
el que los reclamos de los trabajadores podían ser evadidos por los empre-
sarios. En la industria del petróleo, se identifican numerosos accidentes 
de trabajo que terminaron trágicamente y que representaron un cons-
tante enfrentamiento entre el capital y el trabajo (Urbán Sánchez, 2013). 
Por ejemplo, el 11 de mayo de 1923 murió un trabajador de la empresa 
Ericsson cuando reparaba unas líneas telefónicas:

El día 11 del presente el operario Victorio Guerrero que trabajaba en nues-

tro Departamento de Quejas bajo las órdenes del celador Encarnación 

González, subió según el relato de este, a un poste perteneciente a esta 

Empresa en la calle de Hombres Ilustres de la vecina población de Mixcoac, 

para arreglar unas líneas y por razón que no se llega a comprender perdió el 

equilibrio y como no estaba amarrado quedó primeramente colgado de las 

manos en una cruceta y no pudiendo sostenerse por mucho tiempo cayó por 

fin del poste al suelo. Victorio Guerrero respiraba fuertemente como a 10 a 

15 minutos después de haber caído.

En el acto el Celador González dio, como lo asegura, aviso a la Prefectura de 

Mixcoac, pero en la Prefectura no existía ni médico ni gente para llevar la 

camilla a fin de prestar el auxilio médico necesario. Por fin logró González 

llevar el cuerpo de Guerrero por medio de un camión a la Prefectura a don-

de llegaron un poco antes de la 1 p.m. en cuyo momento salía el Comisario 

y personal para comer, manifestando que hasta la tarde podrían tramitar 

el asunto y traer el médico. A las 3.30 p.m. se presentó el jefe de nuestro 

Departamento de Quejas, Sr. Sanfeliz, en dicha Prefectura en compañía del 

hermano de Guerrero encontrando el cuerpo todavía caliente. No notaron 

huella definida de violencia o golpe en la cabeza ni en las manos.

Somos de opinión que por alguna circunstancia el operario Guerrero su-

frió algún trastorno mental que le hizo perder el sentido porque repetidas 
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veces él mismo había subido al poste mencionado sin haberle pasado nada. 

(Departamento del Trabajo, 25 de mayo de 1923)

La Secretaría del Trabajo respondió que la empresa debía pagar a la 
familia la indemnización del trabajador en los términos que estable-
cían la legislación en materia de accidentes de trabajo, y en los acuerdos 
precedentes que en esos casos se habían pactado entre la Secretaría y 
la empresa:

Debe la Empresa que representa, cubrir a los familiares del occiso, la 

indemnización estipulada en la fracción xiv del artículo 123 constitucio-

nal, tomando en consideración los precedentes que en materia de indemni-

zaciones por la misma circunstancia ha establecido la Compañía Telefónica 

Mexicana, con intervención del Departamento del Trabajo. (Departamento 

del Trabajo, 30 de mayo de 1923)

Este caso ilustra la tónica general del comportamiento de las empre-
sas en el nuevo marco de las relaciones laborales. Las empresas trataban 
de minimizar su responsabilidad y el impacto monetario de las indem-
nizaciones, aunque también hubo casos más dramáticos en los que las 
empresas no sólo evadían su responsabilidad en los accidentes, sino que 
culpaban a los trabajadores. Esto ocurría, por ejemplo, en las explosio-
nes en refinerías petroleras, derrumbes en minas o incendios en fábricas 
(Departamento del Trabajo, 10 de abril de 1922).

Por su parte, los trabajadores promovieron y presionaron para que las 
empresas asumieran las responsabilidades en esta materia y para que 
introdujeran un servicio médico que atendiera a los obreros en sus cen-
tros de trabajo (Departamento del Trabajo, 10 de abril de 1922). La pobla-
ción trabajadora en general no contaba con atención médica, y en cuanto 
a los accidentes y enfermedades laborales, la mayoría de los estableci-
mientos industriales no tenían médicos que atendieran y registraran 
los casos. Por la presión que ejercieron los trabajadores, las autoridades 
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aumentaron su intervención con inspectores para revisar los casos de 
accidentes y muertes laborales.

Asimismo, las indemnizaciones se pagaban a criterio de los empre-
sarios, quienes encontraron protección en jueces y funcionarios. En el 
mejor de los casos, el pago se sujetaba al reglamento de los ferrocarriles, 
el cual establecía un monto base para que se otorgara el pago de los acci-
dentes y muertes laborales.

La empresa acepta solventar gastos médicos y medicinas en caso de acci-

dente de trabajo o de una enfermedad causada por el trabajo además de que 

podrá regresar a su puesto de trabajo cuando el médico calificado lo consi-

dere prudente. (Departamento del Trabajo, 18 de mayo de 1922)

En resumen, este periodo estableció las bases institucionales de las 
relaciones laborales en México.

LA FUNDACIÓN DEL SEGURO SOCIAL,  
INDUSTRIALIZACIÓN Y URBANIZACIÓN  
DE LA CLASE TRABAJADORA

Con la promulgación de la Ley Federal del Trabajo en 1931, durante el 
gobierno de Pascual Ortiz Rubio, se establecieron los criterios y proce-
dimientos para atender e indemnizar los accidentes y enfermedades  
laborales a nivel nacional. Esta ley introdujo un nuevo principio en la va-
loración de la subjetividad obrera, al asignar un valor monetario a las le-
siones causadas por accidente de trabajo, dependiendo de la parte del 
cuerpo afectada. Además, se estableció la primera tabla de enfermedades 
laborales y los pagos correspondientes por incapacidades. Esta tabla, sin 
embargo, no fue actualizada sino hasta 1970, a pesar de las transfor-
maciones en la planta industrial mexicana. También se crearon proce-
dimientos de inspección laboral a cargo del gobierno y se ampliaron las  
funciones con la creación de las comisiones mixtas de seguridad e higiene.
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Con esa legislación se llenó el vacío “reglamentario” que dificultaba 
a los trabajadores hacer válidos sus derechos en materia de seguridad y  
salud, lo que supuso un avance respecto al periodo anterior. No obstan-
te, la legislación representó un retroceso en materia de prevención, al 
abandonar el principio constitucional que obligaba a los patrones a acon-
dicionar las instalaciones industriales y ajustar los procesos de trabajo 
para evitar accidentes y enfermedades laborales. En cambio, se adoptó 
un enfoque que ponía el acento en la indemnización de los daños:

La implantación del Seguro Social interesa a las empresas porque, creando en 

el obrero un estado de tranquilidad respecto a trascendentales incertidum-

bres, aumenta su capacidad de rendimiento, evita innumerables posibilidades 

de conflictos y tiende a crear un mejor entendimiento que permite el desarrollo 

de nuestra economía. (Cámara de Diputados, 18 de diciembre de 1942)

Esa modificación coadyuvó al crecimiento de la planta industrial, 
pero también impactó negativamente en las condiciones de salud labo-
ral a mediano y largo plazo. Un aspecto que quedó fuera de la legislación 
fue el impacto negativo de la actividad industrial en el medio ambiente 
y en la población trabajadora. Se hizo una separación artificial entre la 
enfermedad “laboral” y la enfermedad en “general” de los trabajadores, 
plasmada en la Ley del Seguro Social, que consideraba la salud de los 
trabajadores como un derecho humano y no laboral. Esto introdujo un 
criterio “civilista” en la atención a la salud de los trabajadores y eximió 
a los empresarios de responsabilidades. La distinción permitió a los em-
presarios realizar actividades industriales sin asumir los costos de los da-
ños ambientales y sus efectos en la población. Aunque los efectos negativos 
apenas eran visibles en las primeras décadas de desarrollo industrial, au-
mentaron en cantidad y complejidad con el crecimiento y diversificación 
de la planta industrial.

La separación de la salud de los trabajadores en dos ámbitos, laboral y 
civil, excluyó los problemas de salud de las demandas de las organizaciones 
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sindicales, dejando la lucha contra la contaminación industrial a cargo de 
las organizaciones civiles y la población directamente afectada. Un caso 
temprano de demandas contra la contaminación industrial se encuentra 
en las quejas de campesinos y hacendados contra las empresas textiles por 
la contaminación del río Atlixco (Archivo Histórico de Atlixco [aha], caja 
4 316, expediente 57 493, foja 320). La movilización social contra la conta-
minación ambiental producida por la industria no ha tenido en nuestro 
país un sello de clase como en otros países.

El proceso de creación de instituciones de seguridad social culminó 
con la promulgación de la Ley del Seguro Social el 19 de enero de 1943 y 
la creación del imss, que inició actividades el 1 de enero de 1944. Esta ley 
impulsó la creación de instalaciones para la atención en un sistema nacio-
nal y promovió la formación de profesionales en el sector y la creación del 
sistema de pensiones. Sin embargo, también redujo la responsabilidad de 
los empresarios en cuanto a la salud de los trabajadores, ya que el sistema 
de seguridad se basaba en la corresponsabilidad: los trabajadores aportan 
dos terceras partes del financiamiento, mientras que los empresarios sólo 
una tercera parte, aunque se estableció que serían “penalizados” según el 
número de accidentes y enfermedades en sus empresas.

El sistema de corresponsabilidades ha provocado que el derecho a la 
salud ya no se considere plenamente parte del salario, lo que ha sido un ar-
gumento para privatizar los servicios de salud y reconvertir el sistema de 
pensiones, haciendo que los trabajadores sean los encargados de sostenerlo, 
y su monto final dependa de sus aportaciones individuales. En ese sentido, 
las organizaciones sindicales “independientes” rechazaron activamente el 
sistema de corresponsabilidad. Las organizaciones que formaron el Frente 
Nacional Proletario realizaron diversas movilizaciones, pero el gobierno 
las reprimió y algunos de sus dirigentes fueron encarcelados (Farfán, 2009, 
p. 149; Barajas, 2010; Hernández, 2000, p. 111; Loyola, 1990, p. 187).

La participación del Estado fue decisiva para crear el sistema de segu-
ridad social. Al inicio, el número de instalaciones y la cobertura avanzaron 
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lentamente, y no fue hasta la década de 1960 cuando llegaron a todo el 
país. El imss fue creado en un ambiente agrícola y rural, pero su desarrollo 
acompañó y facilitó el proceso de industrialización y urbanización de las 
décadas siguientes. Entre 1940 y 1970, la población se duplicó, pasando de 
más de 19 a 48 millones, por lo que los requerimientos de atención social 
también se duplicaron. En ese mismo periodo, el número de trabajadores 
asalariados pasó del 53.6 % al 62.13 % de la pea, incrementándose en tér-
minos absolutos de 3 millones a 7.5 millones de asalariados. De acuerdo con 
el Inegi, en 1960 el imss contaba con 3.4 millones de derechohabientes (de 
un total de 6 millones de trabajadores asalariados), equivalente al 9.6 %  
de la población, y en 1970 atendía al 20.3 %, es decir, 9.7 millones de per-
sonas, de los cuales 3 millones eran trabajadores (50 % de los trabajadores 
asalariados) y el resto familiares. Presumiblemente, el resto de los trabaja-
dores debía ser atendido por otras instituciones de seguridad social, como 
aquellas que dependían de la Secretaría de Salud (ssa) y el issste, que en 
1960 cubría al 1.4 % de la población, al 2.8 % en 1970 y al 10.2 % en 1990, lo 
que en ese entonces representaba 8.3 millones de derechohabientes.

Tabla 1. Población amparada y número de servicios médicos  
otorgados por el imss

Población amparada Número de servicios médicos otorgados

Año Número
absoluto

Crecimiento
relativo

Número
absoluto

Crecimiento
relativo

1944 355 527 1 650 000

1945 533 555 50 % 4 390 115 166 %

1946 631 099 15 % 6 211 000 41 %

Fuente: tomado de Barajas Martínez, G. (2010, p. 77).
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Figura 1. Total de población derechohabiente de las instituciones  
de seguridad social, 1944-1997

Fuente: Inegi (2000).

Sin embargo, las instituciones de seguridad social han atendido a la 
población urbana desde sus inicios, con un promedio de cobertura del 
95 %, lo cual no corresponde con los patrones de urbanización ni de pro-
letarización de los trabajadores agrícolas entre 1980 y 2023. La concen-
tración urbana comenzó a crecer a partir de 1940 y se volvió realmente 
significativa en 1960, cuando la población rural y urbana se equipararon 
(17.2 y 17.7 millones, respectivamente). Por lo tanto, se puede considerar 
que la población rural ha recibido escasa atención del sistema de seguri-
dad pública desde su creación hasta el presente.

En cuanto a los accidentes de trabajo y enfermedades laborales hubo 
un incremento constante en números absolutos entre 1940 y 1960, al pa-
sar de 29 350 a 39 263 accidentes laborales. El pico más alto se registró 
en 1957, con 46 669 accidentes, para luego descender a 37 824 en 1961. 
Casi todas las industrias experimentaron aumentos, excepto la minera. 
Por ejemplo, en la industria petrolera, los accidentes pasaron de 2 470 
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en 1940 a 9 368 en 1960. En general, los trabajadores de las antiguas in-
dustrias (textil y alimentaria) así como de las nuevas (metalmecáni-
cas, químicas y transportes) sufrieron un incremento en los accidentes 
hasta finales de los años cincuenta. El mayor número de accidentes de 
trabajo durante la década de los cuarenta estuvo asociado al aumento 
de la producción industrial, que se logró con la misma planta productiva 
instalada, pero con la consecuente intensificación del trabajo. Con el 
surgimiento de nuevas plantas con procesos y maquinaria más moder-
na se estabilizó el índice de accidentes laborales. En los años cincuenta, 
aunque en números absolutos hubo un aumento de accidentes, el índice 
descendió debido al crecimiento de establecimientos industriales y del 
número de trabajadores en la industria.

Durante el periodo 1940-1960, se reportó básicamente el mismo gru-
po de enfermedades laborales. También se registró un aumento en el 
número de trabajadores con enfermedades reconocidas: en 1940 se 
registraron 2 745 casos, en 1958 fueron 4 191 y en 1960, 2 359. Según 
los anuarios estadísticos de esas décadas, las enfermedades laborales 
predominantes fueron: bisinosis (textiles), antracosis, silicosis, neu-
moconiosis y tuberculosis (todas asociadas a la actividad minera). 
Probablemente haya un subregistro debido a la diversificación de la 
planta industrial con nuevas industrias siderúrgicas, metalmecánicas 
y químicas. Esto podría deberse, en parte, a la capacitación insuficiente 
de los médicos para registrar las enfermedades laborales, pero también 
a que el impacto en la salud en los nuevos procesos productivos tardó  
en manifestarse entre los trabajadores.

La creación del sistema de seguridad social para los trabajadores, 
que debería resolver tanto la atención como la reparación del daño 
a la salud, no eliminó los reclamos de los trabajadores en cuanto a 
indemnizaciones. La demanda por el pago fue la tercera causa de los 
conflictos laborales y huelgas, donde los salarios y los contratos colecti-
vos encabezaron los reclamos.
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LA INDUSTRIALIZACIÓN ACELERADA

En el periodo de posguerra, al complejo industrial mexicano, basado 
principalmente en las industrias extractivas, de construcción y alimen-
tos, se sumaron de manera significativa la producción de los bienes inter-
medios de la rama metalmecánica y de la industria química, así como un 
incipiente crecimiento de la industria de bienes de consumo duradero y de 
capital. El crecimiento industrial se concentró en el centro del país, parti-
cularmente en la Ciudad de México, y en algunos enclaves como Monterrey 
y Guadalajara, para luego distribuirse en centros urbanos medios (Puebla, 
León, Ciudad Sahagún, Tijuana, Ciudad Juárez, Torreón, Matamoros). La 
mayoría de los trabajadores industriales eran obreros de primera genera-
ción provenientes del campo, quienes no encontraron en las actividades 
agropecuarias y el sector rural los medios para sobrevivir a la crisis de 
la producción campesina que se extendió por el país a partir de los años 
sesenta. Esta crisis fue en gran medida causada por las políticas estatales 
que buscaban fortalecer la industria transfiriendo valor del sector agrope-
cuario y del trabajo campesino para la acumulación de capital en el sector 
industrial y la producción en las áreas urbanas.

Los trabajadores rurales que migraron hacia las ciudades encontraron 
trabajo tanto en la industria como en el sector servicios, que creció a la 
par junto con las ciudades y la población urbana, hasta constituirse en el 
principal grupo de trabajadores asalariados. En el sector rural, el 57 % de 
los trabajadores se proletarizó.

En la segunda mitad del siglo xx, como parte de las nuevas condiciones 
del capitalismo que se crearon después de la Segunda Guerra Mundial, se 
produjo una revolución tecnológica. Aunque los procesos productivos in-
dustriales del siglo xix continuaron, la industria mexicana se incorporó 
a una nueva fase de producción capitalista con empresas de alta compo-
sición de capital fijo y procesos tecnológicos automatizados, inicialmente 
de tipo electromecánico y con producción en serie; la introducción de la 
microelectrónica y los sistemas computarizados ocurrió en el siglo xxi.
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Una innovación trascendental para la salud de los trabajadores fue 
la transferencia de fases de producción de economías centrales (o de in-
dustria avanzada) a regiones de menor desarrollo, como Asia, América 
Latina y el Caribe, conocido como el modelo maquilador. Este modelo 
se caracteriza por la producción parcial de partes de mercancías y su 
ensamblaje para el mercado mundial en centros de trabajo divididos, 
utilizando materias primas locales o mercancías importadas de ma-
nera parcial que se exportaban posteriormente para su modificación 
(Villegas, 1997, p. 124). Los miles de centros de trabajo que se han fun-
dado lo conforman un conjunto de empresas o establecimientos que ela-
boran, ensamblan o realizan una actividad parcial, que también puede 
ser de tipo administrativo.

La Industria Maquiladora de Exportación (ime) se instaló en México 
entre 1965 y 1974, momento en el que tuvo un descenso, aunque en los 
años siguientes se expandió. En principio se incrustó para complemen-
tar la industria automotriz, beneficiando a la zona fronteriza México-
Estados Unidos. La ime forma parte de la reestructuración de la empresa 
privada para resolver su caída de ganancias, distribuyendo la producción 
para incrementar el plusvalor absoluto aprovechando los diferenciales de 
salario, las materias primas y la infraestructura de cada país. Uno de los 
efectos más importantes en la integración productiva a escala mundial 
de la producción industrial es el crecimiento y concentración de la indus-
trialización en regiones específicas, como ha ocurrido en el hemisferio 
norte y en la cuenca del Pacífico.

En la reorganización del sistema capitalista a nivel mundial, después 
de la segunda Guerra Mundial, se operó en diferentes espacios. Los paí-
ses ricos y de industria avanzada, así como los organismos financieros 
internacionales, reorientaron la economía por la vía de una nueva inte-
gración denominada globalización. En este contexto, la interdependencia 
implicó cambios significativos, ya que todos los Estados-Nación del 
mundo debían adecuarse al gran mercado comercial y a la integración 
industrial, funcionando de manera permanente e ininterrumpida. Esta 
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tendencia garantizó que las grandes empresas trasnacionales abrieran 
nuevos mercados para sus productos y mercancías.

Aunque se impuso la globalización a nivel de los intercambios comer-
ciales, el consumo estuvo indisolublemente ligado a las formas de pro-
ducción en el capitalismo, es decir, al mundo del trabajo. Estos procesos 
corren paralelamente y, en la mayoría de los casos, han subordinado o 
eliminado las dinámicas productivas previas.

A principios de los años setenta, la crisis energética aceleró el creci-
miento de la industria maquiladora con mano de obra a gran escala. La 
ime generó numerosos empleos, especialmente para mujeres jóvenes, 
con salarios bajos como una de sus características. Su implementación 
ha tenido efectos políticos, sindicales, culturales y en la salud, con altos 
niveles de morbilidad y enfermedades derivadas de intensas jornadas de 
trabajo. Por ejemplo, altos índices de padecimientos asociados al estrés, y 
el bajo peso de los hijos de las mujeres trabajadoras son preocupantes, 
con un riesgo 2.8 veces mayor que el de otras mujeres (Villegas et al., 
1997, p. 126).

Es importante señalar, en lo que respecta a la reorganización de 
la división internacional del trabajo en el siglo xx, que esta implicó el 
trasladado hacia los países capitalistas emergentes o dependientes de la 
industria que involucra sustancias con alto grado de toxicidad y en-
fermedades asociadas al cáncer. Al mismo tiempo, en los países de 
industria avanzada, el intenso movimiento obrero y sindical empu-
jó legislaciones más rigurosas que sancionaron con mayor severidad 
el impacto ambiental y obligaron a realizar inversiones en tecnología 
anticontaminante y de higiene. En países como México, se fundaron di-
versas industrias con condiciones de trabajo de alta morbilidad y mor-
talidad, debido a la inexistencia o laxitud de la legislación en materia de 
procesos productivos de alto riesgo (Laurell, 1986, p. 30).

Como se ha mencionado, los procesos corren paralelos: mientras en los 
Estados Unidos se implementaban medidas de protección al trabajador y 
al medio ambiente, en la década de los setenta, en México se incrementó 
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de manera acelerada la producción de asbesto, a pesar de que ya se había 
comprobado su efecto cancerígeno (Laurell, 1986, p. 31).

Muy diversas son las sustancias químicas utilizadas en los proce-
sos de trabajo que han ido en aumento en los espacios industriales y que 
tienen efectos cancerígenos o propician diferentes enfermedades. La 
minería es uno de los numerosos casos en donde se han empleado estas 
sustancias, como el plomo, el estaño o el arsénico inorgánico, utilizado 
para fundir metales no ferrosos, como el cobre. Para 1976, la planta fun-
didora en San Luis Potosí exportaba el 89 % de trióxido de arsénico a los 
Estados Unidos (Laurell, 1986, p. 31).

El incremento y empleo de químicos ha trascendido los ámbitos in-
dustriales y se encuentran en diversas prácticas productivas. Un ejemplo 
es el empleo de pesticidas, que representa otro gran problema. Algunos 
pesticidas son tan peligrosos que causan esterilidad, como el caso del di-
bromocloropropano. Desde la década de los setenta se produce en plantas 
ubicadas en Mexicali (Laurell, 1986, p. 31).

A partir de la década de los ochenta, se desmanteló parte de la industria 
tradicional o disminuyó considerablemente en ramos como el textil, en la 
que numerosas empresas cerraron. Incluso sectores modernos orientados 
al mercado también fueron seriamente afectados por el nuevo modelo in-
dustrial, como ocurrió en la industria siderúrgica, metalúrgica y química. 
Tanto en los procesos de trabajo de industria tradicional como en la ime, se 
han mantenido formas automatizadas que corresponden al estilo taylori-
zado, con banda, cadena o tren (Laurell, 1986, p. 15). Sin embargo, toda la 
industria nacional tuvo que realizar procesos de reconversión industrial, 
específicamente en la incorporación de la nueva tecnología de automa-
tización, como la robótica. Ésta permitió aumentar la productividad del 
trabajo, pero también intensificó el proceso productivo, aumentando  
el desgaste del trabajador y las enfermedades laborales. Además, el creci-
miento de las industrias con alto nivel de toxicidad afecta tanto a los tra-
bajadores directos como al medio ambiente, y por tanto a las comunidades 
urbanas y rurales cercanas a industrias y zonas industriales.
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Con la implantación del neoliberalismo, la industria maquiladora 
se expandió en el país, tanto en la cantidad de establecimientos como 
en el número de regiones involucradas. Para favorecer la integración 
productiva del país con la economía de los Estados Unidos y la incorpo-
ración de los nuevos sistemas productivos a la industria nacional, los 
gobiernos neoliberales echaron marcha atrás en las conquistas de la clase 
obrera, entre ellas el derecho a la atención médica y a las pensiones. El 
impacto negativo en la salud laboral ha crecido en diferentes ámbitos, y el 
semáforo de las enfermedades ha trascendido el ámbito laboral espe-
cífico porque los espacios productivos han generado la contaminación 
ambiental. Están documentados los casos de contaminación ambien-
tal, o cuando la familia del trabajador está expuesta a las sustancias 
químicas. Enfermedades asociadas a la nueva lógica productiva y al 
consumo moderno, como las enfermedades relacionadas con el estrés 
laboral, las cardiovasculares, la diabetes y el cáncer se convirtieron en 
pandemias reales entre la población mexicana sin que el Estado estuvie-
ra dispuesto a reconocerlas como producto de las condiciones laborales. 
Por el contrario, su política social fue reducir y privatizar los servicios 
médicos y de seguridad social, quitando toda responsabilidad a los em-
presarios sobre los efectos de las nuevas formas productivas.

Uno de los procesos asociados al proteccionismo que el Estado ofreció 
a la ime fue que la eximió de varios de los requisitos que contemplaba la 
Ley Federal del Trabajo. Por ejemplo, el periodo de prueba para los tra-
bajadores se extendió de 30 a 90 días, y a las compañías se les permitió 
ajustar el tamaño de su fuerza laboral y aumentar las horas de trabajo 
de acuerdo con sus propias necesidades, así como incrementar cláusulas 
unilaterales (desde la postura patronal) en los convenios colectivos, que 
vulneran a los trabajadores. Las pérdidas de las conquistas laborales han 
puesto a los trabajadores en espacios con condiciones laborales riesgosas 
(Villegas et al., 1997, p. 125).

Asimismo, de la década de los noventa a la actualidad la ime sigue cre-
ciendo. Se le incorporó al Tratado de Libre Comercio (tlc) para afianzar 
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el lugar productivo maquilador de México, diferencia en el bloque eco-
nómico de América del Norte junto a los Estados Unidos y Canadá. En el 
norte, se atiende el ensamblaje de equipos, diversos aparatos, y accesorios 
electrónicos y eléctricos. En diferentes regiones del país se ensamblan 
numerosos aditamentos y accesorios para la industria del transporte, o 
la elaboración de productos derivados del petróleo, junto a diversos quí-
micos. También se han ampliado a numerosas áreas de consumo, como 
aparatos médicos, industria alimentaria y textil, entre otras.

Para 2012, en el gobierno de Enrique Peña Nieto, se aprobó una refor-
ma laboral que significó retrocesos en la atención a accidentes de trabajo, 
enfermedades profesionales y la derivada incapacidad temporal o perma-
nente para los diversos sectores de trabajadores. Por ejemplo, en el caso 
de la incapacidad temporal se constriñe el tiempo de prestaciones y asis-
tencia médica (Martínez, 2013, p. 32). Entre los numerosos retrocesos, 
también encontramos que, desde la década de los noventa, se sumaron 
corporativos de aseguradoras para el retiro como las Administradoras 
de Fondos para el Retiro (Afore), a las cuales se les delegó la función de 
gestionar una parte importante del ahorro de los trabajadores. Su inter-
vención en el caso de sus diversos usos para el retiro en la reforma men-
cionada fue criticada por Verónica Martínez, quien expuso que

ante el desvío de los recursos del seguro de cesantía y de vejez para enmen-

dar los daños originados por un riesgo de trabajo, ello con el patrimonio del 

asegurado (afectado), implica regresar a aquella época en que los accidentes 

y enfermedades de trabajo eran responsabilidades del trabajador, perdién-

dose de vista que ante la imposibilidad de un asegurado para trabajar, se le 

otorgan tratamientos jurídicos diversos, los cuales atienden a la causa que 

los provoca. (Martínez, 2013, p. 40)

Otros aspectos en los que encontramos retrocesos y diversas proble-
máticas que afronta el sector trabajador son los numerosos conflictos 
relativos a la calificación y evaluación de riesgos y enfermedades del 
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trabajo, en donde media un proceso jurídico que restringe al personal 
médico. En este sentido, diversos autores han manifestado que el deman-
dante o afectado no encuentra un personal médico calificado para estos 
temas específicos.

En décadas más recientes, el mundo del trabajo se ha vuelto más 
complejo. Se han sumado varios espacios con condiciones de trabajo 
inadecuadas o con ausencia de condiciones para realizar un trabajo segu-
ro. Esto sucede con las pequeñas y medianas empresas en México (Pyme). 
Algunas de estas pequeñas empresas tienen sistemas productivos hí-
bridos, ya que pueden realizar productos terminados o funcionar como 
maquiladoras. En las últimas décadas, la población trabajadora enfrenta 
espacios con una mayor tasa de riesgos para la salud, y experimenta un 
incremento de enfermedades y accidentes del trabajo, así como condi-
ciones implícitas de riesgo en los espacios de trabajo, como peligro de in-
cendios, explosiones, o estar expuesto permanentemente a condiciones 
ambientales nocivas.

En la actualidad, existe un abanico multifactorial de causales que 
vulnera el mundo del trabajo, ya sea porque se han agudizado las tradi-
cionales o porque se agregan nuevas. Como el sector servicios ha crecido 
considerablemente, hay que adaptarse a las nuevas formas de trabajo. Un 
ejemplo es el comercio corporativo que ha inundado los espacios urbanos, 
en donde se exige una mayor productividad, o intensidad de los tiem-
pos de trabajo, con escasos beneficios. Otro ejemplo son las numerosas 
empresas que requieren un aumento de calidad en el trabajo que se 
realiza, como en algunos casos de home office, donde hay escasa o nula 
socialización y poco tiempo para interactuar con los compañeros de tra-
bajo. Además, la división o parcialización del trabajo implica división y 
competencia entre géneros, lo que provoca ambientes laborales suma-
mente estresantes (Secretaría del Trabajo, 2017, p. 55).

Si bien, las causales de estrés son múltiples y se correlacionan con 
ambientes de trabajo nocivos, están lejos de atenderse. Están asocia-
das a enfermedades mentales en aumento y en su mayoría siguen sin 
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diagnosticarse por un personal médico especializado. En el sector edu-
cativo se ha notado el creciente número de casos de profesores con diver-
sas enfermedades cardiovasculares, o presión arterial alta. Se reconocen 
allí, como en muchos otros espacios de trabajo, condiciones psicosociales 
negativas, así como confrontaciones laborales o enfrentar un sobre com-
promiso o inseguridad en el trabajo (Secretaría del Trabajo, 2017, p. 55).

Asimismo, en el campo o en las actividades agroganaderas, espacios 
de trabajo que no estaban pensados como parte del mundo del trabajo 
industrial, como se ha señalado arriba, se han incorporado sustancias 
químicas muy dañinas. El uso de pulverizadores, por ejemplo, conlleva 
absorber los productos químicos a través de la piel, o cuando comen, fu-
man o beben líquidos sin antes lavarse las manos (Secretaría del Trabajo, 
2017 p. 46).

A pesar de la negativa del Estado a reconocer el carácter vinculante 
entre el aumento de enfermedades de los trabajadores y las nuevas condi-
ciones productivas, ha tenido que registrarse el aumento del cuadro de en-
fermedades laborales. En este sentido, no pudieron dejar de reconocer que

algunos riesgos ocupacionales tales como traumatismos, ruidos, agentes 

carcinogénicos, partículas transmitidas por aire y riesgos ergonómicos re-

presentan una parte considerable de la carga de morbilidad derivada de en-

fermedades crónicas: 37 % de todos los casos de dorsalgia; 16 % de pérdida de 

audición; 13 % de enfermedad pulmonar obstructiva crónica; 11 % de asma; 

9 % de cáncer de pulmón; 8 % traumatismos; 8 % de depresión y 2 % de leuce-

mia. (Secretaría del Trabajo, 2017, p. 52)

Si bien, los gobiernos de México deben atender la seguridad y salud de 
los trabajadores a través de las diferentes instituciones, durante décadas 
se ha observado un importante rezago en esta materia. A pesar de reco-
nocer los acuerdos con organismos internacionales como la Organización 
Internacional del Trabajo (oit) y otros, en México aún hay muchos retos 
por atender. El cambio de partido gobernante en México, con una política 
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antineoliberal, tuvo como efecto en materia de seguridad social, la inver-
sión en la infraestructura de salud y la modificación de la Ley Federal del 
Trabajo. Estas acciones buscan minimizar los efectos más perniciosos 
de las reformas neoliberales en materia laboral, además de actualizar la 
tabla de enfermedades laborales, lo que abre un espacio para que los tra-
bajadores defiendan su derecho a la salud e impulsen un reconocimiento 
más amplio de los efectos de la industria y el modelo tecnológico capita-
lista en la salud humana.

CONCLUSIONES

En lo que se refiere a las enfermedades que emergen en el ámbito laboral, 
los accidentes de trabajo, la prevención de la salud y su vínculo con la his-
toria de los trabajadores en México se identifican varias fases:

En las primeras décadas del siglo xx se multiplicó la instalación de 
fábricas e industrias con sistemas tecnológicos modernos en diferentes 
ramas como la petrolera, minera, eléctrica, manufactura textil, entre 
otras. Al mismo tiempo, se incrementaron los accidentes de trabajo y las 
enfermedades específicas asociadas a esas industrias. Durante este pe-
riodo el gobierno federal fue omiso frente a los problemas laborales de 
los trabajadores, mientras que algunos gobiernos estatales emprendieron 
algunas iniciativas para atender este tipo de problemáticas, pero sin al-
canzar avances considerables en la salud de los trabajadores. Los cambios 
importantes en materia de legislación del trabajo y derechos de los traba-
jadores se produjeron hasta la Revolución mexicana, cuando se promulgó 
la Constitución de 1917, que estableció las bases jurídicas para crear la le-
gislación del trabajo en nuestro país.

En un segundo momento, surgieron numerosos conflictos entre el ca-
pital y el trabajo, propiciados tanto por el crecimiento de la economía, 
que exigía aumentos en la producción, como por la falta de la legislación 
específica en materia laboral que se establecía en la Constitución. Uno de 
los reclamos más frecuentes de los trabajadores estaba relacionado con 
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la salud en el trabajo, debido a la falta de infraestructura médica, los fre-
cuentes accidentes de trabajo, las enfermedades laborales y la cesantía 
de los trabajadores.

Según los registros documentales en materia de trabajo, se identifica 
una larga lucha de los trabajadores, tanto en lo individual como a través 
de organizaciones sindicales que establecieron con contundencia la ne-
cesidad de la legislación reglamentaria, la atención de los problemas de 
salud, la mejora en las condiciones de trabajo para reducir los accidentes 
y, cuando ocurrían, solicitar indemnizaciones justas.

Los debates jurídico-legales, las luchas obreras y, finalmente, la inter-
vención de los gobiernos, se expresaron en un cuerpo de leyes que regulan 
las relaciones laborales con dos plataformas: la Ley Federal del Trabajo 
de 1931 y la Ley del Seguro Social en 1943, que propició la fundación del 
Instituto Mexicano del Seguro Social (imss), institución a través de la cual 
el Estado mexicano atendió la salud de los trabajadores y sus familias. Con 
la creación del imss también se definieron las enfermedades laborales y se 
atendieron los accidentes de trabajo y las pensiones por cesantía.

En la siguiente fase, el imss se extendió por el país para dar atención 
a los trabajadores del sector formal de la economía. No obstante, su ritmo 
de crecimiento no fue suficiente para resolver la demanda que implicó el 
crecimiento de la industria y del número de trabajadores, por lo que, para 
la década de 1980, el imss enfrentó serias dificultades para atender a los 
derechohabientes. En respuesta, el gobierno y los sectores empresariales 
iniciaron procesos de transformación de las leyes laborales, sobre todo en 
materia de la privatización de las pensiones por cesantía y de las institu-
ciones de salud del estado.

Desde finales del siglo xx hasta el presente, han surgido nuevas en-
fermedades laborales asociadas a la nueva era de industrialización, como 
la industria maquiladora de exportación, y a nuevos procesos producti-
vos derivados de la tercera revolución industrial. Estos incluyen nuevas 
materias primas, muchas de ellas cancerígenas y una mayor intensi-
dad del trabajo por la nueva automatización de los sistemas técnicos 
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e incremento de la contaminación ambiental vinculada a los procesos 
industriales. En este escenario, aumentaron las protestas de los trabaja-
dores en materia de seguridad social y las demandas de organizaciones 
populares y ambientalistas contra los efectos de la contaminación indus-
trial, como ha sido el caso de la minería.

Hacia la segunda década del siglo xxi, se inició un nuevo proceso de 
reorganización de las instituciones de salud, la modificación de las leyes 
que regulan las pensiones de los trabajadores y se amplió el número de 
enfermedades consideradas de carácter laboral.
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2. Panorama de la salud  
en el trabajo en México

Francisco Raúl Sánchez Román

INTRODUCCIÓN

La salud en el trabajo (st) en México comenzó a tener su mayor de-
sarrollo con el inicio de la seguridad social en 1943. Aunque desde 
ese año ha habido avances en la materia, aún enfrenta muchos de-
safíos. Su importancia debe ubicarse en el contexto social, donde 
encuentra su mayor trascendencia al contribuir al bienestar y salud 
de las y los trabajadores y sus familias. Por ello, es necesario promover 
y fortalecer la presencia de esta materia y abatir su desconocimien-
to en el ámbito profesional y social. La necesidad de especialistas es 
evidente debido a la diversidad de personas que trabajan y a los nu-
merosos problemas de salud relacionados con el trabajo, la mayoría 
prevenibles y no evaluados.

A pesar de los múltiples intereses políticos, económicos y sociales al-
rededor del trabajo, que se reflejan en el poco interés por prevenir riesgos 
laborales y la escasa preparación de profesionales, el tiempo ha compro-
bado que la complejidad de los problemas de salud relacionados con el 
trabajo afirma su permanencia y supera los alcances hasta hoy estable-
cidos en su quehacer. Se debe apelar a la responsabilidad social que em-
presas, instituciones y el Estado tienen con las y los trabajadores en la 
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prevención de daños a la salud y la adecuada atención de sus consecuen-
cias, así como a los beneficios obtenidos gracias a la prevención.

ANTECEDENTES

Para tener el contexto general sobre la situación de la st en México, es ne-
cesario describir sus características sociopolíticas, económicas y de salud.

México cuenta con una población superior a los 126 millones de  
habitantes, de los cuales 49 % son hombres y 51 % mujeres. De 2010 a 
2020, el porcentaje de adultos y ancianos aumentó 1.9 %, con una espe-
ranza de vida de 75.2 años (72.4 hombres; 78.1 mujeres). En el mismo 
periodo, la tasa de analfabetismo de la población de 15 años y más dis-
minuyó de 6.9 al 4.7 %. El grado promedio de escolaridad de la población 
de 15 a 64 años pasó de 9.1 a 10.2 años (Inegi, 2020). En el país, la tasa de 
participación económica de la población de 12 años de edad y más pasó  
de 49.3 % en 2000 a 62 % en 2020. En el mismo periodo, el comportamien-
to del indicador cambió de 70.3 a 75.8 %, un aumento de 5.5 %, mientras 
que para las mujeres hubo un aumento de 19.1 %, al pasar de 29.9 % en 
2000 a 49 % en 2020. No obstante, la participación de los hombres en el 
mercado laboral sigue siendo mayor (Inegi, 2020).

Más de la mitad de la población ocupada participa en actividades del 
sector terciario de la economía, con una proporción ascendente: en co-
mercio y servicios pasó del 53.8 % en 2000 al 60.9 % en 2010, y al 63.1 % 
en 2020 (Inegi, 2022). La mayor reducción se produjo en el sector agro-
pecuario, al pasar del 16.1 % en 2000 al 10.7 % en 2020, mientras que la 
población ubicada en el sector secundario pasó del 27.7 % al 24.1 %. Los 
datos de 2020 indican que el 72 % de la población ocupada de 12 años de 
edad y más son asalariados, con una diferencia del 4.7 % entre 2000 y 
2020. Por otra parte, se ha observado una disminución en el porcentaje 
de quienes trabajan por cuenta propia, al pasar del 23 % al 21.3 % entre 
2000 y 2020, y los empleadores pasaron del 2.5 % al 3.1 % en el mismo 
periodo. Durante 2020, el 59.9 % de la población ocupada declaró un nivel 
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de ingreso mensual menor a dos salarios mínimos, seguido de los que 
reciben de dos a tres salarios mínimos (17.3 %) y más de tres salarios mí-
nimos (15.1 %) (Inegi, 2022).

Existe cierta correspondencia entre el nivel de escolaridad de la po-
blación y su ocupación u oficio. En este sentido, el 60.6 % de la población 
ocupada que cuenta con educación superior son funcionarios, direc-
tores de empresas, jefes o personal técnico. Mientras que la población 
ocupada sin estudios formales, en su mayoría, ocupa puestos subordi-
nados: el 37.2 % de esta población la integran trabajadores subordina-
dos, el 34.3 % se dedica a las actividades agropecuarias y el 25.2 % son 
comerciantes o artesanos.

En enero de 2023, la Población Económicamente Activa (pea) fue de 
60 millones 164 026 personas (47.7 % de la población total), de las cua-
les 58 millones 359 309 (97 %) se encuentra ocupada, correspondiendo el 
59.8 % a hombres y el 40.2 % a mujeres. Del total de personas ocupadas,  
4 millones 484 148 (7.6 %) se encuentran subempleadas (con necesidad de 
trabajar más tiempo), de los cuales 2.8 millones son hombres y 1.7 millo-
nes, mujeres; mientras que 31 millones 989 659 (54.8 %) se encuentran en 
la informalidad (26.8 % hombres y 28.5 % mujeres). La población ocupada 
por sector de actividad se distribuyó de la siguiente manera: en los ser-
vicios se concentraron 25.5 millones de personas (43.6 % del total); en el 
comercio, 11.3 millones (19.4 %); en la industria manufacturera, 9.6 mi-
llones (16.4 %); en las actividades agropecuarias, 7 millones (12 %); en la 
construcción, 4.3 millones (7.3 %); y en otras actividades económicas(mi-
nería, electricidad, agua y suministro de gas), 425 000 (0.7 %) (Inegi, 2023).

La migración mexicana hacia los Estados Unidos ocurre por razones 
de índole económico y laboral, principalmente para mejorar sus condicio-
nes de vida, motivada por la enorme diferencia salarial entre los países. 
Además, es alentada por una larga tradición, derivada de amplias redes 
sociales y familiares (Zepeda y Rosen, 2016). En el 2022, el valor acumu-
lado de los ingresos por remesas se ubicó en la cantidad de 58 497 millones 
de dólares, cifra superior a la de 51 586 millones de dólares observada en 
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2021, lo que representó un aumento anual del 13.4%, colocándose como 
una de las principales fuentes de ingreso de divisas del país (Banco de 
México, 2022).

SALUD EN EL TRABAJO  
Y TRATADO DE LIBRE COMERCIO

En 1994, se puso en marcha el Tratado de Libre Comercio de América del 
Norte (tlcan), para crear la zona comercial más importante del mundo y 
favorecer el crecimiento y la prosperidad económica en la región. En 2020, 
se revisó el acuerdo y se firmó el nuevo tratado de libre comercio México-
Estados Unidos-Canadá (t-mec). Este nuevo acuerdo incluye nuevas  
disciplinas que se adaptan a las necesidades actuales de los agentes eco-
nómicos que participan en intercambios comerciales y de inversión en la 
región. Entre ellas, se incluyeron nuevos capítulos de Comercio Digital, 
Energía, Medio Ambiente, Laboral, Pymes, Competitividad, Buenas 
Prácticas Regulatorias, Anticorrupción, Política Macroeconómica y un ca-
pítulo de Obstáculos Técnicos al Comercio, que buscaba facilitar el comercio 
de determinados sectores. El capítulo xxiii, referente a la materia laboral, 
actualiza el contenido del Acuerdo de Cooperación Laboral de América del 
Norte (aclan), integrando los derechos contenidos en la Declaración  
de la Organización Internacional del Trabajo de 1998 relativa a los princi-
pios y derechos fundamentales en el trabajo, y otros principios, tales como 
condiciones de trabajo sobre salarios mínimos, horas de trabajo, seguri-
dad y st. También se incorpora un capítulo específico en materia ambien-
tal (Secretaría de Economía, 2019). A pesar de los avances, los objetivos  
aún no se han logrado y los efectos en la salud de las y los trabajadores no 
han sido evaluados. El desafío sigue estando en integrar la economía de 
los tres países, a pesar de la desigualdad entre sus respectivos niveles  
de ingreso, riqueza y desarrollo.
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AUTORIDADES Y LEGISLACIÓN  
DE LA SALUD EN EL TRABAJO

La Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, en su artícu-
lo 123, establece los derechos y obligaciones de trabajadores y empleado-
res. Además, separa en dos apartados a las y los trabajadores: en el “A” a 
trabajadores de empresas privadas y en el “B” a trabajadores al servicio del 
Estado. La Ley reglamentaria del apartado “A” es la Ley Federal del Trabajo 
(lft) y la del apartado “B” es la Ley de los Trabajadores al Servicio de 
Estado. Los trabajadores de los gobiernos estatales y municipales, Fuerzas 
Armadas, Marina y Petróleos Mexicanos cuentan con sus propias leyes, es-
tatutos y reglamentos (stps, 22 de noviembre de 2021). La lft establece las 
obligaciones de empleadores y trabajadores respecto a las condiciones bási-
cas de seguridad e higiene en los centros laborales y hace referencia a una 
lista actualizada de 194 enfermedades de trabajo y una guía para determi-
nar las incapacidades permanentes por pérdidas anatómicas y funcionales 
derivadas de accidentes y enfermedades de trabajo (stps, 4 de diciembre 
de 2023). La lft se usa como guía general para casos de indemnizaciones, 
incluso para trabajadores del gobierno federal y estatal. El Reglamento 
Federal de Seguridad y Salud en el Trabajo señala las bases para estable-
cer servicios preventivos de seguridad, higiene y medicina del trabajo; 
procurar la protección del trabajo de menores, de mujeres en gestación y 
lactancia, así como dar seguimiento a la vigilancia, inspección y sancio-
nes administrativas (stps, 13 de noviembre de 2014). Las normas oficiales 
mexicanas del trabajo se clasifican de acuerdo con su utilidad en: específi-
cas, de seguridad, de salud y de organización. El 12 de septiembre de 1931, 
México ingresó a la Organización Internacional del Trabajo (oit) y, desde 
entonces, el país ha sido miembro del Consejo de Administración en varias 
ocasiones, ha ocupado la presidencia y ha presidido su grupo gubernamen-
tal. México ha ratificado 82 convenios de los 188 adoptados por la oit, de los 
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cuales nueve de diez son fundamentales, uno de cuatro sobre gobernanza 
y 72 de 177 son técnicos. De los 81 convenios ratificados por México, 64 
están en vigor, siete han sido denunciados y seis instrumentos han sido 
abrogados. Desde su ingreso en la oit, México cuenta con una delegación 
permanente en el Consejo de Administración en representación del gre-
mio trabajador y empleador (oit, 27 de octubre de 2023).

La Secretaría del Trabajo y Previsión Social (stps) es la agencia guber-
namental encargada de establecer y hacer cumplir las normas relaciona-
das con la st, así como de implantar los límites permisibles de exposición 
ocupacional, convocando a representantes de trabajadores, empresas, 
instituciones de educación superior y de salud. Sin embargo, su capacidad 
de vigilancia es limitada. Asimismo, la Secretaría de Salud, aunque hace 
referencia a la st como un tema de salubridad general, no tiene un papel 
considerable en la regulación y vigilancia en aspectos de st, existiendo 
sólo una norma sobre límites de exposición biológica a agentes químicos.

EL SISTEMA DE SALUD EN MÉXICO

El sistema de salud está formado por instituciones públicas y privadas.

1.	 Seguridad social. El sector formal de la población, que comprende 
trabajadores de empresas privadas así como del gobierno federal y 
estatal, cuenta con instituciones de seguridad social que garanti-
zan la atención contra contingencias de la vida, como enfermeda-
des y accidentes del trabajo, enfermedades generales o comunes, 
maternidad, invalidez, vejez, muerte, cesantía en edad avanzada y 
retiro. Estas instituciones son financiadas por aportaciones de tra-
bajadores, patrones y gobierno, distinguiendo dos tipos de servicios 
para las y los trabajadores:

a.	 Servicio para trabajadores del sector privado. Desde 1943, con 
la publicación de la Ley del Seguro Social (lss), se estableció la 
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obligación del sector privado de proporcionar seguridad social a 
sus trabajadores. El Instituto Mexicano del Seguro Social 
(imss) es la institución encargada de proveer prestaciones 
médicas, económicas y sociales a los trabajadores de empre-
sas privadas. El imss es la institución de seguridad social más 
grande del país, actualmente ofrece servicio a más de un mi-
llón empresas y a sus más de 19 millones de trabajadores, así 
como a sus beneficiarios, con lo que alcanza una cobertura del 
51 % de la población total del país (Inegi, 2020).

b.	 Servicio para trabajadores al servicio del Estado. El gobier-
no federal proporciona servicio a sus trabajadores a tra-
vés del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los 
Trabajadores del Estado (issste), que atiende a más de 2 mi-
llones y medio de trabajadores, alcanzando una cobertura del 
7.7 % de la población total del país. Algunas instituciones como 
Petróleos Mexicanos (Pemex), Fuerzas Armadas y Marina tie-
nen otro sistema de salud y cubren al 1.3 % de la población. Los 
gobiernos estatales también proporcionan servicios de seguri-
dad social a sus trabajadores, algunos estados cuentan con sus 
propias instituciones y otros los subrogan a través de alguna 
institución de seguridad social, su cobertura es del 1.1 % de la 
población (Inegi, 2020).

2.	 Población sin seguridad social. El 38.9 % de la población mexica-
na no tiene acceso a la seguridad social y la atención médica es 
otorgada por instituciones de salud subsidiadas por el gobierno, 
ofrecidas por instituciones públicas estatales del imss, o por ins-
tituciones de beneficencia. Recientemente se puso en marcha el 
modelo imss-Bienestar que pretende ofrecer servicio médico a 
poblaciones de escasos recursos sin seguridad social en las que 
no se plantea establecer servicios de st.
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3.	 Sistema de atención privado. Consiste en modalidades como se-
guros de gastos médicos mayores, gastos médicos menores, pago 
por servicio, servicio de atención por prepago o copago, los cuales 
han tenido un incremento en los últimos años debido a la tendencia 
creciente de la apertura del sector salud a la inversión privada. La 
mayor parte de estos servicios son administrados por aseguradoras 
y no incluyen servicios de st. Se estima que este sistema da cober-
tura al 2.8 % de la población (Inegi, 2020).

RECURSOS HUMANOS  
Y DE INVESTIGACIÓN EN SALUD  
EN EL TRABAJO

La formación de recursos humanos en st (medicina del trabajo y ambien-
tal, seguridad e higiene industrial) ha sido históricamente insuficiente 
para las necesidades del país.

medicina del trabajo y ambiental

•	 Educación de pregrado. El 45 % de las escuelas de medicina no in-
cluye temas sobre st en sus programas; usualmente es una materia 
de escasas horas y son pocas las universidades que promueven el 
servicio social en empresas (Sánchez Román et al., 2009).

•	 Educación de posgrado. Existen tres cursos de especialidad en 
Medicina del Trabajo y Ambiental (mta): uno patrocinado por 
el imss desde 1968, otro por Pemex desde 1995 y uno más por el 
issste desde 2022. La oferta de plazas de 2018 a 2023 se ha in-
crementado de 52 a 242 (465 %) (Comisión Interinstitucional 
para la Formación de Recursos Humanos en Salud [cifrhs], 17 
de noviembre de 2023). El imss forma al 78.5 % de especialistas 
en sus 15 sedes, Pemex participa con el 19.8 % en dos sedes y el 
issste con el 1.7 % en una sola sede. La duración del curso es de tres 
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años. Cada sede recibe reconocimiento por la universidad estatal 
correspondiente.

seguridad e higiene industrial

Existen dos programas de licenciatura, uno de especialidad y ocho de 
maestría, patrocinadas por universidades públicas y privadas con menos 
de 1 000 profesionales egresados en esta área. El desarrollo en higiene in-
dustrial y toxicología laboral es más limitado, ya que no existen cursos es-
pecíficos de formación (Sánchez Román et al., 2006).

enfermería y otros

En la actualidad existen dos cursos de especialización en enfermería ocu-
pacional y uno de especialización en ergonomía. No existen cursos espe-
cíficos de especialidad para áreas afines, como trabajo social y psicología 
(Sánchez Román et al., 2006).

certificación

En el área médica, se cuenta con un sistema nacional de registro que avala 
el ejercicio de la profesión, incluidas licenciatura, especialidades, subespe-
cialidades, maestrías y doctorados. La cédula profesional de la especialidad 
en mta es otorgada por la Secretaría de Educación Pública (sep) al finalizar 
el curso de especialización. El Consejo Nacional Mexicano de Medicina del 
Trabajo ac es una organización independiente no gubernamental que eva-
lúa y certifica sólo a médicos egresados de los cursos de especialización en 
mta. Se estiman entre 10 000 a 15 000 los médicos que trabajan para em-
presas privadas, la mayoría de ellos sin formación en mta (Sánchez Román 
et al., 2007).

En el campo de la seguridad e higiene industrial no existe certificación, 
la Asociación Mexicana de Higiene Industrial y la Federación Nacional de 
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Salud en el Trabajo ofrecen cursos de capacitación a profesionales encar-
gados de la seguridad, higiene y mta en los centros laborales, algunos en 
asociación con universidades.

La stps y el imss promueven, en coordinación con algunas univer-
sidades del país, cursos sobre salud y seguridad en el trabajo, dirigidos 
a personal que labora en empresas a nivel técnico y profesional. Son 
11 los programas universitarios de maestría en st con enfoque multi-
disciplinario que contribuyen al conocimiento de las diferentes áreas 
involucradas en atender la salud de los trabajadores. La mayoría de los 
estados cuentan con una o más sociedades o asociaciones en los dife-
rentes campos de la st, especialmente en la mta, Seguridad e Higiene y 
Enfermería. En la actualidad existen más de 20 asociaciones en el país 
promoviendo actividades académicas entre sus agremiados (Sánchez 
Román et al., 2006).

En general, el desarrollo de la investigación en st es escaso. Existen 
pocas fuentes de financiamiento para proyectos de investigación, li-
mitándose prácticamente a los recursos otorgados por el Consejo 
Nacional de Humanidades, Ciencias y Tecnologías (Conahcyt), imss 
e issste. Los profesionales en st interesados en la investigación 
muchas veces lo hacen con sus propios recursos. La producción de publi-
caciones es escasa y con poco rigor metodológico, en promedio de cuatro 
a cinco artículos por año, la mayor parte realizada por instituciones de 
salud (Valdez et al., 2000). No existe una agenda nacional sobre líneas 
o área de investigación en st al no existir una integración de intereses 
entre instituciones educativas, de salud, organismos empresariales, de 
trabajadores y gubernamentales.

Existe un creciente interés por la protección del medio ambiente,  
derivado de los efectos a la salud por contaminación del aire, agua y 
suelo. Las leyes ambientales han cobrado gran importancia y existe una 
amplia legislación al respecto, incluso más que la laboral, lo que ha 
generado cambios positivos en diversos procesos productivos al limi-
tar la emisión de contaminantes. Sin embargo, la participación de los 
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profesionales de st no ha sido importante y se limita en la mayoría de 
los casos a la atención administrativa de los requerimientos legales más 
que al estudio de los efectos a la salud y su prevención.

TIPOS DE PRÁCTICA

Profesionales y técnicos en st se desarrollan en diversos sitios como em-
presas privadas, instituciones de seguridad social, agencias gubernamen-
tales, instituciones educativas y como consultores independientes.

En empresas privadas, el principal incentivo para establecer servicios 
de st es disminuir el ausentismo y el costo de la prima del seguro de ries-
gos de trabajo, que toma como base los índices de gravedad y frecuencia 
de los riesgos de trabajo. La percepción general es que las actividades pre-
ventivas de los servicios de st representan un gasto más que inversión y 
son consideradas como medidas obligatorias por parte de la autoridad. En 
el ámbito médico, se estima que 1 342 especialistas en mta se encuentran 
activos, la mayoría labora en instituciones de seguridad social y el resto 
trabaja para empresas privadas o una combinación de ambas.

En instituciones de seguridad social, aunque se contemplan acciones 
preventivas, la principal actividad se orienta a la atención y compensación 
de los daños a la salud. La función principal del médico es certificar ac-
cidentes y enfermedades de trabajo, la evaluación de condiciones físicas 
de las y los trabajadores para determinar el otorgamiento de pensiones o 
indemnizaciones y la atención de demandas laborales. Por su parte, pro-
fesionales y técnicos en seguridad e higiene se encargan de llevar a cabo 
actividades preventivas en empresas de mayor siniestralidad, alcanzando 
una cobertura de tan sólo el 1 % del total de empresas de alto riesgo afilia-
das al imss. También realizan estudios de apoyo para confirmar exposi-
ciones ocupacionales y reconstrucciones de accidentes ante reclamaciones  
de trabajadores.

En la actualidad, son pocos los profesionales en st ubicados en institu-
ciones educativas y dependencias gubernamentales no médicas.
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ESTADÍSTICAS SOBRE LA SALUD  
DE LAS Y LOS TRABAJADORES

La mayoría de las instituciones de seguridad social no cuenta con siste-
mas públicos de información o son muy limitados. El imss es la institución 
que ofrece los servicios más amplios en st en México y ha desarrollado su 
propio sistema de información, cuyos datos se publican anualmente y se 
toman como referentes nacionales. A continuación, se presentan las princi-
pales cifras del imss. Sin embargo, debemos recordar que sólo representan 
la información del 33 % de la pea.

El número de trabajadores afiliados al imss durante 2022 fue de 20 mi-
llones 717 849 reconocidos por un millón 64 182 empresas (imss, 2022a). 
Del total de empresas afiliadas al imss, el 1.1 % son grandes empresas, que 
utilizan el mayor porcentaje de trabajadores con el 48.1 %. Las pequeñas 
empresas, que constituyen el 29.1 %, ocupan al 22.2 % de trabajadores. La 
mediana empresa, con el 4.3 %, ocupa al 22.5 % de trabajadores, y, finalmen-
te, la microempresa, que constituye el 65.5 % del total de empresas, sólo 
ocupa al 7.2 % de trabajadores registrados en el imss (imss, 2022b).

Estos datos contrastan con la Encuesta Nacional de Micronegocios de 
2019, realizada por el Inegi, que contabilizó más de 4.9 millones de nego-
cios, lo que indica que un gran número de trabajadores de la micro, peque-
ña y mediana empresa no estan registrados ni reciben los servicios de la 
seguridad social. Por su parte, el Estudio sobre Demografía de los Negocios 
2020 estima que, de los 4.9 millones de establecimientos micro, pequeños y 
medianos, sobrevivieron 3.9 millones (79.19 %), mientras que poco más de 
un millón (20.81 %) cerraron sus puertas definitivamente a consecuencia  
del covid-19. Asimismo, nacieron 619 443 establecimientos, que represen-
tan el 12.75 % del número de negocios del país.

Las y los trabajadores afiliados al imss provienen de las siguientes 
actividades económicas: industria de transformación 31.5 %, servicios 
para empresas, personas y hogar 22.4 %, comercio 20.7 %, industria de la 
construcción 8.8 %, servicios sociales y comunales 6.8 %, transportes y 
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comunicaciones 5.6 %, agricultura, ganadería, silvicultura, caza y pesca 
2.3 %, industria eléctrica y suministro de agua potable 1.3 % e industrias 
extractivas 0.6 %. La relación entre hombres y mujeres bajo seguro de ries-
gos de trabajo es de dos a uno (imss, 2022b).

La Ley Federal del Trabajo (lft) y la Ley del Seguro Social (lss) esta-
blecen que los riesgos de trabajo (rt) corresponden a los accidentes y en-
fermedades a los que están expuestos las y los trabajadores en ejercicio y 
con motivo del trabajo. A su vez, los accidentes de trabajo (at) incluyen los 
percances que se producen al trasladarse el trabajador directamente de su 
domicilio al lugar de trabajo y de éste a aquel, conocidos como acciden-
tes de trayecto (aty). La diferencia entre un at y un aty radica en que el 
segundo no es contabilizado para determinar la prima del seguro de rt, 
absorbiendo el imss los gastos totales generados por este evento.

La tabla 11 resume el comportamiento que han tenido las tasas 
de rt, de incapacidades permanentes (ip), de defunciones por ries-
gos de trabajo, así como la de invalidez (enfermedades no ocupacio-
nales) durante los últimos 20 años. La tasa de incidencia anual de ac-
cidentes de trabajo por cada 100 trabajadores pasó de 2.3 a 1.7, y la de 
fallecimiento de 0.9 a 0.3 por cada 10 000, lo que podría interpretarse, por 
un lado, como la mejora en las condiciones de prevención y, por otro, como 
problemas de reconocimiento y registro de rt. Por otra parte, la tasa de 
enfermedades de trabajo (et) por cada 100 trabajadores pasó de 0.1 a 0.38, 
derivada de las exposiciones más prolongadas y el covid-19.

La tabla 2 muestra la región anatómica afectada por at, en ella predo-
minan las lesiones en mano, muñeca, tobillo y pie. La tabla 3 muestra el 
número de incapacidades permanentes por tipo de riesgo, clase y grupos 
de edad. Las secuelas anatomofuncionales por at predominan en el grupo de 
edad de entre 45 y 49 años, por aty entre 30 y 34 y por et entre 50 a 54 
años. Como era de esperarse, las empresas más riesgosas (las clase v) son 

1	 Las tablas aquí referidas aparecen al final del capítulo, antes de las referencias.
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las que mayor número de incapacidades permanentes ocasionan y llama la 
atención que entre las clases ii, iii y iv, el número de casos es muy parecido.

La tabla 4 describe el número de defunciones por tipo de riesgo, clase 
y grupos de edad registrados durante 2022. En general, las defunciones 
por at se presentan principalmente entre 45 y 49 años, por aty entre 
los 25 y 29 años y por et entre los 45 y 49 años. Las principales causas 
de defunción por at y aty se deben a traumatismos craneoencefálicos, 
contusiones de tórax y abdomen, la mayor parte ocurridos en accidentes 
automovilísticos, en el caso de et por covid-19.

La figura 1 muestra el comportamiento de las principales et registra-
das en el imss. Destacan las patologías por trauma acumulativo, que desde 
2015 continúan como las principales, seguidas del trauma acústico cróni-
co, neumoconiosis, enfermedades infecciosas, intoxicaciones, dermatitis y 
bronquitis química. Es de suponer un subregistro de et, ya que no guardan 
un comportamiento característico y con tasas menores a las reportadas 
por países con mayor desarrollo. Cabe destacar la influencia que ha tenido 
la pandemia por covid-19, considerada como et que, durante el primer año, 
registró más de 100 000 casos, sobre todo en personal de salud. Aunque ha 
disminuido su frecuencia, continúa como la principal enfermedad de tra-
bajo registrada en 2022 con más de 63 000 casos.

La tabla 5 resume, por grupo de actividad económica, el comportamien-
to de at, ip y defunciones en general durante 2022. Aunque hubo un des-
censo en sus tasas a lo largo del tiempo, los grupos de actividad económica 
con más eventos siguen siendo los mismos desde hace más de una década. 
Destacan la construcción de edificaciones y obras de ingeniería, tiendas de 
autoservicio, compraventa de bebidas y productos de tabaco, elaboración 
de alimentos.

La tabla 6 muestra, por grupos de actividad económica, el comporta-
miento de ip y defunciones por et, que no han presentado grandes cambios 
desde la última década; a excepción de los servicios de administración pú-
blica y seguridad social por efecto de la pandemia de covid-19. Se destacan 
con las tasas más altas por evento: las dedicadas a la extracción y beneficio 
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de carbón mineral, grafito y minerales no metálicos, la extracción y bene-
ficio de minerales metálicos y las industrias metálicas básicas. Durante 
2022, se registraron 120 muertes como consecuencia de et, la mayoría por 
efecto de covid-19.

Figura 1. Comportamiento de enfermedades de trabajo 2011-2022

Fuente: Coordinación de Salud en el Trabajo, imss. Memoria estadística 2011-2022.

La tasa de invalidez (enfermedades no ocupacionales) se ha mantenido 
en dos décadas entre 1 y 1.4 por cada 1 000 asegurados (tabla 1). La figura 
2 muestra las principales patologías invalidantes cuyo comportamiento 
no ha sufrido grandes variaciones durante la última década. Destacan las 
enfermedades articulares degenerativas, las complicaciones de la diabe-
tes, cáncer de diversos tipos, secuelas por enfermedad vascular cerebral, 
insuficiencia renal, cardiopatías, oftalmopatías, enfermedades mentales y  
síndrome de inmunodeficiencia adquirida. Es de llamar la atención el in-
cremento progresivo de casos de cáncer e insuficiencia renal crónica, en los  

3 500

3 000

2 500

2 000

1 500

1 000

500

2011

1 388

792

717

310

123

2012

1 361

768

1 166

266

191

2013

1 489

914

1 290

259

242

283

143

2014

1 636

859

1 604

378

323

124

388

2015

1 790

1 106

2 123

362

568

217

917

2016

1 873

1 017

2 291

378

580

229

876

2017

1 910

1 063

2 610

377

641

272

913

2018

2 230

1 165

2 800

403

554

245

871

2019

1 712

992

2 569

368

501

193

796

2020

1 153

526

1 692

210

308

1 410

504

2021

1 874

952

2 246

249

300

986

517

2022

2 149

1 031

3 184

265

315

803

627

0

Hipoacusias

Neumoconiosis

Trauma acumulativo

Bronquitis

Dermatitis

Enf. infecciosas

Intoxicaciones

libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   51libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   51 23/05/25   13:0423/05/25   13:04



52

salud en el trabajo en méxico • capítulo 2

que habría que descartar una posible causa ocupacional, debido a que pue-
den estar subregistradas por desconocimiento de los médicos de atención 
primaria sobre su probable relación con exposiciones ocupacionales.

Figura 2. Principales patologías por invalidantes, 2011-2022

Fuente: Coordinación de Salud en el Trabajo, imss. Memoria estadística 2011-2022.

RETOS PARA LA SALUD EN EL TRABAJO EN MÉXICO

Podemos destacar entre los principales retos para la st, los siguientes:

desarrollo de la st

En la formación de profesionales, existe un escaso abordaje sobre temas 
de st en los planes de estudio en el nivel medio superior y superior. Es 
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necesario fortalecer los recursos humanos, metodológicos y tecnológicos; 
capacitar a profesionales, trabajadores y empleadores, e introducir prác-
ticas laborales, medidas de organización del trabajo sanas y una cultura 
de promoción de la salud en el lugar de trabajo.

Se debe promover la integración de los profesionales de la st a nivel 
nacional para definir aspectos relevantes de la práctica profesional desde 
una perspectiva multi y transdisciplinaria.

Mejorar la cobertura y la calidad de los servicios de st integrando el 
desarrollo de esos servicios en las estrategias sanitarias nacionales, las 
reformas del sector sanitario y los planes para mejorar el funcionamiento 
de los sistemas de salud. Esto incluye definir normas en materia de organi-
zación y cobertura, no sólo para trabajadores formales, sino también para 
aquellos del sector informal y agrícola.

Se deben establecer programas específicos en materia de seguridad y 
salud en el trabajo para el personal sanitario, debido a su importancia para 
la atención de la población, y a los múltiples riesgos a las que está expuesto, 
especialmente el biológico.

Se debe involucrar a las instituciones del trabajo y de salud, tanto 
públicas como privadas, en la formación de profesionales en st y desa-
rrollar una regulación específica para el ejercicio de la mta y otras pro-
fesiones afines.

contaminación ambiental  
y nuevas sustancias químicas

El Chemical Abstract Service (cas) tiene registradas más de 55 millones 
de sustancias químicas diferentes, tanto inorgánicas como orgánicas (cas, 
2023). En contraste, en México, la nom 010 stps-2014 cuenta con infor-
mación sobre valores límites de exposición de 764 químicos y la nom 047 
SSA1 2011 establece los índices biológicos de exposición para 47 sustancias 
químicas, por lo que se hace necesario establecer un programa nacional de 
vigilancia epidemiológica para agentes químicos.
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Los problemas de salud derivados de los riesgos profesionales y am-
bientales son especialmente graves en los países en desarrollo, donde, de-
bido al limitado conocimiento y la baja prioridad política concedida a las 
cuestiones de salud y medio ambiente, es menos probable que se apliquen 
métodos ya consolidados de control. La Organización Mundial de la Salud 
(oms) estima que 7 millones de personas mueren al año a causa de la con-
taminación atmosférica, más de la mitad ocurren en países en desarrollo 
(oms, 2018). Los asmáticos tienen mayor riesgo de sufrir una crisis cuando 
las concentraciones de ozono son elevadas y las personas expuestas du-
rante años a grandes concentraciones de material particulado tienen ma-
yor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares. Además, el cambio 
climático y la globalización han detonado el aumento en la prevalencia de 
enfermedades de transmisión vectorial como el dengue y el paludismo 
(Andrade Ochoa et al., 2017).

nueva tecnología, flexibilización  
y desregulación del trabajo

En México, las y los trabajadores de la economía informal no tienen acceso 
a la capacitación para empleos que requieren un mayor uso de la tecnología, 
no cotizan a la seguridad social y no generan ahorros para el retiro. El avan-
ce tecnológico representa un desafío en términos de aptitud, ya que causa 
más desempleo entre trabajadores de América Latina con calificación me-
dia; de acuerdo con la oecd, la mitad de los trabajos que hoy se realizan en 
el mundo pueden ser automatizados (oecd, 2023).

relaciones de trabajo e informalidad

Entre los temas que se analizan respecto al trabajo se encuentran: desapa-
rición de empleos por nueva tecnología, nueva contratación colectiva, re-
lación que tendrán los sindicatos ante un creciente trabajo individual y en 
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casa, todo ello vinculado con la seguridad social y el desarrollo económico 
de las naciones.

De acuerdo con la organización de investigación independiente World 
Population Review, el promedio anual de horas trabajadas en México es 
de 2 148 horas, lo que lo convierte en el país con mayor exceso de trabajo 
en el mundo. La tendencia mundial es que la jornada laboral sea de 32 
horas en lugar de 40, por lo que muchos países han emprendido distintas 
iniciativas para hacerlo una realidad. Mientras tanto, en México, se está 
empujando para que se reduzca de 48 a 40 con gran resistencia por parte del 
sector empresarial y del Congreso de la Unión (Cota, 14 de octubre de 2023).

incremento de patologías por factores  
ergonómicos y psicosociales

El Informe Mundial de Salud Mental de la oms, publicado en junio de 2022, 
reveló que 1 000 millones de personas vivían con un trastorno mental en 
2019, y que el 15 % de los adultos en edad de trabajar lo experimentaron  
en ese año (ops, 2022). El acoso y la discriminación que sufrieron 18 061 
personas en su trabajo los motivó a abandonar su empleo durante 2017 
(Inegi, 2017). Como se ha observado en las estadísticas del imss, los tras-
tornos músculo esqueléticos se han convertido en el principal grupo de  
enfermedades de trabajo.

México es el país con mayor porcentaje de estrés laboral, con un 75 % de 
los empleados padeciendo este problema (Lozano Luviano, 30 de abril  
de 2023). La oms reportó que en México ocurren aproximadamente 75 000 
infartos al año, de los cuales al menos el 25 % están relacionados con algún 
padecimiento producido por estrés laboral (oit, 2013). Ahora se sabe que el 
mayor riesgo de contraer enfermedades no transmisibles está vinculado a 
las horas de trabajo excesivas, además de limitar las horas de sueño, pre-
disponiendo a sufrir accidentes laborales —domésticos o en la vía pública—, 
tener bajo rendimiento laboral, ánimo depresivo y ansioso.

libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   55libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   55 23/05/25   13:0423/05/25   13:04



56

salud en el trabajo en méxico • capítulo 2

adultos mayores y enfermedades  
crónicas no transmisibles

En México, la proporción de defunciones debidas a enfermedades cró-
nicas no transmisibles corresponde al 24.4 % por enfermedades car-
diovasculares, el 15.3 % diabetes, el 12.3 % cáncer, el 5.6 % enfermeda-
des respiratorias crónicas y el 22.4 % para otras causas. (ops, 2019). En 
cuanto a factores de riesgo para este tipo de enfermedades, se reportan 
tasas de tabaquismo y de bebedores dependientes relativamente bajas 
en México. Sin embargo, las dietas incorrectas y los estilos de vida se-
dentarios contribuyen en gran medida a que una gran proporción de la 
población (72.5 %) tenga sobrepeso u obesidad, lo que coloca al país en 
el segundo lugar entre los países de la ocde. El presupuesto asignado no 
alcanza para solventar todas las necesidades de promoción, prevención, 
tratamiento y control de las enfermedades no transmisibles en las enti-
dades federativas (Secretaría de Salud, 2022).

En México existen más de 15 millones de personas de 60 años y más. 
Aquellas que tienen entre 60 y 69 representan el 39 % de la población, pero 
este porcentaje disminuye hasta el 8 % entre quienes tienen 80 años y más 
(Inegi, 2021). Estas personas no siempre están en las mejores condiciones 
de salud ni de trabajo, lo que los convierte en una población vulnerable.

CONCLUSIONES

En México, la salud de las y los trabajadores debe ser una prioridad para 
las agendas gubernamentales, ya que el costo social por el deterioro de su 
calidad de vida y la de sus familias es un obstáculo para el desarrollo soste-
nible del país. Desde la década de 1970, comenzó a establecerse en México 
una industria riesgosa trasladada de países desarrollados, que en sus pro-
cesos utilizan productos prohibidos en el país de origen, como asbesto, ar-
sénico, anilinas, butadieno, pvc, benceno y otros agentes catalogados como 
tóxicos y cancerígenos (Aguilar Madrid et al., 2003).
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Las y los trabajadores mexicanos enfrentan nuevos riesgos, como pre-
siones psicosociales, cargas y ritmos de trabajo intensos, fatiga y desgaste 
físico, además de dar empleo a personas de edad avanzada y con disca-
pacidades, y el aumento de mujeres en los lugares de trabajo, situaciones 
poco estudiadas en nuestro medio. El desafío que aún enfrenta el proceso 
de globalización en el marco del t-mec consiste en integrar la economía de 
los países a pesar de su desigualdad. Se deben asegurar mecanismos  
de protección de los derechos laborales, humanos, económicos, sociales, cul-
turales y medioambientales, de tal forma que los convenios comerciales no 
debiliten el marco jurídico ni la soberanía de los estados.

El número reducido de especialistas para atender las necesidades de sa-
lud de las y los trabajadores, hace necesario llevar a cabo acciones para for-
talecer la st del país. Asimismo, es necesaria la participación y compromiso 
de los diferentes sectores para su desarrollo, delimitando y consensuando 
líneas de investigación acordes a los problemas prioritarios que influyen en 
el proceso salud-enfermedad de las y los trabajadores mexicanos, todo esto 
para incidir en sus condiciones de trabajo y calidad de vida. La falta de gene-
ración de información por parte de instituciones y empresas hace que sean 
parciales los registros sobre la salud de la población trabajadora nacional, 
que sólo toman en cuenta reportes emitidos por el imss, principalmente de 
áreas urbanas e industriales. Además, falta una mayor capacidad para la 
toma de decisiones en salud pública y la investigación.

Los at y las et no han sido suficientemente tomados en cuenta como una 
causa prevenible que contribuye a la carga total de costos de atención a la 
salud, a pesar de su alto costo familiar, social y económico. Probablemente 
esto se debe a que son subregistrados como casos de enfermedad general en 
grado avanzado, tal como diversos tipos de cáncer, enfermedades cardio-
vasculares, osteomusculares, neurológicas y del comportamiento.

Es deseable establecer medidas que homologuen y aseguren tanto los 
requerimientos mínimos de protección a la salud de las y los trabajadores, 
como de los sistemas de compensación y de formación de profesionales en 
el área de salud en el trabajo.
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Tabla 1. Tasa de rt, ip, defunciones e invalidez registrados en el imss, 2003-2022

Año
N° de 

Trabajadores 
con seguro 

de RT

Riesgos de trabajo/100 trabajadores Incapacidades 
permanentes
/1 000 trabajadores

Defunciones/10 000 trabajadores Invalidez/1 000 
asegurados

(enfermedades no 
profesionales)

Accidentes 
de trabajo

Accidentes 
de 

trayecto

Enfermedades 
de trabajo

Accidentes 
de trabajo

Accidentes 
      de 
trayecto

Enfermedades 
de trabajo

Accidentes 
de trabajo

Accidentes de 
trayecto

Enfermedades de 
trabajo

2003 12 169 503 2.3 0.6 0.1 1.0 0.10 0.8 0.9 0.3 0.003 1.2

2004 12 297 653 2.3 0.6 0.1 1.0 0.10 0.7 0.9 0.2 0.001 1.2

2005 12 735 856 2.3 0.5 0.05 0.9 0.10 0.6 0.9 0.2 0.002 1.1

2006 13 578 346 2.3 0.5 0.03 0.3 0.10 0.4 0.8 0.2 0.001 0.9

2007 14 424 178 2.5 0.6 0.02 0.8 0.10 0.3 0.7 0.2 0.002 1.0

2008 14 260 309 2.9 0.7 0.02 1.0 0.10 0.3 0.8 0.2 0.004 1.1

2009 13 814 544 2.9 0.7 0.03 1.1 0.10 0.3 0.8 0.2 0.004 1.2

2010 14 342 126 2.8 0.7 0.02 1.1 0.10 0.5 0.8 0.2 0.002 1.4

2011 14 971 173 2.8 0.7 0.03 1.2 0.20 0.5 0.8 0.2 0.004 1.3

2012 15 671 553 2.8 0.8 0.03 1.23 0.20 0.4 0.7 0.2 0.005 1.4

2013 16 224 336 2.6 0.7 0.04 1.20 0.20 0.4 0.6 0.2 0.005 1.4

2014 16 803 995 2.4 0.7 0.05 1.10 0.20 0.4 0.6 0.2 0.002 1.2

2015 17 533 488 2.4 0.6 0.07 1.20 0.20 0.4 0.6 0.2 0.002 1.3

2016 18 206 112 2.2 0.7 0.07 1.20 0.23 0.4 0.5 0.2 0.001 1.4

2017 18 740 283 2.2 0.7 0.08 1.20 0.20 0.4 0.5 0.2 0.01 1.3

2018 19 516 567 2.0 0.7 0.08 1.20 0.30 0.3 0.5 0.2 0.01 1.4

2019 19 974 508 2.0 0.7 0.07 1.20 0.30 0.5 0.5 0.2 0.02 1.4

2020 19 457 040 1.4 0.5 0.61 1.1 0.30 0.4 0.3 0.2 0.40 1.2

2021 19 843 230 1.5 0.6 0.43 1.1 0.30 0.5 0.3 0.1 0.32 1.3

2022 20 717 849 1.7 0.6 0.38 1.0 0.30 0.4 0.3 0.1 0.06 1.4
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Tabla 1. Tasa de rt, ip, defunciones e invalidez registrados en el imss, 2003-2022

Año
N° de 

Trabajadores 
con seguro 

de RT

Riesgos de trabajo/100 trabajadores Incapacidades 
permanentes
/1 000 trabajadores

Defunciones/10 000 trabajadores Invalidez/1 000 
asegurados

(enfermedades no 
profesionales)

Accidentes 
de trabajo

Accidentes 
de 

trayecto

Enfermedades 
de trabajo

Accidentes 
de trabajo

Accidentes 
      de 
trayecto

Enfermedades 
de trabajo

Accidentes 
de trabajo

Accidentes de 
trayecto

Enfermedades de 
trabajo

2003 12 169 503 2.3 0.6 0.1 1.0 0.10 0.8 0.9 0.3 0.003 1.2

2004 12 297 653 2.3 0.6 0.1 1.0 0.10 0.7 0.9 0.2 0.001 1.2

2005 12 735 856 2.3 0.5 0.05 0.9 0.10 0.6 0.9 0.2 0.002 1.1

2006 13 578 346 2.3 0.5 0.03 0.3 0.10 0.4 0.8 0.2 0.001 0.9

2007 14 424 178 2.5 0.6 0.02 0.8 0.10 0.3 0.7 0.2 0.002 1.0

2008 14 260 309 2.9 0.7 0.02 1.0 0.10 0.3 0.8 0.2 0.004 1.1

2009 13 814 544 2.9 0.7 0.03 1.1 0.10 0.3 0.8 0.2 0.004 1.2

2010 14 342 126 2.8 0.7 0.02 1.1 0.10 0.5 0.8 0.2 0.002 1.4

2011 14 971 173 2.8 0.7 0.03 1.2 0.20 0.5 0.8 0.2 0.004 1.3

2012 15 671 553 2.8 0.8 0.03 1.23 0.20 0.4 0.7 0.2 0.005 1.4

2013 16 224 336 2.6 0.7 0.04 1.20 0.20 0.4 0.6 0.2 0.005 1.4

2014 16 803 995 2.4 0.7 0.05 1.10 0.20 0.4 0.6 0.2 0.002 1.2

2015 17 533 488 2.4 0.6 0.07 1.20 0.20 0.4 0.6 0.2 0.002 1.3

2016 18 206 112 2.2 0.7 0.07 1.20 0.23 0.4 0.5 0.2 0.001 1.4

2017 18 740 283 2.2 0.7 0.08 1.20 0.20 0.4 0.5 0.2 0.01 1.3

2018 19 516 567 2.0 0.7 0.08 1.20 0.30 0.3 0.5 0.2 0.01 1.4

2019 19 974 508 2.0 0.7 0.07 1.20 0.30 0.5 0.5 0.2 0.02 1.4

2020 19 457 040 1.4 0.5 0.61 1.1 0.30 0.4 0.3 0.2 0.40 1.2

2021 19 843 230 1.5 0.6 0.43 1.1 0.30 0.5 0.3 0.1 0.32 1.3

2022 20 717 849 1.7 0.6 0.38 1.0 0.30 0.4 0.3 0.1 0.06 1.4

Fuente: Coordinación de Salud en el Trabajo, imss. Memoria estadística 2003-2022.
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Región Anatómica Grupo de Edad

Total Menos 
de 15

15 - 19 20 -24 25 - 29 30 - 34 35 - 39 40 - 
44

45 - 
49

50 - 
54

55 
-59

60 - 
64

65 - 
69

70 - 
74

75 y 
más

Total 352 461 8 525 53 099 56 666 51 418 43 899 39 665 37 132 31 073 21 420 7 452 1 610 370 132

Muñeca y mano 96 020 3 172 17 708 16 655 13 936 11 264 9 964 9 149 7 307 4 883 1 570 323 61 28

Tobillo y pie 51 515 1 356 8 690 9 228 8 147 6 690 5 401 4 797 3 828 2 396 783 154 35 10

Miembro inferior (excluye tobillo y pie) 43 803 845 5 537 6 458 5 806 5 221 5 042 5 190 4 646 3 392 1 307 287 56 17

Cabeza y cuello (excluye lesión en ojo y anexos)  41 047 743 5 280 6 249 6 089 5 392 4 966 4 505 3 820 2 727 954 236 60 26

Miembro superior (excluye muñeca y mano) 38 807 857 5 337 5 482 5 190 4 678 4 391 4 468 4 016 2 960 1 087 253 64 24

Abdomen, región lumbosacra, columna lumbar y pelvis 23 769 442 3 165 3 709 3 684 3 125 2 845 2 585 2 220 1 409 464 90 26 5

Torax (incluye lesiones en órganos intratorácicos) 8 066 135 829 1 022 1 008 938 972 1 021 964 760 314 84 13 6

Ojo (incluye lesiones en Ojo y sus Anexos) 7 138 148 889 1 118 1 074 954 889 796 641 435 142 37 11 4

Cuerpo en general (incluye lesiones múltiples) 5 419 123 716 876 791 672 607 596 534 346 120 30 7 1

Varios de frecuencia menor 36 877 704 4 948 5 869 5 694 4 965 4 588 4 025 3 097 2 112 711 116 37 11

Tabla 2. Accidentes de trabajo según región anatómica y grupos de edad, 2022
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Región Anatómica Grupo de Edad

Total Menos 
de 15

15 - 19 20 -24 25 - 29 30 - 34 35 - 39 40 - 
44

45 - 
49

50 - 
54

55 
-59

60 - 
64

65 - 
69

70 - 
74

75 y 
más

Total 352 461 8 525 53 099 56 666 51 418 43 899 39 665 37 132 31 073 21 420 7 452 1 610 370 132

Muñeca y mano 96 020 3 172 17 708 16 655 13 936 11 264 9 964 9 149 7 307 4 883 1 570 323 61 28

Tobillo y pie 51 515 1 356 8 690 9 228 8 147 6 690 5 401 4 797 3 828 2 396 783 154 35 10

Miembro inferior (excluye tobillo y pie) 43 803 845 5 537 6 458 5 806 5 221 5 042 5 190 4 646 3 392 1 307 287 56 17

Cabeza y cuello (excluye lesión en ojo y anexos)  41 047 743 5 280 6 249 6 089 5 392 4 966 4 505 3 820 2 727 954 236 60 26

Miembro superior (excluye muñeca y mano) 38 807 857 5 337 5 482 5 190 4 678 4 391 4 468 4 016 2 960 1 087 253 64 24

Abdomen, región lumbosacra, columna lumbar y pelvis 23 769 442 3 165 3 709 3 684 3 125 2 845 2 585 2 220 1 409 464 90 26 5

Torax (incluye lesiones en órganos intratorácicos) 8 066 135 829 1 022 1 008 938 972 1 021 964 760 314 84 13 6

Ojo (incluye lesiones en Ojo y sus Anexos) 7 138 148 889 1 118 1 074 954 889 796 641 435 142 37 11 4

Cuerpo en general (incluye lesiones múltiples) 5 419 123 716 876 791 672 607 596 534 346 120 30 7 1

Varios de frecuencia menor 36 877 704 4 948 5 869 5 694 4 965 4 588 4 025 3 097 2 112 711 116 37 11

Fuente: Coordinación de Salud en el Trabajo, imss. Memoria estadística 2022.
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Clase y tipo de riesgo                                                                                                                                                   Grupo de Edad

Total Menos 
de 15

15 - 19 20 -24 25 - 29 30 - 34 35 - 39 40 - 44 45 - 49 50 - 54 55 -59 60 - 64 65 - 69 70 - 74 75 y más

Total 36 894 190 1 723 2 804 3 694 4 009 4 634 5 586 5 612 4 859 2 903 632 166 82

Accidentes de trabajo 21 643 166 1 327 2 059 2 500 2641 2889 3215 2977 2421 1082 258 80 28

Accidentes en trayecto 5 939 20 374 637 865 736 773 775 707 623 305 93 21 10

Enfermedades de trabajo 9 312 4 22 108 329 632 972 1 596 1 928 1 815 1 516 281 65 44

Clase I 1 821 8 67 146 227 216 213 249 282 228 129 38 8 10

Accidentes de trabajo 1 071 7 46 89 127 144 125 149 168 123 67 18 4 4

Accidentes en trayecto 538 1 21 55 95 63 69 66 62 60 37 8 1

Enfermedades de trabajo 212 2 5 9 19 34 52 45 25 12 3 6

Clase II 6 418 25 293 461 630 690 800 1 031 1 044 907 401 105 18 13

Accidentes de trabajo 3 465 22 178 275 375 406 452 543 495 438 215 50 12 4

Accidentes en trayecto 1 557 3 110 162 203 189 195 212 198 171 87 21 3 3

Enfermedades de trabajo 1 396 5 24 52 95 153 276 351 298 99 34 3 6

Clase III 7 896 31 3 956 618 887 914 1 030 1 211 1 209 980 443 126 40 11

Accidentes de trabajo 4 899 27 287 422 592 634 647 752 696 517 238 60 18 9

Accidentes en trayecto 1 725 4 108 175 244 197 233 218 229 174 100 35 7 1

Enfermedades de trabajo 1 272 1 21 51 83 150 241 284 289 105 31 15 1

Clase IV 6 793 52 384 612 715 729 855 1 039 1 059 884 364 72 21 7

Accidentes de trabajo 4 262 48 318 473 502 487 554 635 570 453 175 31 12 4

Accidentes en trayecto 1 000 4 62 113 146 121 140 139 105 112 42 12 4

Enfermedades de trabajo 1 531 4 26 67 121 161 265 384 319 147 29 5 3

Clase V 13 944 74 583 967 1234 1 460 1 735 2 054 2 015 1 858 1 560 289 75 40

Tabla 3. Incapacidades permanentes por tipo de riesgo, clase  
y grupos de edad, 2022

libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   62libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   62 23/05/25   13:0423/05/25   13:04



panorama de la salud en el trabajo en méxico

63

Clase y tipo de riesgo                                                                                                                                                   Grupo de Edad

Total Menos 
de 15

15 - 19 20 -24 25 - 29 30 - 34 35 - 39 40 - 44 45 - 49 50 - 54 55 -59 60 - 64 65 - 69 70 - 74 75 y más

Total 36 894 190 1 723 2 804 3 694 4 009 4 634 5 586 5 612 4 859 2 903 632 166 82

Accidentes de trabajo 21 643 166 1 327 2 059 2 500 2641 2889 3215 2977 2421 1082 258 80 28

Accidentes en trayecto 5 939 20 374 637 865 736 773 775 707 623 305 93 21 10

Enfermedades de trabajo 9 312 4 22 108 329 632 972 1 596 1 928 1 815 1 516 281 65 44

Clase I 1 821 8 67 146 227 216 213 249 282 228 129 38 8 10

Accidentes de trabajo 1 071 7 46 89 127 144 125 149 168 123 67 18 4 4

Accidentes en trayecto 538 1 21 55 95 63 69 66 62 60 37 8 1

Enfermedades de trabajo 212 2 5 9 19 34 52 45 25 12 3 6

Clase II 6 418 25 293 461 630 690 800 1 031 1 044 907 401 105 18 13

Accidentes de trabajo 3 465 22 178 275 375 406 452 543 495 438 215 50 12 4

Accidentes en trayecto 1 557 3 110 162 203 189 195 212 198 171 87 21 3 3

Enfermedades de trabajo 1 396 5 24 52 95 153 276 351 298 99 34 3 6

Clase III 7 896 31 3 956 618 887 914 1 030 1 211 1 209 980 443 126 40 11

Accidentes de trabajo 4 899 27 287 422 592 634 647 752 696 517 238 60 18 9

Accidentes en trayecto 1 725 4 108 175 244 197 233 218 229 174 100 35 7 1

Enfermedades de trabajo 1 272 1 21 51 83 150 241 284 289 105 31 15 1

Clase IV 6 793 52 384 612 715 729 855 1 039 1 059 884 364 72 21 7

Accidentes de trabajo 4 262 48 318 473 502 487 554 635 570 453 175 31 12 4

Accidentes en trayecto 1 000 4 62 113 146 121 140 139 105 112 42 12 4

Enfermedades de trabajo 1 531 4 26 67 121 161 265 384 319 147 29 5 3

Clase V 13 944 74 583 967 1234 1 460 1 735 2 054 2 015 1 858 1 560 289 75 40
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Clase y tipo de riesgo                                                                                                                                                   Grupo de Edad

Total Menos 
de 15

15 - 19 20 -24 25 - 29 30 - 34 35 - 39 40 - 44 45 - 49 50 - 54 55 -59 60 - 64 65 - 69 70 - 74 75 y más

Accidentes de trabajo 7 936 62 498 800 903 970 1 110 1 135 1 047 889 386 98 31 7

Accidentes en trayecto 1 116 8 73 132 177 166 136 139 113 105 38 17 6 6

Enfermedades de trabajo 4 892 4 12 35 154 324 489 780 855 864 1 136 174 38 27

Clase No identificada 22 1 1 2 3 2 6 2 4 1

Accidentes de trabajo 10 1 1 1 1 1 1 1 3

Accidentes en trayecto 3 1 1 1

Enfermedades de trabajo 9 2 4 1 1 1

Tabla 4. Defunciones por tipo de riesgo, clase y grupos de edad, 2022 

Clase y tipo de riesgo                                                                                                                                                Grupo de Edad

Total Menos 
de 15

15 - 19 20 -24 25 - 29 30 - 34 35 - 39 40 - 44 45 - 49 50 - 54 55 -59 60 - 64 65 - 69 70 - 74 75 y más

Total 1 016 6 94 136 123 130 131 1 150 111 77 38 12 5 3

Accidentes de trabajo 610 1 53 86 76 83 76 97 61 49 21 3 2 2

Accidentes en trayecto 286 5 39 50 39 35 36 24 33 11 9 3 1 1

Enfermedades de trabajo 120 2 8 12 19 29 17 17 8 6 2

Clase I 45 3 9 6 9 6 4 3 2 2 1

Accidentes de trabajo 28 8 4 5 4 2 1 2 1 1

Accidentes en trayecto 10 3 1 1 3 1 1
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Clase y tipo de riesgo                                                                                                                                                   Grupo de Edad

Total Menos 
de 15

15 - 19 20 -24 25 - 29 30 - 34 35 - 39 40 - 44 45 - 49 50 - 54 55 -59 60 - 64 65 - 69 70 - 74 75 y más

Accidentes de trabajo 7 936 62 498 800 903 970 1 110 1 135 1 047 889 386 98 31 7

Accidentes en trayecto 1 116 8 73 132 177 166 136 139 113 105 38 17 6 6

Enfermedades de trabajo 4 892 4 12 35 154 324 489 780 855 864 1 136 174 38 27

Clase No identificada 22 1 1 2 3 2 6 2 4 1

Accidentes de trabajo 10 1 1 1 1 1 1 1 3

Accidentes en trayecto 3 1 1 1

Enfermedades de trabajo 9 2 4 1 1 1

Tabla 4. Defunciones por tipo de riesgo, clase y grupos de edad, 2022 

Clase y tipo de riesgo                                                                                                                                                Grupo de Edad

Total Menos 
de 15

15 - 19 20 -24 25 - 29 30 - 34 35 - 39 40 - 44 45 - 49 50 - 54 55 -59 60 - 64 65 - 69 70 - 74 75 y más

Total 1 016 6 94 136 123 130 131 1 150 111 77 38 12 5 3

Accidentes de trabajo 610 1 53 86 76 83 76 97 61 49 21 3 2 2

Accidentes en trayecto 286 5 39 50 39 35 36 24 33 11 9 3 1 1

Enfermedades de trabajo 120 2 8 12 19 29 17 17 8 6 2

Clase I 45 3 9 6 9 6 4 3 2 2 1

Accidentes de trabajo 28 8 4 5 4 2 1 2 1 1

Accidentes en trayecto 10 3 1 1 3 1 1

Fuente: Coordinación de Salud en el Trabajo, imss. Memoria estadística 2022.
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Clase y tipo de riesgo                                                                                                                                                Grupo de Edad

Total Menos 
de 15

15 - 19 20 -24 25 - 29 30 - 34 35 - 39 40 - 44 45 - 49 50 - 54 55 -59 60 - 64 65 - 69 70 - 74 75 y más

Enfermedades de trabajo 7 1 1 2 1 1 1

Clase II 227 21 30 24 24 29 37 30 16 11 3 2

Accidentes de trabajo 89 10 15 16 9 12 10 8 4 5

Accidentes en trayecto 62 10 15 6 7 7 7 8 1 1

Enfermedades de trabajo 76 1 2 8 10 20 14 11 5 3 2

Clase III 223 3 21 30 31 27 31 31 18 16 9 5 1

Accidentes de trabajo 119 1 11 15 16 18 12 21 11 10 3 1

Accidentes en trayecto 90 2 10 15 14 9 13 7 7 4 6 2 1

Enfermedades de trabajo 14 1 6 3 2 2

Clase IV 150 1 14 20 20 16 22 22 13 14 5 1 2

Accidentes de trabajo 96 8 15 9 8 14 16 9 10 4 1 2

Accidentes en trayecto 46 1 5 5 10 7 7 4 4 2 1

Enfermedades de trabajo 8 1 1 1 1 2 2

Clase V 371 2 35 47 42 54 43 56 47 29 11 3 1 1

Accidentes de trabajo 278 24 33 31 43 34 48 32 23 8 1 1

Accidentes en trayecto 78 2 11 14 8 9 9 5 13 4 1 1 1

Enfermedades de trabajo 15 3 2 3 2 2 2 1

libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   66libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   66 23/05/25   13:0423/05/25   13:04



panorama de la salud en el trabajo en méxico

67

Clase y tipo de riesgo                                                                                                                                                Grupo de Edad

Total Menos 
de 15

15 - 19 20 -24 25 - 29 30 - 34 35 - 39 40 - 44 45 - 49 50 - 54 55 -59 60 - 64 65 - 69 70 - 74 75 y más

Enfermedades de trabajo 7 1 1 2 1 1 1

Clase II 227 21 30 24 24 29 37 30 16 11 3 2

Accidentes de trabajo 89 10 15 16 9 12 10 8 4 5

Accidentes en trayecto 62 10 15 6 7 7 7 8 1 1

Enfermedades de trabajo 76 1 2 8 10 20 14 11 5 3 2

Clase III 223 3 21 30 31 27 31 31 18 16 9 5 1

Accidentes de trabajo 119 1 11 15 16 18 12 21 11 10 3 1

Accidentes en trayecto 90 2 10 15 14 9 13 7 7 4 6 2 1

Enfermedades de trabajo 14 1 6 3 2 2

Clase IV 150 1 14 20 20 16 22 22 13 14 5 1 2

Accidentes de trabajo 96 8 15 9 8 14 16 9 10 4 1 2

Accidentes en trayecto 46 1 5 5 10 7 7 4 4 2 1

Enfermedades de trabajo 8 1 1 1 1 2 2

Clase V 371 2 35 47 42 54 43 56 47 29 11 3 1 1

Accidentes de trabajo 278 24 33 31 43 34 48 32 23 8 1 1

Accidentes en trayecto 78 2 11 14 8 9 9 5 13 4 1 1 1

Enfermedades de trabajo 15 3 2 3 2 2 2 1

Fuente: Coordinación de Salud en el Trabajo, imss. Memoria estadística 2022.
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 Tabla 5a. Actividades económicas con mayor tasa de accidentes de trabajo, 
incapacidades permanentes y defunciones 2022

Grupos de 
Actividad 

Económica

Trabajadores 
Bajo Seguro 

de Riesgo 

Accidentes
de Trabajo

Incapacidades 
Permanentes 

por Accidentes 
de Trabajo 

Iniciales

Defunciones 
por Accidentes 

de Trabajo

Casos Por 
Cada 
100 

Traba-
jadores

Casos Por 
Cada 
1 000 

Traba-
jadores

Casos Por 
Cada 

10 000 
Traba-

jadores

Total Nacional 20 717 849 352 461 1.7 13 996 0.7 610 0.3

Construcción 
de 
edificaciones 
y de obras de 
ingeniería

1 279 006 28 215 2.2 1 511 1.2 95 0.7

Compraventa 
en tiendas de 
autoservicio 
y de 
departamentos 
especializados 
por línea de 
mercancías

882 205 25 727 2.9 403 0.5 7 0.1

Compraventa 
de alimentos, 
bebidas y 
productos del 
tabaco

930 464 23 063 2.5 689 0.7 28 0.3

Elaboración de 
alimentos

834 374 21 595 2.6 1 023 1.2 17 0.2

Preparación 
y servicio de 
alimentos y 
bebidas

678 330 18 777 2.8 310 0.5 10 0.1

Servicios 
profesionales y 
técnicos

1 954 271 16 934 0.9 646 0.3 39 0.2

Servicios de 
alojamiento 
temporal

422 413 14 974 3.5 203 0.5 5 0.1

Transporte 
terrestre

718 263 13 277 1.8 796 1.1 105 1.5
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Grupos de 
Actividad 

Económica

Trabajadores 
Bajo Seguro 

de Riesgo 

Accidentes
de Trabajo

Incapacidades 
Permanentes 

por Accidentes 
de Trabajo 

Iniciales

Defunciones 
por Accidentes 

de Trabajo

Casos Por 
Cada 
100 

Traba-
jadores

Casos Por 
Cada 
1 000 

Traba-
jadores

Casos Por 
Cada 

10 000 
Traba-

jadores

Compraventa 
de materias 
primas, 
materiales

594 167 12 253 2.1 544 0.9 25 0.4

Fabricación 
de productos 
metálicos

519 673 11 752 2.3 885 1.7 12 0.2

Servicios de 
administración 
pública y 
seguridad 
social

758 813 11 666 1.5 298 0.4 50 0.7

Servicios 
personales para 
el hogar 
y diversos

632 318 11 246 1.8 368 0.6 10 0.2

Construcción, 
reconstrucción 
y ensamble 
de equipo de 
transporte y sus 
partes

1 112 133 10 528 0.9 489 0.4 7 0.1

Servicios 
relacionados 
con el 
transporte en 
general

446 847 10 330 2.3 262 0.6 15 0.3

Fabricación de 
productos de 
hule y plástico

445 516 9 731 2.2 546 1.2 4 0.1

Varios de 
frecuencia 
menor

8 509 056 112 383 1.3 5 023 0.6 181 0.2

Fuente: Coordinación de Salud en el Trabajo, imss. Memoria estadística 2022.
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Tabla 5b. Actividades económicas con mayor tasa de enfermedades  
por el trabajo, incapacidades permanentes y defunciones, 2022

Grupos de 
Actividad 

Económica

Trabajadores 
Bajo Seguro 

de Riesgo

Enfermedades 
de Trabajo

Incapacidades 
Permanentes 

por 
Enfermedades 

de Trabajo

Defunciones 
por 

Enfermedades 
de Trabajo

Casos Por 
Cada 

10 000 
Traba-

jadores

Casos Por 
Cada 
1 000 

Traba-
jadores

Casos Por 
CaDa 

10 000 
Traba-

jadores

Total Nacional 20 717 849 78 647 38.0 9 312 0.4 120 0.1

Servicios de 
administración 
pública y 
seguridad 
social

758 813 64 051 844.1 262 0.3 67 0.9

Construcción, 
reconstrucción 
y ensamble 
de equipo de 
transporte y sus 
partes

1 112 133 1 485 13.4 767 0.7 2 0.0

Extracción 
y beneficio 
de carbón 
mineral, grafito 
y minerales 
no metálicos; 
excepto sal

34 773 1 148 330.1 1159 33.3 0 0.0

Elaboración de 
alimentos

834 374 936 11.2 441 0.5 1 0.0

Transporte 
terrestre

718 263 737 10.3 695 1.0 9 0.1

Extracción 
y beneficio 
de minerales 
metálicos

76 918 735 95.6 919 11.9 3 0.4

Industrias 
metálicas 
básicas

136 745 729 53.3 750 5.5 0 0.0
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Grupos de 
Actividad 

Económica

Trabajadores 
Bajo Seguro 

de Riesgo

Enfermedades 
de Trabajo

Incapacidades 
Permanentes 

por 
Enfermedades 

de Trabajo

Defunciones 
por 

Enfermedades 
de Trabajo

Casos Por 
Cada 

10 000 
Traba-

jadores

Casos Por 
Cada 
1 000 

Traba-
jadores

Casos Por 
CaDa 

10 000 
Traba-

jadores

Fabricación y/o 
ensamble de 
maquinaria, 
equipos, 
aparatos, 
accesorios 
y artículos 
eléctricos

709 286 656 9.2 288 0.4 0 0.0

Construcción 
de 
edificaciones
 y productos de 
ingeniería

1 279 006 620 4.8 432 0.3 2 0.0

Compraventa 
de alimentos, 
bebidas y 
productos del 
tabaco

930 464 533 5.7 305 0.3 5 0.1

Servicios 
médicos, 
asistencia social 
y veterinarios

387 309 461 11.9 67 0.2 8 0.2

Fabricación de 
productos de 
hule y plástico

445 516 437 9.8 219 0.5 0 0.0

Fabricación 
de productos 
metálicos

519 673 426 8.2 280 0.5 1 0.0

Compraventa 
en tiendas de 
autoservicio 
y de 
departamentos 
especializados 
por línea de 
mercancías

882 205 423 4.8 161 0.2 0 0.0
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Fuente: Coordinación de Salud en el Trabajo, imss. Memoria estadística 2022.

REFERENCIAS

Aguilar Madrid, G., Juárez-Pérez, C. A., Markowitz, S., Hernández-Ávila, M., 

Sánchez Román, R. y Vázquez Grameix, J. H. (2003). Globalization and 

the Transfer of Hazardous Industry: Asbestos in Mexico, 1979-2000. 

International Journal of Occupational and Environmental Health, 9(3), 272-

279. https://doi.org/10.1179/oeh.2003.9.3.272

Andrade-Ochoa, S., Chacón-Vargas, K. F., Rivera-Chavira, B. E. y Sánchez 

Torres, L. E. (2017). Enfermedades transmitidas por vectores y cambio 

climático. Investigación y Ciencia, 25(72), 118-128. https://www.redalyc.

org/journal/674/67453654012/html/

Banco de México. (2022). Reporte analítico de ingresos y egresos por remesas. 

https://www.banxico.org.mx/publicaciones-y-prensa/remesas/%7B-

BA9C7380-CAB6-E0D9-9B3D-760E82CBD1A0%7D.pdf

Chemical Abstract Service (cas). (2023). Números cas. https://www.products.

pcc.eu/es/numeros-cas/#:~:text=El%20Chemical%20Abstracts%20

Service%20es,diferentes%2C%20tanto%20inorg%C3%A1nicos%20

como%20org%C3%A1nicos.

Grupos de 
Actividad 

Económica

Trabajadores 
Bajo Seguro 

de Riesgo

Enfermedades 
de Trabajo

Incapacidades 
Permanentes 

por 
Enfermedades 

de Trabajo

Defunciones 
por 

Enfermedades 
de Trabajo

Casos Por 
Cada 

10 000 
Traba-

jadores

Casos Por 
Cada 
1 000 

Traba-
jadores

Casos Por 
CaDa 

10 000 
Traba-

jadores

Servicios 
profesionales y 
técnicos

1 954 271 383 2.0 194 0.1 3 0.0

Varios de 
frecuencia 
menor

9 938 100 4 887 4.9 2 373 0.2 19 0.0

libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   72libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   72 23/05/25   13:0423/05/25   13:04



panorama de la salud en el trabajo en méxico

73

Comisión Interinstitucional para la Formación de Recursos Humanos en Salud 

(cifrhs). (17 de noviembre de 2023). Plazas para Médicos Seleccionados - 

Categoría Mexicana (R1). http://cifrhs.salud.gob.mx/site1/enarm/2023/

docs/2023-ENARM-Plaza-Especialidad-Mex.pdf

Cota, I. (14 de octubre de 2023). ¿Por qué en México se trabaja más tiempo que 

en ningún otro país del mundo? El País. https://elpais.com/mexico/econo-

mia/2023-10-15/por-que-en-mexico-se-trabaja-mas-tiempo-que-en-nin-

gun-otro-pais-del-mundo.html

Instituto Nacional de Estadística y Geografía (Inegi). (2017). Encuesta nacional de 

ocupación y empleo 2017.

Instituto Nacional de Estadística y Geografía (Inegi). (2019). Encuesta nacional de 

micronegocios 2019.

Instituto Nacional de Estadística y Geografía (Inegi). (2020). Censo de población 

y vivienda 2020: Población total según condición de derechohabiencia. Estados 

Unidos Mexicanos. https://www.inegi.org.mx/temas/derechohabiencia/

Instituto Nacional de Estadística y Geografía (Inegi). (2021). Estadísticas a propósito 

del día internacional de las personas adultas mayores 2021.

Instituto Nacional de Estadística y Geografía (Inegi). (2022). Encuesta nacional de 

ocupación y empleo 2022: Primer trimestre.

Instituto Nacional de Estadística y Geografía (Inegi). (2023). Encuesta nacional de 

ocupación y empleo 2023: Indicadores de ocupación y empleo.

Instituto Mexicano del Seguro Social (imss). (2022a). Memoria estadística de salud en 

el trabajo 2022. Coordinación de salud en el trabajo. México. https://www.

imss.gob.mx/conoce-al-imss/memoria-estadistica-2022

Instituto Mexicano del Seguro Social (imss). (2022b). Memoria estadística patrones 

y salarios 2022. Dirección de Incorporación y Recaudación. México. https://

www.imss.gob.mx/conoce-al-imss/memoria-estadistica-2022

Lozano Luviano, S. (30 de abril de 2023). México: Alarmantes cifras de estrés 

laboral. UNAM Global Revista. https://unamglobal.unam.mx/global_revis-

ta/mexico-alarmantes-cifras-de-estres-laboral/#:~:text=M%C3%A9xi-

co%20es%20uno%20de%20los,de%20escritorio%20se%20sienten%20

exhaustos.

libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   73libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   73 23/05/25   13:0423/05/25   13:04



74

salud en el trabajo en méxico • capítulo 2

Organización Internacional del Trabajo (oit). (2013). Estrés laboral. https://www.

ilo.org/wcmsp5/groups/public/---americas/---ro-lima/documents/gene-

ricdocument/wcms_475146.pdf

Organización Internacional del Trabajo (oit). (27 de octubre de 2023). Ratificaciones 

de México. https://www.ilo.org/dyn/normlex/es/f?p=NORMLEXPUB: 

11200:0::NO::P11200_COUNTRY_ID:102764

Organización Mundial de la Salud (oms). (2018). Nueve de cada diez personas de 

todo el mundo respiran aire contaminado. https://www.who.int/es/news/

item/02-05-2018-9-out-of-10-people-worldwide-breathe-polluted-air-

but-more-countries-are-taking-action

Organización Panamericana de la Salud (ops). (2019). Enfermedades no transmi-

sibles: Hechos y cifras.

Organización Panamericana de la Salud (ops). (2022). Informe mundial sobre 

la salud mental: Transformar la salud mental para todos. https://doi.

org/10.37774/9789275327715

Organization for Economic Co-operation and Development (oecd). (2023). 

Employment Outlook 2023: Artificial Intelligence and the Labour Market. oecd 

Publishing.

Sánchez Román, F. R., Juárez Pérez, C. A., Aguilar Madrid, F. G., Haro García, L., 

Borja Aburto, V. H. y Claudio, L. (2006). Occupational Health in Mexico. 

International Journal of Occupational and Environmental Health, 12(4), 346-

354. https://doi.org/10.1179/oeh.2006.12.4.346

Sánchez Román, F. R., Medina Figueroa, A. M., Rangel-Zertuche, R. A. y Sánchez-

Ramos, A. (2009). Enseñanza de medicina del trabajo en el pregrado de 

las escuelas de medicina en México. Salud Pública de México, 51(2), 97-103. 

https://www.scielosp.org/pdf/spm/2009.v51n2/97-103/es

Sánchez Román, F. R., Pérez Padilla, A., Sánchez Vizcaíno, M., Ortega Escudero, 

M. T., Pérez Martínez, P. y Haro-García, L. (2007). Reflexiones en torno a 

los 40 años de la medicina del trabajo en México. Revista Médica del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, 45(4), 403-412.

libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   74libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   74 23/05/25   13:0423/05/25   13:04



panorama de la salud en el trabajo en méxico

75

Secretaría de Economía (se). (2019). Resumen del tratado de libre comercio México-

Estados Unidos-Canadá (T-MEC).

Secretaría de Salud (ss). (2022). Documento técnico del programa presupuestal U008 

“Prevención y control del sobrepeso, obesidad y diabetes”. https://www.gob.

mx/cms/uploads/attachment/file/789506/DOCUMENTO_TECNICO_

U008_2022.docx.pdf

Secretaría del Trabajo y Previsión Social (stps). (13 de noviembre de 2014). 

Reglamento Federal de Seguridad y Salud en el Trabajo. Diario Oficial de la 

Federación (dof). 

Secretaría del Trabajo y Previsión Social (stps). (22 de noviembre de 2021). Decreto 

por el que se adicionan diversas disposiciones de la Ley del Instituto de 

Seguridadv y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado; de la Ley 

Federal de los trabajadores al servicio del Estado, Reglamentaria del Apartado 

B) del artículo 123 constitucional. Diario Oficial de la Federación (dof).

Secretaría del Trabajo y Previsión Social (stps). (4 de diciembre de 2023). Decreto 

por el que se reforman y adicionan diversas disposiciones de la Ley Federal 

del Trabajo. Diario Oficial de la Federación (dof).

Valdez Martínez, E., Garduño, E. J., Gómez, D. A., Amato, M. J., Morales, M. L., 

Blanco, F. F. y Muñoz, H. O. (2000). Análisis bibliométrico de las publica-

ciones realizadas por el personal de imss. Gaceta Médica de México, 136, 

319-328.

Zepeda Martínez, R. y Rosen, J. D. (2016). Migración México-Estados Unidos: 

Implicaciones de seguridad. Revista de Ciencias Sociales, 4(154), 79-91.

libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   75libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   75 23/05/25   13:0423/05/25   13:04



libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   76libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   76 23/05/25   13:0423/05/25   13:04



77

3. Los efectos cardiovasculares  
de los tóxicos ambientales

Rodrigo Gopar Nieto

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de 
mortalidad en el mundo, debido a su relación intrínseca con las enfer-
medades metabólicas, las alteraciones genéticas y también la interacción 
con el entorno del ser humano. Las investigaciones más recientes han lo-
grado descubrir y entender muchas de las causas que generan lesiones en 
el corazón y los vasos sanguíneos, gracias a nuevos métodos diagnósticos. 
Como ejemplo de esto, los estudios de ecocardiografía y perfusión mio-
cárdica han llevado a acuñar el término de “cardiotoxicidad” (Zamorano, 
et al., 2016), el cual se emplea sobre todo para la toxicidad mediada por 
agentes quimioterapéuticos y la radiación que se utilizan como trata-
miento para el cáncer. Sin embargo, es necesario ampliar esta definición, 
ya que muchas otras sustancias con las que convivimos a diario pueden 
ocasionar los mismos o peores efectos.

Considerando la gran interacción que el ser humano tiene a diario con 
el medio ambiente y con miles de potenciales contaminantes, cabe resal-
tar la importancia de la cardiología ambiental. Esta es la ciencia interdis-
ciplinar que estudia el impacto de las exposiciones ambientales en las en-
fermedades cardiovasculares, con el objetivo de desarrollar estrategias 
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preventivas o terapéuticas para minimizar las influencias nocivas de la 
contaminación en la salud cardiovascular (Bañeras, et al., 2022).

Este capítulo tiene como objetivo ampliar el panorama de las sustan-
cias tóxicas para el corazón, sus mecanismos de acción, las actividades 
industriales o los espacios donde puedan hallarse, además de los méto-
dos diagnósticos que existen actualmente para detectar sus repercusio-
nes en el ser humano.

MÉTODOS DIAGNÓSTICOS  
CARDIOVASCULARES

El conocimiento sobre el sistema cardiovascular se ha refinado y ha 
alcanzado mayor precisión con el advenimiento de nuevos métodos 
diagnósticos. El primer acercamiento siempre debe ser mediante el in-
terrogatorio dirigido, en el que se tiene que preguntar por el principal 
motivo de consulta, sin omitir enfermedades preexistentes, los ante-
cedentes heredofamiliares y las potenciales exposiciones ambientales 
o laborales que tenga o haya tenido la persona (Guadalajara-Boo, 2018).

Tradicionalmente, las principales herramientas del cardiólogo han 
sido la auscultación cardíaca, la cual nos puede orientar hacia la presen-
cia de alguna alteración valvular; y el electrocardiograma, el cual nos da 
el diagnóstico de alguna arritmia o nos orienta hacia la sospecha diag-
nóstica de infarto de miocardio.

Debido a que las enfermedades cardiovasculares son cada vez más 
frecuentes, los métodos de imagen no invasiva, como la ecocardiogra-
fía —la cual consiste en una exploración ultrasonográfica del corazón 
que valora la morfología, volúmenes, trastornos de movilidad y velo-
cidades de aceleración—, han tenido un gran desarrollo en los últimos 
años por su amplia disponibilidad. Otros métodos diagnósticos no in-
vasivos incluyen la tomografía simple y contrastada de tórax y va-
sos sanguíneos, la resonancia magnética, el gammagrama cardíaco 
con perfusión miocárdica y la tomografía por emisión de positrones. 
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Las ventajas y desventajas de estos métodos se señalan en la tabla 1 
(Libby et al., 2022).

El principal método diagnóstico invasivo es el cateterismo cardíaco, 
que permite ver las arterias coronarias en detalle y cuenta con coad-
yuvantes modernos como el ultrasonido intravascular y la tomografía 
por coherencia óptica, refinando el diagnóstico cardiovascular (Libby 
et al., 2022).

Sin embargo, cabe mencionar que no todos los pacientes requerirán 
todos los estudios y que no hay un algoritmo universal que establezca 
qué estudio utilizar, sino que el clínico deberá poner la pauta para que 
después del interrogatorio inicial se puedan hacer las pruebas necesarias 
para llegar de manera más rápida y segura al diagnóstico y dar un trata-
miento oportuno.

TÓXICOS CONOCIDOS Y SUS EFECTOS EN LA SALUD

Encontrar un agente tóxico que afecte un solo órgano o sistema es difícil; 
sin embargo, para crear conceptos más entendibles, podemos aclarar cómo 
estos agentes dañan el sistema cardiovascular. La Agencia Internacional 
para la Investigación del Cáncer desarrolló un modelo basado en las pro-
piedades de los agentes tóxicos, denominado Características Clave (cc). 
En 2021, un grupo de expertos decidió dividir en 12 categorías los agentes 
tóxicos cardíacos, según el lugar en el que tienen efecto (Lind et al., 2021). 
Las categorías propuestas son las siguientes:

1.	 Alteración de la excitabilidad cardíaca

La despolarización cardíaca depende de la interacción de canales de 
iones, principalmente sodio, calcio y potasio. Cuando algún agente 
interfiere con estos procesos intracelulares se clasifica como tóxico. 
Dentro de esta categoría podemos encontrar varios antiarrítmicos 
conocidos como los betabloqueadores (metoprolol), los bloqueadores 
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de canales de calcio (amlodipino, verapamilo) y la digoxina, además de 
toxinas, como tetrodotoxina (pez globo) y saxitoxina (dinoflagela-
dos). Como consecuencia de estas alteraciones se puede observar 
electrocardiográficamente un amplio espectro de alteraciones, que 
pueden ir desde los bloqueos en el sistema de conducción cardíaca o 
taquicardias supraventriculares, hasta los ritmos de paro cardíaco. 
Clínicamente los pacientes pueden tener mareos, náuseas, lipoti-
mias, síncopes o incluso muerte súbita, dependiendo del tiempo y 
la magnitud de la exposición al agente tóxico (Loscalzo et al., 2022; 
Lind et al., 2021).

2.	 Alteración de la contractilidad y relajación cardíaca

La entrada de calcio a la miofibrilla permite el anclaje entre la mio-
sina y la actina, generando la contracción miocárdica y el proce-
so inverso para la relajación. En esta categoría se encuentran los 
calcios antagonistas (verapamilo y diltiazem) y el cadmio. Ambas 
sustancias pueden provocar alteraciones de la contractilidad y em-
peorar los mecanismos de la insuficiencia cardíaca. Clínicamente, 
los síntomas incluyen astenia, adinamia, disnea, taquicardia y 
edema, indican un avance de la insuficiencia cardíaca (Libby et al., 
2022; Lind et al., 2021).

3.	 Inducción de lesión y muerte al cardiomiocito

Los cardiomiocitos tienen poca capacidad regenerativa y como res-
puesta al ambiente pueden hipertrofiarse cuando son sometidos a 
elevación de la tensión arterial o a mayor estrés de cizallamiento, o 
bien pueden presentar hialinización o vacuolización cuando son so-
metidos a ciertos agentes tóxicos. Este es el mecanismo principal de 
acción de los agentes quimioterapéuticos, principalmente la doxo-
rrubicina, además de las metanfetaminas, el uretano, el cadmio y 
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el ácido monoacético. Clínicamente se pueden observar arritmias 
e insuficiencia cardíaca ya que al haber muerte celular se generan 
focos arritmogénicos que pueden generar extrasístoles o taquicar-
dia ventricular, además de que existirá dilatación progresiva de las 
cavidades cardíacas (Libby et al., 2022; Lind et al., 2021).

4.	 Inducción de la proliferación del estroma valvular

Este mecanismo se refiere a la producción anormal de tejido conec-
tivo en las válvulas cardíacas, lo cual puede llevar a insuficiencia o 
estenosis valvular. El caso más conocido en este rubro es la fenflu-
ramina, un agonista de receptores de serotonina utilizado para el 
tratamiento de la obesidad, así como la ergotamina, el éxtasis y la 
cabergolina. No se ha reportado que algún agente ambiental provo-
que este efecto. El cuadro clínico que caracteriza esta categoría es 
la insuficiencia cardíaca, y puede detectarse en el examen clínico 
con la aparición de soplos cardíacos, principalmente a nivel tricus-
pídeo o mitral (Guadalajara-Boo, 2018; Lind et al., 2021).

5.	 Alteración de la función endotelial y vascular

Los vasos sanguíneos garantizan el flujo de nutrientes y oxígeno  
a los órganos. La disfunción endotelial ocurre cuando la parte más 
interna de los vasos sanguíneos sufre pérdida de su integridad  
e inflamación, lo que altera la vasodilatación y proclividad a fe-
nómenos trombóticos y ateroescleróticos. Los agentes que pueden 
alterar  los vasos sanguíneos incluyen arsénico, cadmio, bifenilos 
policlorinados, malatión y el dicloro difenil tricloroetano (ddt). Las 
manifestaciones clínicas se caracterizan por hipertensión, ya que 
los agentes alteran la función del óxido nítrico. Es necesario acla-
rar que la hipertensión es un factor de riesgo asociado con fenóme-
nos aterotrombóticos como eventos vasculares cerebrales, infarto 
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de miocardio o enfermedad arterial periférica (Libby et al., 2022; 
Lind et al., 2021).

6.	 Alteración de la hemostasia

La hemostasia es un mecanismo de defensa en el que interactúan 
las plaquetas, factores de la coagulación y células vasculares endo-
teliales para mantener un balance entre la prevención del sangrado 
y de los fenómenos trombóticos. En épocas recientes se han desarro-
llado muchos fármacos que bloquean este sistema, con el objetivo de 
evitar fenómenos trombóticos, principalmente para enfermedades 
como el infarto de miocardio y los eventos vasculares cerebrales, ta-
les como heparina no fraccionada, heparina de bajo peso molecular, 
ácido acetilsalicílico, clopidogrel, prasugrel, ticagrelor, tirofiban y los 
fibrinolíticos. Otros fármacos que alteran la hemostasia de manera 
secundaria son la ciclosporina, tacrolimus, procainamida y la hi-
dralazina. Ambientalmente, la exposición a materias particuladas 
menores de 2.5 µm (PM2.5) pueden generar activación plaquetaria 
y favorecer la circulación de vesículas tóxicas; además, el cadmio 
puede aumentar la activación del inhibidor de plasminógeno, te-
niendo en ambos casos mayor frecuencia de eventos trombóticos. 
En la práctica clínica, los pacientes pueden tener hematomas o 
hemorragias, mientras que en los estudios paraclínicos podemos en-
contrar alteraciones en el recuento plaquetario, alteraciones de los 
tiempos de coagulación o del factor X activado (Libby et al., 2022; 
Schmidt, 2021).

7.	 Generación de dislipidemia

Las dislipidemias se refieren al aumento de los lípidos circulan-
tes en suero, siendo el más temido el colesterol de baja densidad 
(ldl), debido a que es necesario para el inicio de los procesos de 
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ateroesclerosis. La principal fuente de ldl en el ser humano es el 
exceso de consumo de carbohidratos y grasas en la dieta; sin 
embargo, algunos fármacos, como los inhibidores de protea-
sas utilizados en el tratamiento del virus de inmunodeficiencia 
humana y algunos antipsicóticos pueden ser otra fuente de ldl. 
Ambientalmente, los pesticidas, los ftalatos (ésteres de ácido ftáli-
co), el cadmio y el plomo se han asociado con aumento del ldl y de 
los triglicéridos. Además, las dioxinas, los bifenilos policlorinados, el 
bisfenol A y las sustancias polifluorinadas se han asociado con ate-
roesclerosis acelerada. Clínicamente es muy difícil detectar alguna 
manifestación de las dislipidemias que no sean de origen genético, 
por lo que el tamizaje con la realización de perfil de lípidos nos dará 
la pauta. Si esta entidad se deja evolucionar, podremos observar todo 
el panorama de enfermedades cardiovasculares, el cual culmina con 
infarto de miocardio, evento vascular cerebral o enfermedad arterial 
periférica (Libby et al., 2022; Lind et al., 2021).

8.	 Alteración de la función mitocondrial

Las mitocondrias generan energía en forma de adenosín trifosfa-
to, regulan los niveles de calcio y tienen una función vital en la re-
gulación de la homeostasis, el calor y las reacciones de reducción y 
oxidación. La alteración de la función de las mitocondrias genera 
disfunción tanto vascular como del músculo cardíaco de manera in-
trínseca. A nivel ambiental, la exposición a arsénico, el metilmercu-
rio, el cadmio, las PM2.5 y el dióxido de nitrógeno alteran la función 
mitocondrial, al igual que medicamentos como las antraciclinas y la 
rosiglitazona. Clínicamente los trastornos mitocondriales son muy 
difíciles de detectar de manera temprana y a largo plazo pueden ge-
nerar arritmias, debido a las alteraciones del calcio e insuficiencia 
cardíaca, que se producen por la modificación de energía para la fibra 
miocárdica (Libby et al., 2022; Lind et al., 2021).
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9.	 Modificación de la actividad del sistema nervioso autónomo

Las respuestas automáticas ante estímulos externos e internos son 
reguladas por el sistema nervioso autónomo, el cual consiste en dos 
partes que se regulan entre sí: el sistema simpático y el parasimpá-
tico. Existen medicamentos como los betabloqueadores y los antico-
linérgicos que fueron diseñados para modular los efectos del sistema 
nervioso autónomo, principalmente a nivel cardíaco y pulmonar. 
Ambientalmente, la exposición a PM2.5 en el aire se ha asociado con el 
aumento del tono simpático y la disminución de la variabilidad de la 
frecuencia cardíaca, provocando mayores eventos isquémicos del cora-
zón e insuficiencia cardíaca. Clínicamente podemos vigilar el sistema 
nervioso autónomo midiendo la frecuencia cardíaca y la tensión arte-
rial, lo cual se realiza con estudios como la monitorización electrocar-
diográfica continua de 24 horas y la monitorización ambulatoria de la 
tensión arterial (Guadalajara-Boo, 2018; Lind et al., 2021).

10.	Inducción de estrés oxidativo

Este rubro se refiere a la cantidad de especies reactivas de oxígeno 
que se generan en el organismo, lo cual puede predisponer a fenó-
menos tóxicos sobre los vasos sanguíneos, el corazón y el hígado. Las 
PM 2.5, el plomo, el arsénico, el humo del tabaco y los hidrocarburos 
policíclicos aromáticos tienen efectos oxidativos, lo cual puede pre-
disponer a enfermedades cardiovasculares como el infarto de mio-
cardio, tromboembolia pulmonar, enfermedad vascular cerebral y 
enfermedad arterial periférica. Clínicamente es muy difícil medir 
el estrés oxidativo ya que no existen métodos diagnósticos accesibles 
para la mayor parte de la población; lamentablemente, la exposición 
a estos tóxicos se hará de manera retrospectiva (Libby et al., 2022; 
Lind et al,. 2021).
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11.	Inducción de inflamación

La inflamación es un término que se emplea cuando aumentan cier-
tos marcadores sanguíneos que atraen células de respuesta inmune 
en puntos del organismo donde son necesarias. A nivel cardiovascu-
lar esta inflamación se entiende como parte de la ateroesclerosis, 
en donde es necesario que los leucocitos entren en la túnica íntima 
de los vasos sanguíneos para poder formar parte de la placa de ate-
roma. Cuando la placa sufre alguna complicación, tal como ruptu-
ra o erosión, nuevamente el sistema inflamatorio inicia la agrega-
ción plaquetaria y la cascada de la coagulación. Ambientalmente, la  
exposición al bisfenol A, PM 2.5, arsénico, plomo y cadmio se han aso-
ciado con la elevación de marcadores de inflamación como la pro-
teína C reactiva de alta sensibilidad, lo cual se asocia con eventos 
cardiovasculares. Clínicamente se pueden realizar mediciones de 
proteína C reactiva de alta sensibilidad, glucosa y conteo leucocitario, 
además de perfil de lípidos para poder establecer el riesgo que tiene el 
paciente de acuerdo con su edad y género, antes de que aparezca  
el desenlace cardiovascular (Loscalzo et al., 2022; Lind et al., 2021).

12.	Alteración de señalización hormonal

El corazón y los vasos sanguíneos reaccionan a las señales hormonales 
que se envían desde otros órganos. Se conoce que los agonistas de los 
receptores activados por proliferadores peroxisomales, como la rosi-
glitazona, se han asociado con aumento de riesgo de enfermedades 
isquémicas del corazón. De igual manera, la sobreactivación del eje 
tiroideo puede provocar arritmias y alteraciones de la tensión arterial 
sistémica y de la contractilidad. La exposición al bisfenol A y a bifeni-
los policlorinados se ha asociado con alteraciones del eje renina-angio-
tensina-aldosterona, lo que provoca un aumento de la tensión arterial. 
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Clínicamente se puede valorar a los pacientes por medio de la ten-
sión arterial y realizando estudios sanguíneos para conocer la fun-
ción tiroidea, renal, hepática y los niveles de lípidos (Loscalzo et al., 
2022; Lind et al., 2021).

Los efectos previamente revisados se deben a sustancias que tienen 
usos industriales o que pueden existir en el medio ambiente. En la tabla 
2 se revisan las principales sustancias, sus potenciales fuentes de expo-
sición, los efectos que tienen en el sistema cardiovascular y los métodos 
diagnósticos que se pueden utilizar para detectar su presencia, o los efec-
tos que producen en el organismo.

DISCUSIÓN Y PERSPECTIVAS

Existe poco conocimiento sobre la relación entre las enfermedades car-
diovasculares y los tóxicos ambientales; prueba de ello es la inexistencia de 
estudios epidemiológicos en donde se establezca la magnitud de esta 
problemática. Alrededor del mundo se han hecho algunos esfuerzos por 
encontrar la relación entre la contaminación ambiental y la salud car-
diovascular; sin embargo, aún hace falta redoblar esfuerzos para cono-
cer las repercusiones de los tóxicos a corto y largo plazo en el corazón y los 
vasos sanguíneos. Llama la atención que a raíz del conocimiento de  
los efectos potencialmente letales de algunos tóxicos sobre la salud hu-
mana, como algunos pesticidas, se ha prohibido su uso en algunas partes 
del mundo; sin embargo, continuamos utilizando muchas sustancias no-
civas para la salud en numerosos procesos industriales e incluso en enva-
sados de alimentos. Es evidente que las enfermedades cardiovasculares 
tienen un sustrato que se acumula a lo largo de los años. Por ejemplo, la 
ateroesclerosis se inicia desde la infancia o adolescencia y sus consecuen-
cias se observan en etapas adultas. Además, depende de la alimentación 
y del estilo de vida, pero vale la pena señalar que también nuestra ocupa-
ción y el lugar donde vivimos podrán detonar el inicio de estos procesos o 
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acelerarlos. En cuanto a la salud cardiovascular, siempre se recomiendan 
hábitos saludables de vida, dentro de los cuales se promueve el ejercicio, 
pero existe un estudio que indica que hacer ejercicio en ciudades conta-
minadas puede aumentar el riesgo cardiovascular (Kim et al., 2021). Este 
hecho resalta la importancia del medio ambiente sobre la salud cardio-
vascular, ya que un hábito potencialmente saludable y protector puede 
convertirse en algo dañino cuando se está expuesto a un ambiente tóxico.

Los gobiernos de los países en vías de desarrollo deben considerar este 
tipo de problemáticas para prevenir la aparición de enfermedades que re-
ducen la calidad de vida de sus habitantes, además de que a largo plazo se 
convertirán en una carga para los sistemas de salud. Además, debemos im-
pulsar más campañas de concientización social sobre los agentes tóxicos, 
no sólo en la cuestión cardiovascular sino como potenciales generadores 
de enfermedades oncológicas, pulmonares, dermatológicas y metabólicas.

Tabla 1. Métodos diagnósticos no invasivos en cardiología

Técnica Ventajas Limitaciones

Tomografía 
computada

•	 Amplia disponibilidad
•	 Adquisición rápida
•	 Evalúa el corazón, pulmones, 

aorta y sus ramas, y órganos 
cercanos

•	 Exposición a radiación
•	 Requiere medio de contraste
•	 No da evaluación dinámica 

o funcional de manera 
convencional

Resonancia 
magnética

•	 Alta resolución de imágenes  
del corazón y la aorta y su 
pared

•	 No requiere contraste  
ni radiación

•	 Ideal para seguimiento
•	 Da información funcional  

y biomecánica

•	 Tiempos largos de 
adquisición

•	 No es útil en pacientes 
inestables

•	 Poca disponibilidad
•	 No da información acerca 

de accesos vasculares para 
intervenciones, ya que no 
visualiza calcificaciones

Ecocardiograma 
transtorácico

•	 Portátil y ampliamente 
disponible

•	 Útil en la cama del paciente 
para definir la función 
cardíaca, función valvular, 
alteraciones de la movilidad, 
estado del pericardio

•	 No visualiza adecuadamente 
después del arco aórtico

•	 Es necesario combinarlo con 
otro método de imagen en 
síndromes aórticos

•	 Es dependiente del operador
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Técnica Ventajas Limitaciones

Perfusión 
miocárdica

•	 Evaluación funcional del 
corazón

•	 Detecta zonas de isquemia 
miocárdica o de mala 
perfusión a nivel pulmonar

•	 Utiliza radioisótopos
•	 Poco disponible
•	 Adquisición lenta

Tomografía 
por emisión de 
positrones

•	 Evaluación funcional del 
miocardio

•	 Da información de la 
microcirculación

•	 Baja disponibilidad
•	 Costo

Fuente: elaboración propia.

Tabla 2. Principales tóxicos cardiacos y sus efectos

Agente tóxico Usos o presencia en 
el ambiente

Efectos 
cardiovasculares

Métodos diagnósticos

Plomo •	 Pinturas 
Soldaduras 
Vitrales

•	 Cerámica vidriada 
Agua contaminada 
Alimentos

•	 Humo de cigarro

•	 Dislipidemia, 
estrés oxidativo, 
inflamación

•	 Evaluar las 
concentraciones de 
plomo en sangre, 
suero y hueso

•	 Medición de 
perfil de lípidos 
y marcadores 
inflamatorios

Cadmio •	 Fundición de 
metales

•	 Baterías
•	 Pigmentos
•	 Tabaco
•	 Agua contaminada

•	 Alteración de 
contractilidad, 
función 
endotelial, 
hemostasia, 
mitocondrial, 
lesión al 
cardiomiocito, 
dislipidemia, 
inflamación

•	 Evaluar las 
concentraciones de 
cadmio en sangre, 
orina, cabello y uñas

•	 Ecocardiograma, 
resonancia 
magnética, perfil de 
lípidos, marcadores 
de inflamación

Arsénico •	 Insecticidas
•	 Herbicidas
•	 Semiconductores 

eléctricos
•	 Alcohol adulterado
•	 Madera 

comprimida
•	 Alimentos del mar 

contaminados

•	 Alteración 
de la función 
endotelial, 
mitocondrial, 
estrés oxidativo 
e inflamación

•	 Evaluar la 
concentración de 
arsénico en orina

•	 Perfil de lípidos, 
marcadores de 
inflamación

Bisfenol A •	 Plásticos
•	 Resinas
•	 Latas
•	 Discos compactos

•	 Dislipidemia, 
inflamación, 
alteración 
hormonal

•	 Perfil de lípidos, 
marcadores de 
inflamación
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Agente tóxico Usos o presencia en 
el ambiente

Efectos 
cardiovasculares

Métodos diagnósticos

PM2.5 •	 Contaminación del 
aire ambiental

•	 Alteración de 
la hemostasia, 
mitocondrial, 
sistema nervioso 
autónomo, 
estrés oxidativo, 
inflamación

•	 Biometría 
hemática, perfil de 
lípidos, marcadores 
de inflamación

Bifenilos 
policlorinados

•	 Focos 
fluorescentes

•	 Refrigeradores
•	 Lubricantes

•	 Alteración 
función 
endotelial y 
hormonal, 
dislipidemia

•	 Perfil de lípidos, 
marcadores de 
inflamación

•	 Medición 
de bifenilos 
policlorinados 
en sangre (no 
disponible 
ampliamente)

Dicloro difenil 
tricloroetano

•	 Pesticidas
•	 Alimentos 

contaminados

•	 Alteración 
función 
endotelial

•	 Medición de la 
concentración 
de dicloro difenil 
tricloroetano en 
sangre, cabello y 
leche materna

•	 Función renal, 
monitorización de 
la tensión arterial

Ftalatos •	 Plásticos
•	 Agua contaminada
•	 Productos de 

goma

•	 Dislipidemia •	 Medición de la 
concentración de 
ftalatos en grasa y 
tejido renal

•	 Perfil de lípidos, 
marcadores de 
inflamación

Dióxido de 
nitrógeno

•	 Vehículos 
motorizados 

•	 Soldaduras
•	 Grabado de 

metales
•	 Pinturas

•	 Alteración 
de función 
mitocondrial

•	 Ecocardiograma
•	 Marcadores de 

inflamación

Hidrocarburos 
policíclicos 
aromáticos

•	 Incendios
•	 Combustión de 

carbón
•	 Escape de 

automóviles

•	 Estrés oxidativo •	 Marcadores de 
inflamación

Fuente: elaboración propia.
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4. Epidemiología del cáncer 
ocupacional

Guadalupe Aguilar Madrid 
Alejandro Cabello López 

Eduardo Pérez Castro

INTRODUCCIÓN

Hablar del cáncer es relevante en sí mismo, debido al aumento de la mor-
talidad que ha generado en el mundo en el último siglo. La Organización 
Mundial de la Salud (oms) declaró que el cáncer es la principal causa de 
muerte en el mundo: en 2020, se atribuyó a esta enfermedad casi 10 mi-
llones de defunciones, es decir, casi una de cada seis de las registradas.

Hablar de cáncer ocupacional es hablar de la salud ocupacional, que 
descansa en la epidemiología, ciencia que en este contexto permite vigilar 
procesos y condiciones de trabajo, describir los patrones de presentación de 
las patologías, identificar factores causales, adoptar medidas de control y 
evaluar la efectividad de las intervenciones. Por ello, es recomendable que 
el profesional de la salud ocupacional tenga sólidos conocimientos epide-
miológicos (Monárrez y Aguilar, 2022).

Hipócrates introdujo el término “carcinoma” de karkinos (cangrejo). 
Casi 600 años después, Galeno distinguió tres tipos de tumores: tumores 
según la naturaleza, que incluían todas las tumefacciones fisiológicas nor-
males; tumores que superan la naturaleza, que incluían el proceso pro-
ductivo tras una lesión; tumores contrarios a la naturaleza, lo que hoy se 
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define como crecimientos neoplásicos y lesiones inflamatorias. En 1858, 
Rudolf Virchow utilizó el microscopio para demostrar que el tejido can-
ceroso estaba formado por células. Desde entonces, patólogos y clínicos 
han considerado los cánceres que se originan en diferentes partes del 
cuerpo como enfermedades con distintas morfologías, manifestaciones 
clínicas y pronósticos, y se ha puesto de manifiesto que sus causas difieren 
enormemente. La epidemiología ha sido una de las disciplinas que más ha 
contribuido al estudio de las causas de los diferentes tipos de cáncer y a  
la evaluación de medidas preventivas (Dos Santos Silva, 1999).

En el contexto del cáncer laboral, la primera descripción de un cán-
cer ocupacional fue hecha por Percival Pott, quien, en 1775, describió el 
cáncer de escroto en los niños deshollinadores (Brown y Thornton, 
1957), que luego fue asociado a la exposición a hidrocarburos aromáticos 
policíclicos (Agencia Internacional para la Investigación sobre el Cáncer 
[iarc, por sus siglas en inglés], 2012). También hay descripciones anti-
guas como las de Plinio el Viejo, quien, en el siglo i, observó que los escla-
vos expuestos a altas concentraciones de polvo de amianto, en particular 
los que trabajaban en las minas, eran más propensos a las enfermedades 
pulmonares y proclives a morir muy jóvenes. Sin embargo, hasta 1976 la 
iarc reunió a un grupo de expertos para evaluar el riesgo de carcinogeni-
cidad del asbesto en los seres humanos (iarc, 1977) y en 1998 la oms y el 
Programa Internacional sobre Seguridad de Química (ipcs) nuevamente 
reunieron a otro grupo de expertos para analizar únicamente el asbesto 
tipo crisólito (oms, 1998).

En las disposiciones generales del Convenio sobre Cáncer profesional, 
la Organización Internacional del Trabajo (oit) define al cáncer profesio-
nal y aclara que éste puede presentarse años después del contacto inicial 
con un cancerígeno (1974a). Esto implica que muchos de los cánceres 
ocupacionales tienen un periodo de latencia muy largo, es decir, el tiem-
po que transcurre entre la exposición en el lugar de trabajo y la presencia 
del cáncer en el organismo. La oit especifica que los carcinógenos ocu-
pacionales son sustancias químicas, agentes físicos o procesos de trabajo 
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que pueden causar cáncer en los seres humanos debido a las condiciones 
de exposición en el lugar de trabajo. Los tumores inducidos ocupacional-
mente no son diferentes en tipo y naturaleza de los que surgen de facto-
res no ocupacionales. De hecho, pueden causar un aumento significativo 
de un tipo particular de cáncer en la población activa expuesta.

La oit estipula que los agentes ocupacionales cancerígenos se encuen-
tran en diferentes ámbitos, como son la agricultura, minería, construcción 
(cromo hexavalente, humos de diésel, radiación solar, sílice, asbesto, pol-
vo de madera), transporte (humos de diésel, radiación solar), industria 
petrolera y petroquímica, maquiladora electrónica y textil; pero tam-
bién en el sector sanitario, donde se han identificado factores de riesgo 
para desarrollar cáncer ocupacional tales como algunos anestésicos, 
radiaciones ionizantes, mercurio, virus de hepatitis B y C, antineoplá-
sicos (cisplatino, vincristina) y el trabajo nocturno (asociado al cáncer  
de mama). En el caso del cáncer de trabajo, hay una discusión central 
sobre el aspecto preventivo de esta enfermedad, debido a que se sabe que 
estos agentes pueden producir cáncer. La cuestión de la prevención del 
cáncer profesional y la protección de las y los trabajadores contra este 
riesgo fue puesta sobre la mesa por la oit durante la última década,  
en particular después de la adopción de una resolución sobre este tema en 
la reunión de 1967, durante la Conferencia Internacional Laboral. La pre-
vención del cáncer ocupacional se convirtió en un tema prioritario cuan-
do el Consejo de Administración de la oit decidió convocar una reunión 
de expertos para examinar una posible acción con miras a presentar pro-
puestas de normas internacionales en la Conferencia Internacional del 
Trabajo. Durante esta conferencia se discutieron en dos reuniones suce-
sivas, en 1971 y 1973, los principios para la prevención técnica y médica, 
y finalmente se adptaron dos instrumentos internacionales: el Convenio 
139 sobre el cáncer profesional y la Recomendación 147 (oit, 1974b) so-
bre la prevención y control de riesgos laborales causados por sustancias 
y agentes cancerígenos. La Convención enunció los principios esencia-
les: sustitución de sustancias cancerígenas por otras menos peligrosas; 
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establecimiento de una lista de cancerígenos que deben prohibirse o 
someterse a autorización o control, registro de datos sobre la exposición 
de las y los trabajadores expuestos, vigilancia médica e información y edu-
cación. En la Recomendación se amplían estos principios y se invita a los 
Estados miembros a implementar las disposiciones de los instrumentos y 
a tener en cuenta las guías y otras publicaciones técnicas preparadas por 
la oit. Por lo tanto, la intención de la Conferencia era establecer principios 
generales para implementar a nivel nacional medidas específicas y deta-
lladas que se requieren para desarrollar programas de control adecuados 
(oit, 1977).

De igual manera, la Agencia Europea para la Seguridad y Salud en 
el Trabajo (3 de abril de 2014) afirma que el cáncer relacionado con el 
trabajo es una de las llamadas neoplasias malignas, un amplio grupo 
de enfermedades que implica un crecimiento celular desregulado. Las 
células se dividen y crecen sin control, formando tumores malignos e 
invadiendo partes cercanas del cuerpo. Las células también pueden 
diseminarse a partes más remotas del cuerpo a través del sistema lin-
fático o sanguíneo. Cualquier órgano humano puede verse afectado 
y se conocen más de 200 tipos de cáncer diferentes. En los puestos de 
trabajo, la exposición a los agentes cancerígenos se puede producir por 
manipulación directa de sustancias o mezclas; por generación en la 
propia tarea y por exposición derivada del proceso productivo. Existen 
varias vías por las que los agentes cancerígenos pueden afectar nues-
tro organismo, como por inhalación: respirar gases o vapores (humos 
diésel, vapores gasolina, etcétera), polvo (como la sílice), fibras (asbes-
to o amianto) y nieblas (ácidos fuertes como el sulfúrico); por inges-
tión: comer o beber en el lugar de trabajo donde las manos, la comida o 
los cubiertos han estado en contacto con cancerígenos; por absorción a 
través de la piel: contacto con sustancias cancerígenas; por exposición 
a radiaciones ionizantes naturales (luz solar) o artificiales (rayos X); por 
objetos cortopunzantes, agujas contaminadas, etcétera. Las sustancias 
pueden estar presentes en el trabajo porque se usan como materia prima, 
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como productos intermedios, subproductos o residuos que se generan, 
o porque pueden generarse en el proceso laboral (trabajos de soldadura, 
humos diésel, polvo de madera, polvo de sílice, fibras de asbesto, entre 
otros) (Blog Asepeyo, 2023).

Respecto a los casos del Convenio 139 y la Recomendación 147 de la 
oit, cabe mencionar que México no los ha firmado desde su expedición 
el 24 de junio de 1974 (oit, 1974a y 1974b). Este hecho es sumamente re-
levante, ya que coincide con la transferencia de industrias cancerígenas 
y peligrosas de los países más industrializados a los países del llamado 
“tercer mundo”. Un caso emblemático es el del asbesto, un mineral con-
firmado como cancerígeno en humanos desde los años sesenta, que es 
parte de una política descrita por Eduardo Galeano:

Quienes más sufren el castigo son, como de costumbre, los pobres, gente 

pobre, países pobres, condenados a la expiación de los pecados ajenos. El econo-

mista Lawrence Summers, doctorado en Harvard y elevado a las altas jerar-

quías del Banco Mundial, dio su testimonio a fines de 1991. En un documento 

para uso interno de la institución, que por descuido fue publicado, Summers 

propuso que el Banco Mundial estimulara la migración de las industrias sucias y 

de los desperdicios tóxicos ‘hacia los países menos desarrollados’, por razones de 

lógica económica que tenían que ver con las ventajas comparativas de esos 

países. En resumidas cuentas, y hablando en plata, las tales ventajas resulta-

ban ser tres: los salarios raquíticos, los grandes espacios donde todavía queda 

mucho por contaminar y la escasa incidencia del cáncer sobre los pobres, que 

tienen la costumbre de morir temprano y por otras causas. El sur lleva muchos 

años trabajando en el basurero del norte. Al sur van a parar las fábricas que 

más envenenan el ambiente, y el sur es el vertedero de la mayor parte de la 

mierda industrial y nuclear que el norte genera. Hace dieciséis siglos que San 

Ambrosio, padre y doctor de la Iglesia, prohibió la usura entre los cristianos y 

la autorizó contra los bárbaros. En nuestros días, ocurre lo mismo con la con-

taminación más asesina. Lo que está mal en el norte, está bien en el sur; lo que 

en el norte está prohibido, en el sur es bienvenido. Al sur, se extiende el reino 
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de la impunidad: no existen controles ni limitaciones legales y, cuando existen, 

no resulta demasiado difícil descubrirles el precio. Muy raras veces la com-

plicidad de los gobiernos locales se ejerce gratis; y tampoco son gratuitas las 

campañas publicitarias contra los defensores de la naturaleza y de la dignidad 

humana. (Galeano, 1998, p. 225)

Esta política de trasladar la industria sucia y peligrosa promovi-
da por el Banco Mundial ha generado una pandemia de enfermedades 
relacionadas con la exposición a muchas sustancias tóxicas y cancerí-
genas. Un ejemplo es el comercio internacional del asbesto en el mun-
do. México no es inmune a estas políticas, ya que el asbesto importado a 
nuestro país desde los años sesenta —proveniente de Canadá, Brasil y 
Rusia— ha generado una epidemia de casos de mesotelioma maligno  
pleural causada por la exposición ocupacional y ambiental al asbes-
to, con aproximadamente 500 casos anuales de este tumor desde 1998, 
cifra que sigue en aumento (Aguilar-Madrid et al., 2003 y 2010). Esta 
política del Banco Mundial hacia los países en desarrollo obedece a un 
modelo de desarrollo económico neoliberal, el cual ha generado una pro-
blemática fuertemente vinculada con el trabajo: las normas que protegían 
a las y los trabajadores se han flexibilizado hasta permitir un favoreci-
miento desproporcionado para las grandes corporaciones internacionales, 
lo cual ha comprometido seriamente los derechos humanos, laborales y 
de salud de la población trabajadora mexicana (Nájera González, 2015).

LA OMS, LA IARC  
Y LOS CANCERÍGENOS

La iarc es un organismo de la oms que se dedica a elaborar listas de sus-
tancias cancerígenas, mutagénicas y teratógenas. Las listas de la iarc 
tienen como objetivo categorizar los agentes químicos en tres grandes 
grupos, de acuerdo con sus propiedades cancerígenas (iarc, 2023):

libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   96libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   96 23/05/25   13:0423/05/25   13:04



epidemiología del cáncer ocupacional

97

Tabla 1. Grupos de categorización de los agentes químicos  
de acuerdo con sus propiedades cancerígenas

Grupo 1 Carcinógenos en humanos 128 agentes

Grupo 2A Probable carcinógeno en humanos 95 agentes

Grupo 2B Posible carcinógeno en humanos 323 agentes

Grupo 3 No clasificable en cuanto a su carcinogenicidad
para los humanos

500 agentes

Fuente: iarc (2023).

La categoría más alta de “suficiente evidencia de carcinogenicidad” 
en humanos o animales significa que se ha establecido una relación cau-
sal entre la exposición al agente y el desarrollo del cáncer. Para los datos 
epidemiológicos, la suficiente evidencia de carcinogenicidad general-
mente se basa en los resultados de varios estudios bien diseñados y rea-
lizados en los que se pueden descartar el azar, el sesgo y la confusión con 
una confianza razonable; es poco probable que la conclusión sea alterada 
por estudios futuros.

Los agentes con suficiente evidencia de carcinogenicidad en humanos 
se asignan por defecto a la categoría más alta: “carcinógenos para huma-
nos” (grupo 1). Por su parte, las categorías “probablemente” (grupo 2A) o 
“posiblemente” (grupo 2B) carcinógenos para humanos, o “no clasificable 
en cuanto a su carcinogenicidad para los humanos’”(grupo 3) se asignan 
de acuerdo con la fuerza combinada de la evidencia humana, animal y 
mecanicista. Las evaluaciones pueden ascender a una categoría superior 
cuando la evidencia de un mecanismo relevante de carcinogénesis es lo 
suficientemente sólida.

Desde el inicio del programa de monografías iarc en 1971 hasta 
la fecha, han sido clasificados: 128 agentes en el grupo 1, 95 agentes en 
el grupo 2A y 323 en el grupo 2B. Estas clasificaciones se refieren a la 
fuerza de la evidencia de un riesgo de cáncer y no al nivel de riesgo de 
cáncer.
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En la “Lista de clasificaciones por sitios de cáncer con evidencia su-
ficiente o limitada en humanos”, monografías de la iarc, volúmenes 1 
a 135, se presenta una tabla con tres columnas. En la primera está con-
signado el sitio del cáncer por órganos, por ejemplo: órgano digestivo. En 
la siguiente columna aparecen los agentes carcinogénicos con suficiente 
evidencia en humanos para dicha localización, por ejemplo, para cáncer 
de estómago son: Helicobacter pylori (infección por), industria de fabri-
cación de caucho, fumar tabaco y radiaciones X y gamma. En la tercera 
columna están los agentes con limitada evidencia en humanos como ex-
posición ocupacional a bitúmenes en el asfalto, consumo de opio, indus-
trias de fabricación de caucho, etcétera (iarc, 2023).

Con respecto a lo anterior, Loomis y colaboradores (2018) afirmaron 
que el número de carcinógenos en el lugar de trabajo puede ser sustancial-
mente mayor por razones adicionales, ya que nuevas sustancias se intro-
ducen en el lugar de trabajo y en el medio ambiente más rápido de lo que 
se puede generar la información sobre los posibles efectos en la salud. Por 
ejemplo, más de 80 000 productos químicos están actualmente registra-
dos para su uso sólo en los Estados Unidos, pero únicamente una pequeña 
fracción ha sido alguna vez evaluada para determinar carcinogenici-
dad. Debido a los recursos limitados, ningún programa de evaluación de 
carcinógenos puede evaluar todos los agentes de interés potencial. En 
consecuencia, las Monografías de la iarc otorgan mayor prioridad a la 
evaluación de agentes para los cuales hay indicaciones de exposición 
humana y datos científicos que sugieren carcinogenicidad. Esta determi-
nación a menudo se alcanza cuando no se han realizado estudios epide-
miológicos relevantes, la cantidad de estudios disponibles es demasiado 
pequeña para ser concluyente, los estudios son de baja calidad o sus ha-
llazgos son inconsistentes.

Los estudios en poblaciones trabajadoras han desempeñado un papel 
central en la identificación de las causas del cáncer en seres humanos. 
Los datos recopilados de las monografías de la iarc (desde su inicio en 
1971 hasta 2017) indican que la cantidad de carcinógenos ocupacionales 
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reconocidos ha aumentado progresivamente en las últimas décadas. Esta 
tendencia puede haber sido facilitada por los avances en la calidad de los 
estudios, especialmente en la evaluación cuantitativa de la exposición, 
y en el crecimiento global de la base de literatura científica. A pesar de 
los notables avances, aún existe la necesidad de investigar las causas del 
cáncer relacionado con el trabajo. La evidencia epidemiológica es inade-
cuada o completamente inexistente para la mayoría de los más de 1 000 
agentes evaluados por la iarc. También es necesario identificar el núme-
ro de trabajadores expuestos por ubicación geográfica y producir datos  
de exposición cuantitativos como base para la identificación de peli-
gros, la estimación de la exposición-respuesta y la evaluación de riesgos 
(Loomis et al., 2018).

Loomis y colaboradores (2018) también mencionan que 23 tipos di-
ferentes de cáncer están causalmente asociados con los 47 carcinógenos 
ocupacionales específicos. Algunos cánceres (de pulmón, de vejiga uri-
naria, de piel) están asociados con múltiples agentes, y algunos de ellos 
están asociados con más de un tipo de cáncer. Entre estos, el cáncer de 
pulmón fue el más común y representó casi una cuarta parte (23 %)  
de todas las asociaciones entre agentes y cáncer. Otros cánceres que ocu-
rrieron con mayor frecuencia fueron cáncer de piel (10 %), cáncer de hue-
sos (9 %), cáncer de vejiga (7 %) y cánceres de cavidad nasal y senos para-
nasales (6 %). Asimismo, afirman que, si bien los patrones de los cánceres 
frecuentes son claros, los números exactos están sujetos a interpretación 
porque la notificación es insuficiente. La cantidad de sitios de cáncer aso-
ciados con un agente también puede aumentar con el tiempo si se dispone 
de nuevos datos. Este fue el caso, por ejemplo, del asbesto: la evaluación 
original se basó sólo en el mesotelioma maligno pleural y el cáncer de 
pulmón, pero en evaluaciones posteriores se agregaron cánceres de la-
ringe y ovario. Asimismo, son evidentes los patrones que relacionan el 
tipo de agente, las vías de exposición y la aparición de cáncer por sitio 
anatómico. La inhalación y la absorción por la piel son las principales 
rutas de exposición para la mayoría de los cánceres. No es de sorprender 
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que los agentes inhalados estén asociados principalmente con cánceres 
de pulmón, nasales y de senos paranasales.

Los cánceres que con mayor frecuencia se asocian con productos y 
mezclas de químicos incluyen tumores del sistema linfohematopoyético 
(25 %), de vejiga (20 %), de pulmón (15 %) y de piel (15 %). El conjunto de 
cánceres de los sistemas hematopoyético y linfático, incluidas las leuce-
mias y los linfomas no Hodgkin, se asocia principalmente a la exposición 
a sustancias químicas por inhalación o contacto con la piel. Hasta la fe-
cha, la mayoría de los productos químicos están asociados con un solo 
sitio de cáncer, a excepción del formaldehído, asociado con leucemia y 
cáncer de nasofaringe. La dioxina (2, 3, 7, 8-tetraclorodibenzo-p-dioxina)  
es la única que se asocia de manera más consistente con todos los cán-
ceres combinados. Las radiaciones ionizantes y los radionucleidos están 
asociados con una amplia variedad de tipos de cáncer, lo que refleja las va-
riadas propiedades físicas y actividades biológicas de estos agentes. La ra-
diación solar y la radiación ultravioleta (uv) se asocian con varios tipos de 
cáncer de piel. La uv generada en la soldadura también está asociada con 
el cáncer de ojo. Los cánceres de pulmón y piel con mayor frecuencia 
coincidieron, debido a la exposición a la brea de alquitrán de hulla, hollín, 
arsénico y compuestos inorgánicos de arsénico. Los estudios de diversas 
regiones del mundo son valiosos para identificar los factores de riesgo, 
porque pueden respaldar los hallazgos de causalidad al demostrar la co-
herencia entre poblaciones y ubicaciones (Loomis et al., 2018).

La oms declaró en 1995 que una fuerza de trabajo saludable es uno de 
los bienes más preciados con que cuenta cualquier país o comunidad. No 
sólo contribuye a la productividad y riqueza del país, sino también a la 
motivación, satisfacción y calidad de vida de la sociedad, colectiva e in-
dividualmente. Desde su fundación, la oms ha propugnado requisitos 
mínimos de higiene y seguridad en los lugares de trabajo con el fin de 
proteger la salud de los empleados (Organización Mundial de la Salud, 
1995). También la oms declaró que el cáncer es la principal causa de 
muerte en el mundo: en 2020 se atribuyó a esta enfermedad alrededor 
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de 10 millones de defunciones. Los tipos de cáncer más comunes son  
los de mama, pulmón, colorrectal y próstata. Alrededor de un tercio de las 
muertes por cáncer se deben al consumo de tabaco, a un elevado índice 
de masa corporal, al consumo de alcohol, a una baja ingesta de frutas y 
verduras y a la falta de actividad física. Además, las infecciones oncogé-
nicas, entre ellas las causadas por los virus de la hepatitis o el papiloma 
humano, ocasionan aproximadamente el 30 % de los casos de cáncer en 
los países de ingresos bajos y medianos. Muchos casos se pueden curar 
si se detectan a tiempo y se tratan eficazmente. Por un lado, los cánceres 
que presentaron mayor incidencia en 2020 fueron: mama (2.26 millo-
nes de casos), pulmón (2.21 millones de casos), colorrectal (1.93 millones 
de casos), próstata (1.41 millones de casos), piel (distinto del melanoma) 
(1.20 millones de casos) y gástrico (1.09 millones de casos). Por otro lado, 
los tipos de cáncer que causaron el mayor número de fallecimientos en 
2020 fueron los siguientes: pulmón (1.8 millones de defunciones), colo-
rrectal (916 000 defunciones), hepático (830 000 defunciones), gástrico 
(769 000 defunciones) y mama (685 000 defunciones) (oms, 2022).

Es importante mencionar que la progresión del cáncer es resulta-
do de la interacción entre factores genéticos de la persona afectada y 
tres categorías de agentes externos: carcinógenos físicos, como las ra-
diaciones ionizantes y ultravioletas; carcinógenos químicos, como el 
asbesto, sustancias contenidas en el humo de tabaco, las aflatoxinas 
que contaminan los alimentos y el arsénico presente en el agua potable; 
carcinógenos biológicos, como determinados virus, bacterias y parási-
tos. Asimismo, la oms plantea reducir la carga de la morbimortalidad 
por cáncer y menciona que en la actualidad se pueden evitar entre el 
30 % y el 50 % de los casos si se disminuyen los factores de riesgo y se 
aplican estrategias preventivas basadas en la evidencia. Además, esta 
carga se puede reducir mediante la detección precoz, la atención y el 
tratamiento adecuado de los pacientes. Si se diagnostican a tiempo y  
se tratan adecuadamente, las probabilidades de cura de muchos tipos 
de cáncer son elevadas (oms, 2022).

libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   101libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   101 23/05/25   13:0423/05/25   13:04



102

salud en el trabajo en méxico • capítulo 4

Ante este panorama, desde 2017, la 70a Asamblea Mundial de la 
Salud aprobó la resolución wha 70.12 sobre la prevención y el control 
del cáncer en el contexto de un enfoque integrado. En ella se insta a 
los Estados miembros y a la oms a acelerar la aplicación de medidas 
encaminadas a alcanzar las metas del Plan de Acción Mundial para la 
Prevención y el Control de Enfermedades no Transmisibles 2013 y  
la Agenda 2030 de las Naciones Unidas para el Desarrollo Sostenible, 
a fin de reducir la mortalidad prematura por cáncer, cuyo objetivo es

reducir la carga prevenible y evitable de morbilidad, mortalidad y discapa-

cidad debidas a enfermedades no transmisibles mediante la colaboración 

y cooperación multisectorial a nivel nacional, regional y niveles globales, 

para que las poblaciones alcancen los más altos estándares posibles de salud 

y productividad en todas las edades, y esas enfermedades ya no sean una 

barrera para el bienestar o el desarrollo socioeconómico. (oms, 2017 y 2013)

Son muy relevantes estos aspectos del Plan de Acción Global de la 
oms, así como las estadísticas que contiene. Sin embargo, en este do-
cumento hay escasa mención del cáncer de origen laboral y ambiental, 
relacionado con la exposición al asbesto, arsénico, diésel, radiaciones 
ionizantes y ultravioleta, así como el uso indiscriminado de agroquími-
cos en todo el mundo. Tampoco hace énfasis en que las enfermedades 
asociadas con los cancerígenos del grupo 1 y 2A se prodrían prevenir si 
estas sustancias se prohibieran y se eliminara su uso en el mundo laboral; 
sin embargo, parece que los corporativos empresariales tienen permitido 
exponer impunemente a la población trabajadora a cancerígenos conoci-
dos. Otro problema que no menciona el documento de la oms es la conta-
minación por cancerígenos y sustancias tóxicas de las industrias que son 
vertidos al medio ambiente y contaminan el agua, el aire y los suelos. Esta 
situación provoca una exposición ambiental de las comunidades aledañas a 
estas empresas, y genera cánceres, leucemias, enfermedad renal, daños 
a las mujeres embarazadas y a la población infantil (oms, 1995).
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Asimismo, la oms afirma que, lamentablemente, aun los entornos 
comunes de trabajo distan mucho de ser inocuos: del 30 % al 50 % de las 
y los trabajadores están expuestos a riesgos físicos, químicos o biológi-
cos, a una carga de trabajo demasiado pesada para sus fuerzas, o a fac-
tores ergonómicos que pueden afectar la salud y su capacidad de trabajo 
(oms, 1995). Por mencionar un ejemplo, la principal autoridad mundial 
en carcinógenos ha declarado que uno de cada cinco trabajadores en todo 
el mundo está expuesto a un “probable” carcinógeno (Erren et al., 2019). 
Como respuesta a estas situaciones desfavorables en los entornos labora-
les, la oms menciona los objetivos propuestos como fundamento de una 
estrategia mundial que requieren acción especial por parte de los países 
que reciben su orientación y apoyo (1995):

1.	 Fortalecer las políticas nacionales e internacionales de salud en 
el trabajo y generar las herramientas de política que hagan falta.

2.	 Lograr un ambiente de trabajo sano.
3.	 Impulsar las prácticas laborales sanas y la promoción de la salud 

en el trabajo.
4.	 Fortalecer los servicios de salud ocupacional.
5.	 Formular normas de salud ocupacional basadas en la evaluación 

científica de riesgos.
6.	 Formar recursos humanos en salud ocupacional.
7.	 Implantar sistemas de registros, datos, servicios de informa-

ción para expertos y de transmisión efectiva de datos e infor-
mación pública.

8.	 Vigorizar la invesrtigación, decisiva para que puedan avanzar 
aspectos de la salud ocupacional como planificación, administra-
ción, adiestramiento, determinación de riesgos, evaluación, etc. 
La estrategia mundial requiere que cada país tenga por lo menos 
un centro de investigación en salud ocupacional.

9.	 Incrementar la colaboración de programas y grupos de salud 
ocupacional con otras actividades y servicios.
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Desafortunadamente, estos lineamientos y objetivos no se han cum-
plido en México, en especial para el cáncer asociado al trabajo, ya que en 
nuestro país no existe un sistema de registro de los cánceres en general; 
sólo se cuenta con los datos de mortalidad del Inegi, con un subregistro 
muy importante (Aguilar-Madrid et al., 2010), y ahí no se consignan los 
casos de cáncer de origen laboral, ya que sólo el 31 % de la población econó-
micamente activa tiene seguridad social y cuenta con el seguro de riesgos 
de trabajo. Adicionalmente, los programas de asistencia médica como el 
Seguro Popular y el ahora imss-Bienestar sólo proveen atención médica 
y no cuentan con seguro de riesgos de trabajo, lo que implica que el 69 % 
de la población económicamente activa que acude a estos servicios y que 
labora en empresas no obtenga el reconocimiento de sus accidentes y  
enfermedades producidas por el trabajo. Como resultado, no se cuenta 
con estadísticas de riesgos de trabajo de esta población, incluido el cán-
cer laboral (Sánchez Román et al., 2006).

Tampoco hay una política de formación de profesionales en el área de 
salud en el trabajo suficiente para cubrir las necesidades de las poblacio-
nes trabajadoras en México (higienistas industriales, toxicólogos clíni-
cos, ergonomistas, psicólogos del trabajo, tanatólogos, etcétera), y en la 
formación de profesionales en oncología, neumología y medicina del 
trabajo y ambiente no se profundiza en el tema del cáncer de origen 
laboral (Sánchez Román et al., 2006). Adicionalmente, la investiga-
ción sobre salud en el trabajo requiere mayor desarrollo en México, 
ya que, hasta donde sabemos, sólo en el imss existe una Unidad de 
Investigación de Salud en Trabajo que tiene diversas líneas de inves-
tigación, entre ellas el cáncer asociado a la exposición ocupacional al 
asbesto. Referente a la atención en salud en el trabajo y ambiente, en el 
imss laboran profesionales en esta materia, que se orientan al recono-
cimiento de los accidentes de trabajo, dejando en un plano secundario 
las labores de investigación, en específico, la investigación de los cán-
ceres asociados al trabajo.
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EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER  
OCUPACIONAL EN EL MUNDO

La Organización Panamericana de la Salud y la Organización Mundial 
de la Salud (ops/oms) han advertido sobre los riesgos de la exposición  
a sustancias químicas cancerígenas en el lugar de trabajo, y han llamado a 
controlar su exposición para reducir el cáncer en las Américas (ops/oms, 
28 de abril de 2014).

En referencia a las sustancias con la mayor carga de los cánceres ocu-
pacionales, el asbesto es responsable del mayor número de muertes por 
carcinógenos ocupacionales (63 %), seguido por el tabaquismo pasivo en 
el lugar de trabajo (14 %), la sílice (14 %) y los gases de motores diésel (5 %). 
Henis mencionó que si bien las exposiciones y las estimaciones para el 
cáncer ocupacional pueden variar de un país a otro, las cisrcunstancias 
que revelan esos datos se observan como un problema de salud pública 
global (ops/oms, 28 de abril de 2014).

Para dimensionar la carga global de los cánceres de origen ocupa-
cional basta mencionar algunas cifras. Se estima que las exposicio-
nes ocupacionales causan entre el 5 % y el 8 % de todos los cánceres, de  
los cuales el de pulmón representa entre el 54 % y el 75 % del total de estas 
enfermedades (Straif, 2008). Por su parte, el cáncer de pulmón relaciona-
do con el trabajo es causante de entre el 17 % y 29 % de todas las muertes 
por esta neoplasia entre los hombres, y el asbesto está implicado entre el 
55 % y 85 % de los casos de cáncer de pulmón (Straif, 2008). En conjunto, 
se ha observado un aumento en la mortalidad por cáncer y por cáncer 
profesional debido a una mayor esperanza de vida y a la reducción gra-
dual de otras causas de muerte, como las enfermedades transmisibles y 
las lesiones; aunado a esto, las exposiciones laborales están relacionadas 
con cánceres que tienen una alta tasa de mortalidad, además de que los 
10 carcinógenos profesionales más importantes representan alrededor 
del 85 % de todas las muertes profesionales (Takala, 2015).
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La epidemiología del cáncer de origen laboral ha tenido un desarrollo 
importante en décadas recientes. Conviene destacar los estudios de Doll y 
Peto, quienes estimaron en 1981 que el 4 % de todas las muertes por cáncer 
y el 12.5 % de las muertes por cáncer de pulmón eran causadas por el traba-
jo. Estas fueron subestimaciones a la luz de los conocimientos actuales y 
del número cada vez mayor de carcinógenos reconocidos por la iarc (Doll 
y Peto, 1981). En el mismo sentido, en un estudio del Reino Unido, pu-
blicado por Rushton y colaboradores (2010), se estimaron cerca de 8 000 
muertes anuales por cáncer ocupacional sólo en Gran Bretaña, lo que 
representó el 5.3 % del total de muertes en ese país. Un panorama muy 
similar se observó en Suecia, donde los cánceres de origen laboral repre-
sentaron el 2.6 % del total de muertes (Järvholm et al., 2013). En Francia, 
el presidente François Hollande lanzó un plan de acción en el que esta-
blecía: “Hay cánceres relacionados con el trabajo que afectan al menos a 
14 000 personas cada año. Dos millones de franceses están expuestos re-
gularmente a productos químicos cancerígenos” (Takala, 2015, p. 307).

En los Estados Unidos, el porcentaje de muertes por cáncer atribuible 
a la ocupación se ubicó en un estimado de 2.4 % a 4.8 % en 2003, debi-
do a las reducciones en los niveles de exposición a cancerígenos en los 
lugares de trabajo, como resultado de las medidas reglamentarias y las 
preocupaciones de la industria (Steenland et al., 2003). A pesar de los 
esfuerzos por estimar la carga de las exposiciones ocupacionales en torno 
al cáncer, es probable que el porcentaje de cánceres resultantes de expo-
siciones ocupacionales sea considerablemente mayor que el estimado. El 
Panel Presidencial del Cáncer de los Estados Unidos publicó un informe 
en el que se manifestaba que la estimación de Doll y Peto del 4 % estaba 
“lamentablemente desactualizada” y que esta cifra subestimaba signi-
ficativamente el número real de cánceres relacionados con la ocupación 
(Reuben, 2010). Además, dos artículos de opinión recientes informaron 
que el porcentaje de cánceres atribuibles a exposiciones ambientales tóxi-
cas, incluidas las exposiciones en el lugar de trabajo, se encuentra entre el 
7 % y el 19 %. Por lo tanto, la estimación de Doll y Peto del 4 % parece ser la 
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mejor evidencia epidemiológica disponible de los Estados Unidos y otras 
naciones industrializadas (Blot y Tarone, 2015). En el mismo sentido, Fu 
y colaboradores (1996) realizaron un estudio de seguimiento en dos co-
hortes: una incluyendo 4 215 trabajadores de la fabricación de calzado en 
Inglaterra y otra incluyendo 2 008 zapateros de Florencia, Italia. El obje-
tivo fue evaluar el riesgo de padecer cáncer asociado con la exposición al 
polvo de cuero y solventes. Se observó un mayor riesgo de cáncer nasal, 
de estómago, vejiga, riñón, así como de leucemias, mieloma múltiple y 
linfoma no Hodgkin. Sus hallazgos confirmaron las asociaciones entre 
la exposición al polvo de cuero y el cáncer nasal, y entre la exposición al 
benceno y la leucemia en la industria del calzado, sugiriendo que el ries-
go de otros tipos de cáncer puede aumentar entre las y los trabajadores 
expuestos a solventes o pegamentos (Fu et al., 1996).

Igualmente, en Gran Bretaña se realizó una evaluación de la carga de 
cáncer ocupacional, tanto en la población general como dentro de secto-
res industriales seleccionados. Los autores consideraron todos los agentes 
y ocupaciones relevantes del grupo 1 de la iarc, así como los agentes del 
grupo 2A que fueron calificados con evidencia “sólida” o “sugerente” en las 
monografías de la iarc. En general, se estimó que el 5.3 % del cáncer total 
se debía a exposiciones ocupacionales (8.2 % hombres y 2.3 % mujeres). De 
los 13 598 casos de cáncer estimados registrados en Gran Bretaña en 2004 
atribuibles a exposiciones ocupacionales, las cinco principales neoplasias 
malignas fueron cáncer de pulmón (40 %), cáncer de piel no melanoma 
(21 %), cáncer de mama (14 %) mesotelioma (14 %) y cáncer de vejiga (4 %). 
El 41 % de los cánceres atribuibles a la ocupación fueron en la industria 
de la construcción. Entre las mujeres, el 54 % de los cánceres atribuibles 
a la ocupación fueron cánceres de mama atribuibles al trabajo por turnos 
(Purdue et al., 2015). Del mismo modo, en los Estados Unidos se ha evalua-
do la magnitud de la mortalidad nacional debido a causas seleccionadas 
de muerte asociadas con exposiciones ocupacionales. A través de cálculos 
que involucran agentes clasificados por la iarc como carcinógenos en hu-
manos del grupo 1 y del grupo 2A, se estimó que la proporción de muertes 
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por cáncer en los Estados Unidos atribuibles a la ocupación fue de entre el 
2.4 % y  el 4.8 % (3.3-7.3 % para hombres y 0.8-1 % para mujeres). Los tres 
mayores contribuyentes fueron el cáncer de pulmón (8-19 % para hombres, 
2 % para mujeres), mesotelioma (85-90 % para hombres, 23-90 % para mu-
jeres) y cáncer de vejiga (7-19 % para hombres, 3-19 % para mujeres). Cabe 
resaltar que los autores comentaron que su estimación total puede ser  
conservadora, dada su decisión de incluir sólo los cánceres cuya relación con 
la ocupación haya estado previamente establecida. También, sumando 
los datos sobre enfermedades y lesiones, se estimó que un total de 55 200 
muertes anuales en los Estados Unidos son resultado de enfermedades  
o lesiones ocupacionales (rango 32, 200-78, 200) (Steenland et al., 2003).

En el mismo sentido, se ha planteado que el trabajo fuera del horario 
diurno es una de las exposiciones ocupacionales potencialmente cance-
rígenas más extendidas. Hay evidencia experimental que sugiere que la 
exposición a la luz durante la noche promueve el crecimiento tumoral,  
y evidencia epidemiológica limitada de que el trabajo en turnos nocturnos 
está relacionado con el cáncer de mama. En este sentido, un estudio de ca-
sos y controles anidado en una cohorte nacional de enfermeras danesas in-
cluyó información detallada sobre el trabajo por turnos a lo largo de la vida 
y los posibles factores de confusión. Los casos de cáncer de mama primario 
(n=310) se identificaron a partir del Registro Nacional Danés de Cáncer. En 
general, las enfermeras que trabajaron en turnos rotativos después de la 
medianoche tuvieron una razón de momios (rm) significativamente mayor 
(1.8; IC 1.2 – 2.8) para cáncer de mama, en comparación con enferme-
ras con jornada permanente. El subgrupo de enfermeras con periodos de 
turno nocturno permanente además de turnos rotativos de noche y día,  
experimentó una rm de 2.9 (1.1-8.0). En un análisis de diferentes sistemas 
de turnos rotativos, la rm más alta (2.6; 1.8–3.8) se observó en los turnos 
rotativos de día y noche de larga duración. Los resultados proporcionaron 
evidencia adicional de que el trabajo en turnos nocturnos puede aumentar 
el riesgo de cáncer de mama y sugieren que el mayor impacto en el riesgo se 
asocia con los turnos más disruptivos (Hansen y Stevens, 2012).
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Una problemática presente respecto a los cancerígenos ocupacionales 
es su insuficiente regulación y un desfase entre la cantidad de productos 
disponibles en el mercado y el estudio de sus posibles daños ambienta-
les y sanitarios. En efecto, existen barreras regulatorias, políticas, in-
dustriales y culturales clave para comprender y reducir las exposiciones 
a cancerígenos ambientales y ocupacionales. Por ejemplo, en los Estados 
Unidos existen casi 80 000 sustancias químicas en el mercado, muchas de 
las cuales son utilizadas por millones de estadounidenses en su vida dia-
ria; éstas no han sido estudiadas y la mayoría no están reguladas. Una 
sustancia química omnipresente es el bisfenol A (bpa), que todavía se  
encuentra en muchos productos de consumo y sigue sin estar regulado en 
los Estados Unidos, a pesar de su vínculo cada vez mayor con varias enfer-
medades, incluidos varios tipos de cáncer (Reuben, 2010). Aunado a esto, 
resulta igualmente difícil diferenciar los contaminantes ocupacionales y 
ambientales, así como sus fuentes de exposición, ya que muchas de las sus-
tancias tienen el potencial de contaminar agua, aire y suelos, no sólo en zo-
nas industriales, sino en las comunidades aledañas. Esto genera una carga 
desigual de enfermedad por cánceres entre las poblaciones trabajadoras y 
sus familias, lo que no es únicamente cuestión de los servicios médicos que 
se requieren en estas zonas, sino de justicia social y ambiental.

Asimismo, en la Unión Europea (ue), en 2015, el cáncer representó 
alrededor del 53 % de todas las muertes relacionadas con el trabajo. Según 
la hoja de ruta sobre carcinógenos de 2016, cada año se producen en la ue 
alrededor de 120 000 casos de cáncer relacionados con el trabajo como 
resultado de la exposición a carcinógenos ocupacionales, que dan lugar 
a unos 80 000 fallecimientos al año. La radiación, el estrés y otros facto-
res relacionados con las condiciones y la organización del trabajo pueden 
estar vinculados al cáncer. Además, nuevas pruebas sugieren que la ex-
posición profesional a los alteradores endocrinos (por ejemplo, algunos 
pesticidas) o a los nanomateriales podría causar cáncer. Según Eurostat, 
en Europa se producen anualmente más de 30 millones de toneladas de 
sustancias cancerígenas, mutagénicas y tóxicas para la reproducción 
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(Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo, 2014). Estas 
alarmantes estadísticas han impulsado la puesta en marcha de medidas 
inmediatas. En 2017, la ue se comprometió a proteger a las y los traba-
jadores del cáncer relacionado con el trabajo a través de una iniciativa 
sobre seguridad y salud en el trabajo. Esto se ha conseguido, en parte, 
mediante la revisión de la directiva sobre agentes carcinógenos y mutá-
genos, realizada con el fin de establecer límites de exposición a los quí-
micos cancerígenos comunes en los lugares de trabajo europeos (Agencia 
Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo, 2024).

Respecto a los datos del continente europeo, Pukkala y colaboradores 
(2009) realizaron un estudio muy relevante que contempló hasta 45 años 
de datos de incidencia de cáncer por categoría ocupacional para las po-
blaciones nórdicas. El estudio englobó cerca de 15 millones de personas 
de 30 a 64 años en los censos de 1960, 1970, 1980 y 1990 en Dinamarca, 
Finlandia, Islandia, Noruega y Suecia; se encontraron 2.8 millones de 
casos incidentes de cáncer en un seguimiento de los encuestados alre-
dedor de 2005. El estudio pudo confirmar la mayoría de las asociaciones 
entre ocupaciones y tipos de cáncer. Sin embargo, también encontraron 
datos muy relevantes respecto a categorías laborales que regularmente 
no se consideran de alto riesgo para padecer cáncer. En este sentido, los 
mesoteliomas se asociaron con la exposición al asbesto. Las y los traba-
jadores al aire libre, como pescadores, jardineros y agricultores, tenían 
el mayor riesgo de cáncer de labio, mientras que el riesgo más bajo se 
encontró entre las y los trabajadores de interiores, como médicos y tra-
bajadores artísticos. Los estudios de cáncer nasal fueron asociados con 
la exposición al polvo de madera. Para el adenocarcinoma nasal, la razón 
de incidencia en los hombres fue tan alta como 5.50 (ic 4.60-6.56). Los 
camareros y trabajadores del tabaco masculinos tenían el mayor riesgo 
de cáncer de pulmón, así como los mineros y trabajadores de las canteras, 
probablemente relacionado con su exposición al polvo de sílice y al radón. 
Entre las mujeres, las trabajadoras del tabaco y las operadoras de motores 
tenían un riesgo alto de cáncer de pulmón. Además, los camareros tenían 
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el mayor riesgo de cáncer de vejiga en los hombres. Los deshollinadores 
y los peluqueros también presentaron razones de incidencia mayores a 
padecer ciertos tipos de cáncer. Los deshollinadores están expuestos  
a carcinógenos como los hidrocarburos aromáticos policíclicos del hollín 
de las chimeneas, y el entorno de trabajo de los peluqueros también es 
rico en agentes químicos. El riesgo de cáncer de colon se ha relacionado 
con el trabajo sedentario. Los hallazgos de este estudio no indicaron nin-
gún papel protector de la actividad física. La variación ocupacional en el 
riesgo de cáncer de mama femenino (el más común en la presente serie 
con 373 361 casos) fue mayor, y hubo una tendencia en ocupaciones físi-
camente exigentes. En el cáncer de mama masculino (2 336 casos), que no 
se ve afectado por los factores reproductivos dominantes, hubo indicios 
de mayor riesgo en las ocupaciones de trabajo por turnos de noche, que se 
clasificó hace poco como probablemente cancerígeno. El presente estudio 
mostró que el riesgo de cáncer, incluso en países con acceso universal a 
los servicios de salud, depende en gran medida de la posición de la perso-
na en la sociedad (Pukkala et al., 2009).

De igual manera, en Gran Bretaña se han estimado las fracciones 
y números atribuibles a la mortalidad y la incidencia de cáncer rela-
cionados con agentes clasificados como carcinógenos de los grupos 1 y 
2A de la iarc. En 2004, 78 237 hombres y 71 666 mujeres murieron de 
cáncer. De estas, se estimó que 7 317 muertes (4.9 %) eran atribuibles 
a carcinógenos relacionados con el trabajo, para seis tipos de cáncer 
evaluados. El asbesto contribuyó con más de la mitad de las muertes 
atribuibles al trabajo, seguido por la sílice, el escape de los motores dié-
sel, el radón, el trabajo como pintor, los aceites minerales en las y los 
trabajadores del metal y en la industria gráfica, el humo ambiental del 
tabaco, el trabajo como soldador y las dioxinas. La exposición ocupacio-
nal a la radiación solar, aceites minerales y alquitranes/breas de hulla 
aportó 2 557, 1 867 y 550 registros de cáncer de piel, respectivamente. 
Las industrias/ocupaciones con un gran número de muertes registradas 
incluyeron la construcción, la metalurgia, los servicios personales y 
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domésticos, la minería, el transporte terrestre y los servicios relacionados  
con el transporte, el techado, la reparación/construcción de carreteras, la 
imprenta y la agricultura. Los autores concluyeron que las altas exposicio-
nes pasadas seguirán dando números sustanciales en el futuro cercano y, 
aunque los niveles de muchas exposiciones se han reducido, las mediciones 
recientes de otras como el polvo de madera y el cuarzo respirable muestran 
niveles altos continuos (Rushton et al., 2008).

Otro esfuerzo a nivel europeo por contabilizar las exposiciones ocu-
pacionales a cancerígenos es el Sistema de Información Internacional so-
bre Exposición Ocupacional (carex, por sus siglas en inglés, CARcinogen 
EXposure), el cual se constituyó a mediados de los años noventa e incluye 
estimaciones de prevalencia de las exposiciones y el número de trabajado-
res expuestos en 55 sectores de 15 estados miembros de la Unión Europea 
entre 1990 y 1993. En este sistema se proporcionaron datos de exposición 
seleccionados y estimaciones documentadas del número de trabajadores 
expuestos a carcinógenos por país, carcinógeno e industria. Los resultados 
mostraron que aproximadamente 32 millones de trabajadores (23 %) en la 
Unión Europea estuvieron expuestos a agentes cubiertos por carex, y al 
menos 22 millones de estos trabajadores estuvieron expuestos a carcinó-
genos del grupo 1 de la iarc. Asimismo, las y los trabajadores expuestos 
tuvieron en total 42 millones de exposiciones (1.3 exposiciones medias por 
cada trabajador expuesto), entre las cuales la radiación solar fue la más co-
mún (9.1 millones de trabajadores expuestos al menos el 75 % del tiempo de 
trabajo), seguida por el humo de tabaco ambiental (7.5 millones de trabaja-
dores expuestos al menos el 75 % del tiempo de trabajo), la sílice cristalina 
(3.2 millones), los gases de escape de diésel (3 millones), radón (2.7 millo-
nes) y polvo de madera (2.6 millones) (Kauppinen et al., 2000). El sistema 
carex se ha empleado principalmente en el ámbito de la vigilancia y de  
la evaluación de riesgos y cargas, con actualizaciones regionales en 
Finlandia, Italia y España (Mirabelli y Kauppinen, 2005). Además, este sis-
tema se ha aplicado en Costa Rica, Panamá y Nicaragua, países en donde se 
agregaron datos sobre exposición a plaguicidas (Blanco-Romero et al., 2011).
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Un tema relevante es que los estudios epidemiológicos basados en 
datos industriales presentan grandes limitaciones en lo que se refiere 
a la evaluación de la exposición. Esta circunstancia motiva importan-
tes dudas y grandes controversias referentes a la interpretación de las 
evidencias epidemiológicas. Con la reserva de las incertidumbres men-
cionadas previamente, es probable que la exposición de las y los trabaja-
dores a carcinógenos en los países industrializados no esté controlada 
como se estima (Merletti et al., 2006). En el mismo sentido, otros auto-
res han sugerido que la información sobre la exposición laboral a carci-
nógenos en Europa es obsoleta e incompleta. Pese a ello, los datos sobre 
la exposición a carcinógenos en el trabajo constituyen la base para la 
evaluación de los riesgos, las cargas de las enfermedades y otras conse-
cuencias de la exposición, definiéndose grupos de trabajadores sujetos 
a riesgos elevados y estableciéndose las prioridades para la prevención. 
Por ello, es fundamental la actualización de las estimaciones de carex 
de principios de 1990. Asimismo, debe tomarse en cuenta la aparición de 
nuevos y emergentes riesgos en los lugares de trabajo, como es el caso de 
los nanomateriales (por ejemplo, los nanotubos de carbono), varios de los 
cuales la iarc ha categorizado recientemente como carcinógenos. Y se 
debe poner énfasis en el estudio de compuestos alteradores endocrinos 
y la radiación no ionizante, así como el estrés. El trabajo por turnos, 
que implica la interrupción del ciclo circadiano, y el trabajo sedentario 
se han definido como posibles factores que contribuyen a la irrupción 
del cáncer relacionado con el trabajo, pero apenas han recibido la aten-
ción que merecen, tanto desde el punto de vista de la evaluación de la 
exposición como desde el punto de vista de la prevención. Además, las 
trayectorias profesionales son cada vez más fragmentadas y variables, y 
el trabajo puede realizarse en muchas ubicaciones y en horarios irregu-
lares, lo que también modificará los patrones de exposición de los futuros 
trabajadores. También se deben considerar grupos como las mujeres y 
la población trabajadora joven, ya que, de acuerdo con los escasos datos 
que se describen en este informe, las trabajadoras presentan una mayor 
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afectación por el formaldehído, los fármacos citostáticos, los biocidas, los 
tintes para el pelo y algunos agentes biológicos. Exposiciones de este tipo 
resultan especialmente relevantes para las trabajadoras del sector de los 
servicios y en aquellas profesiones en las que las mujeres constituyen la 
mayoría de la fuerza de trabajo, como el sector de la salud, la limpieza, las 
peluquerías y la industria textil (Lißner et al., 2014).

EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER OCUPACIONAL  
EN AMÉRICA LATINA

El cáncer es uno de los principales problemas de salud en las Américas, 
con alrededor de 4 millones de casos y 1.4 millones de muertes estimadas 
en 2020 (ops/oms, 2023).

A diferencia de algunos países industrializados de altos ingresos eco-
nómicos, en donde el estudio de las exposiciones laborales a sustancias 
cancerígenas ha sido abordado desde hace algunas décadas, en los países 
americanos y del Caribe recientemente se tornó en una preocupación de-
bido en gran medida a oposiciones por parte de las industrias. En los años 
setenta del siglo xx, en países industrializados, como consecuencia de las 
reivindicaciones y exigencias de la población y de las y los trabajadores de 
aplicar medidas para el control y la protección de la contaminación, se dic-
taron legislaciones para controlar la exposición a sustancias canceríge-
nas en los lugares de trabajo. Las restricciones influyeron en la política de  
las corporaciones multinacionales durante las décadas de 1980 y 1990, 
que resultó en la transferencia de sus líneas de producción a países 
donde no había presiones de protección de las y los trabajadores y las 
comunidades (Jeyaratnam, 1994). Como refiere Merletti, en América 
Latina y el Caribe son pocas las fuentes confiables del impacto de las 
exposiciones laborales sobre el cáncer, con escasa información sobre 
el grado de exposición a sustancias cancerígenas en los lugares de tra-
bajo y del número de trabajadores involucrados. Se especula que los 
efectos de las exposiciones a sustancias cancerígenas en los lugares de 
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trabajo en regiones con industrialización más reciente serían mucho 
mayores, pues las instancias gubernamentales para el control de sus-
tancias cancerígenas sobre los ambientes laborales serían menos efi-
caces. En los países latinoamericanos, el trabajo rara vez aparece como 
un determinante de los procesos de salud y enfermedad en los progra-
mas sanitarios y es pobre la formación en epidemiología ocupacional. 
Además, las condiciones generalmente más precarias del ambiente  
de trabajo determinan exposiciones más intensas, con mayor número de 
trabajadores expuestos, jornadas laborales más extensas y desinfor-
mación sobre estos riesgos (Merletti et al., 2006). En estos países, los 
estudios enfocados en el cáncer ocupacional son difíciles de realizar 
debido a la limitada voluntad que tienen las empresas para poner a dis-
posición los listados de las y los trabajadores expuestos a sustancias 
cancerígenas, la escasez de archivos de mortalidad nominales en los re- 
gistros públicos (o el difícil acceso a los mismos), los escasos o nulos  
registros de cáncer, y la poca información sobre el uso de las sustancias y 
de la exposición individual a las mismas. Sin embargo, algunos estudios 
epidemiológicos han mostrado que el riesgo de padecer cáncer de origen 
ocupacional en las poblaciones de trabajadores de Latinoamérica y el 
Caribe es, cuando menos, igual al observado en estudios realizados en los 
países europeos y en los Estados Unidos (Iscovich et al., 1987; Wünsch-
Filho et al., 1998; Pezzotto y Poletto, 1999; Aguilar-Madrid et al., 2010). 
Si se toma como referencia la proporción de Doll y Peto con relación al 4 % 
de los casos de cáncer como resultado de exposiciones laborales (Doll y 
Peto, 1981), cerca de 34 000 casos de cáncer al año en esta región podrían 
deberse a exposiciones ocupacionales.

A diferencia de lo que ocurre con otros tóxicos, en el caso de las sus-
tancias cancerígenas no se requiere un nivel mínimo de exposición. Es 
importante mencionar que, de acuerdo con las sucesivas evaluaciones 
realizadas por la iarc, un cierto número de agentes y mezclas no pre-
sentan evidencia suficiente de carcinogénesis en seres humanos hasta la 
fecha, pero el conjunto de las evidencias ha resultado en su clasificación 
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como “probablemente carcinógeno para humanos” (grupo 2A) (Merletti 
et al., 1999). En el mismo sentido, en 2012 las estimaciones de Globocan 
pusieron de relieve la necesidad de priorizar a nivel regional y nacional 
los esfuerzos para controlar el cáncer, dados los patrones de cáncer ob-
servados. De los 20 millones de nuevos casos de cáncer previstos para 
2025, el mayor aumento se prevée en los países de bajos ingresos y se 
necesita una planificación a más largo plazo para reducir la futura car-
ga del cáncer mediante intervenciones que utilicen recursos apropiados 
(Ferlay et al., 2015).

La exposición ocupacional a riesgos se ha documentado en varios 
países de América Latina. Un ejemplo es Brasil, en donde se ha encon-
trado exposición a benceno y sus derivados en las industrias metalúr-
gica, petroquímica y de calzado. En Chile se ha estudiado la exposición 
a sílice, cobre, arsénico, oro y plata en la industria de la minería. Otros 
peligros potenciales, pero escasamente estudiados, son la radiación  
ionizante y los químicos orgánicos. Aunque existe la necesidad de estu-
dios más detallados de la exposición laboral y su impacto en el cáncer, 
hay ya suficiente información sobre productos como el asbesto y sílice 
para tomar medidas preventivas de nivel primario (Merletti et al., 
1999). Como ya se ha mencionado, el Sistema carex fue usado en Costa 
Rica para evaluar la exposición ocupacional a siete grupos de plaguici-
das y 27 agentes cancerígenos, incluidos la radiación solar, emisiones de 
diésel, paraquat, humo de tabaco ambiental, compuestos de cromo 
hexavalente, benceno, macozeb, maneb y zineb, clorotalonil, polvo de 
madera, cuarzo, plomo, tetracloroetileno y los hidrocarburos aromáticos 
policíclicos (Partanen et al., 2003).

Un caso paradigmático, que ejemplifica el traslado de industrias con-
taminantes a países de América Latina con los consecuentes problemas 
de salud relacionados, es el caso del asbesto. La utilización de materia-
les y productos con asbesto fue prohibida en la Unión Europea en el año 
2000 (Merletti et al., 2006). En los Estados Unidos la exposición al asbes-
to en los centros de trabajo está reglamentada, pero no se ha prohibido 
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su importación; la producción de asbesto se trasladó en los años setenta 
a México y América Latina (Aguilar-Madrid et al., 2003; Gopar-Nieto  
et al., 2016). Desde los años setenta la producción de asbesto en los países 
del norte global ha disminuido, en parte por el traslado de la industria del 
asbesto a países de Asia y América Latina, cuya importación aumentó 
hasta los años 2000, y desde ese momento comenzó a observarse una 
disminución (Virta, 2006). Desafortunadamente en la mayoría de los 
países de América Latina y el Caribe no hay una reglamentación que 
prohíba la explotación y el uso del asbesto. Sin embargo, existen ex-
cepciones de países que han prohibido el asbesto recientemente como 
Argentina, Brasil, Chile, Honduras, Uruguay y Colombia (Valencia, 
2018). En México, aunque la importación del asbesto ha disminuido 
desde 2004, el uso de productos industriales que lo contienen se ha man-
tenido constante en los últimos años y, por tanto, ha aumentado la mor-
talidad por mesotelioma de pleura y cáncer pulmonar (Aguilar-Madrid et 
al., 2003; Gopar-Nieto et al., 2016). En el caso de Argentina, la explotación 
mineral, la importación y la producción de artefactos con asbesto han 
sido desterradas (Rodríguez, 2004). Dadas las circunstancias de que el 
uso del asbesto está todavía presente en la mayoría de los países de la 
región, puede esperarse un número creciente de casos de mesotelioma y 
cáncer de pulmón (Merletti et al., 2006).

Como se ha mencionado anteriormente, la reglamentación sobre los 
agentes cancerígenos en los lugares de trabajo en la mayoría de países 
de América Latina es muy confusa y dispersa, particularmente, por 
parte de los ministerios de trabajo y de salud. De ahí que se requiera 
implementar procedimientos claros para informar correctamente a las 
y los trabajadores sobre los riesgos y la adecuada protección de su salud 
(Merletti et al., 2006). Un ejemplo del avance en estos temas es el caso 
argentino: entre los años 2002 y 2003, la Superintendencia de Riesgos 
del Trabajo en Argentina actuó para dar cumplimiento al Convenio 139 
sobre cáncer profesional de la oit, y no fue sino hasta 2017 que se dispuso 
el funcionamiento de un Registro de Sustancias y Agentes Carcinógenos 
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que incluye, fundamentalmente, una actualización de listados de sustan-
cias y agentes, así como de los empleadores que los produzcan, importen 
o utilicen; además, deben conservar las historias clínicas de las y los tra-
bajadores potencialmente expuestos por un periodo de 40 años luego del 
cese de su actividad laboral. Cabe señalar que sólo ocho países de América 
Latina han ratificado dicho convenio de la oit, a saber: Argentina, 
Brasil, Ecuador, Guyana, Nicaragua, Perú, Uruguay y Venezuela (oit, 
1974; Merletti et al., 2006; Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad 
Social, 2017).

EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER  
OCUPACIONAL EN MÉXICO

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (Inegi), en 
México, durante 2021 se registraron 1 millón 122 249 defunciones, de las 
cuales el 8 % (90 123) se debió a tumores malignos. La tasa de defuncio-
nes por tumores malignos aumentó de 6.09 defunciones por cada 10 000 
personas en 2010, a 7.06 en 2021. La Ciudad de México, Colima, Veracruz, 
Sonora, Chihuahua y Morelos fueron las entidades con la tasa de defun-
ción por tumores malignos más alta del país. En contraste, las entidades 
con las tasas más bajas fueron Quintana Roo, Tlaxcala, Guerrero, Puebla, 
Querétaro y Estado de México, con tasas entre 4.7 y 6.2 defunciones por 
cada 10 000 habitantes (figura 1) (Inegi, 2023).

Asimismo, en México el cáncer es la tercera causa de muerte: falle-
cen por esta enfermedad 14 de cada 100 mexicanos y la expectativa de 
vida de quienes la padecen es de alrededor de 63 años. Los tumores ma-
lignos más frecuentes son el cáncer de mama, con 20 000 casos, seguido 
por el cáncer de próstata y cervicouterino, cada uno con alrededor de 
14 000 casos (Meneses García, 2017). Como puede observarse en la tabla 2, 
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al analizar las defunciones por grupos de edad y tipo de tumores malignos, 
destaca el hecho de que entre los principales tipos de cáncer que afectan a 
la población de 0 a 19 años se encuentran las leucemias. Entre la población 
de jóvenes de 20 a 29 años, la principal causa de defunción por tipo de 
cáncer fue igualmente la leucemia. En los hombres destacaron las defun-
ciones por tumor maligno de las meninges, del encéfalo y de otras partes 
del sistema nervioso central, tumor maligno del estómago y linfoma no 
Hodgkin. En las mujeres, le siguieron por orden de importancia el tumor 
maligno del cuello del útero, el tumor maligno de la mama y el tumor ma-
ligno de ovario (Inegi, 2023).

Figura 1. Tasa de defunciones por tumores malignos  
por año de registro

Fuente: Inegi. Estadísticas de defunciones registradas 2010-2021. Base de datos. snieg. 
Información de Interés Nacional y estimación de población elaborada por el Inegi con base en el 
Marco de Muestreo de Viviendas. Consejo Nacional de Población. Proyecciones de la Población 
de México y de las Entidades Federativas, 2016-2050.
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Tabla 2. Tasa de defunciones por cada 10 000 habitantes, según tipo de tumor 
maligno, y por grupos de edad y sexo. México, 2021

 Causa de muerte de tumores 
malignos en hombres

Causa de muerte de tumores  
malignos en mujeres

De 0 a 19 años Tasa De 0 a 19 años Tasa

Leucemia 0.29 Leucemia 0.21

Tumor maligno de las meninges, 
del sistema nervioso central

0.06 Tumor maligno de las meninges, del 
encéfalo y de otras partes del sistema 
nervioso central

0.06

Tumor maligno de hígado y de las 
vías biliares intrahepáticas 

0.02 Linfoma no Hodgkin 0.01

Linfoma no Hodgking 0.02 Tumor maligno del ovario 0.01

De 20 a 29 años De 20 a 29 años

Leucemia 0.31 Leucemia 0.20

Tumor maligno de las meninges, 
del encéfalo y de otra parte del 
sistema nervioso central 

0.07 Tumor maligno del cuello del útero 0.10

Tumor maligno del estómago 0.06 Tumor maligno de la mama 0.07

Linfoma no Hodgkin 0.06 Tumor maligno del ovario 0.05

De 30 a 59 años De 30 a 59 años

Tumor maligno del colon, del 
recto y del ano

0.60 Tumor maligno de la mama 1.52

Tumor maligno del estómago 0.47 Tumor maligno del cuello del útero  0.88

Tumor maligno del páncreas 0.29 Tumor maligno del ovario 0.54

Leucemias 0.28 Tumor maligno del colon, del recto y del 
ano

0.45

60 años o más 60 años o más

Tumor maligno de la próstata 10.59 Tumor maligno de la mama 4.81

Tumor maligno de la tráquea, de 
los bronquios y del pulmón 

4.44 Tumor maligno del hígado y de las vías 
biliares intrahepáticas 

3.29

Tumor maligno del colon, del 
recto y del ano

3.83 Tumor maligno del colon, del recto y del 
ano

2.91

Tumor maligno del hígado y de las 
vías biliares intrahepáticas 

3.74 Tumor maligno de la tráquea, de los 
bronquios y del pulmón 

2.61

Fuente: Inegi (2 de febrero de 2023). Estadísticas a propósito del Día Mundial Contra el Cáncer. 
Comunicado de Prensa núm. 77/23. 
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En el 2021, el 63 % (57 106) de los fallecimientos por este cáncer ocu-
rrió en el hogar, mientras que sólo el 14 % (12 534) en instalaciones mé-
dicas del Instituto Mexicano del Seguro Social (imss), el 6 % (5 191) en 
alguna de la Secretaría de Salud (ssa) y el 5 % (4 745) en instituciones  
privadas (Inegi, 2023).

Lo anterior tiene relevancia, ya que si el 63 % de las personas mu-
rieron en el hogar es muy probable que el certificado de defunción no 
registre con certeza el diagnóstico y el tipo de cáncer que provocó la 
muerte, derivando en un probable subregistro de las causas del falleci-
miento. Como lo describieron Aguilar y colaboradores, para el mesote-
lioma maligno pleural se reportó un subregistro en los certificados de 
defunción del 71 %, ya que sólo cuando la persona fallecía en el hospital 
o centro oncológico donde se recibió atención médica se consignaba co-
rrectamente la causa de la muerte en el certificado de defunción; por 
el contrario, cuando la persona fallecía en su hogar no se diagnostica-
ba correctamente el rubro de causa de la muerte en el certificado de  
defunción (Aguilar-Madrid et al., 2010). Este ejemplo es una muestra del 
tamaño del subregistro que hay en los certificados de defunción cuando 
la causa de muerte es por cáncer, y si agregamos que el cáncer es de origen 
ocupacional, es muy poco probable que sea consignado en el expediente 
clínico de la persona. De forma similar, si la neoplasia tiene un compo-
nente ambiental, no se refiere en el expediente clínico del sistema de 
salud mexicano, como sucede con las enfermedades que presentan las 
poblaciones que viven en comunidades aledañas a industrias que ma-
nejan cancerígenos, o las familias de las poblaciones trabajadoras que 
se expusieron de manera indirecta a las sustancias cancerígenas en el 
hogar (Aguilar-Madrid, 2010).

Ahora bien, si tomamos en cuenta lo reportado por Doll y Peto respec-
to a que un 4 % de los cánceres pueden atribuirse al trabajo, y dado que en 
México en 2021 se registraron 90 123 defunciones por tumores malignos, 
entonces, aplicando este porcentaje, podría estimarse que 3 604 muer-
tes anuales atribuidas al cáncer podrían tener un origen laboral. Cabe 

libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   121libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   121 23/05/25   13:0423/05/25   13:04



122

salud en el trabajo en méxico • capítulo 4

señalar que en México son escasos los casos anuales de cánceres ocupa-
cionales que son reconocidos por la seguridad social.

Ante este panorama, de acuerdo con las estadísticas de mortalidad 
del Inegi, realizamos una descripción de tres cánceres asociados a exposi-
ciones ocupacionales entre la población mexicana mayor de 15 años en el 
periodo de 1998 a 2022, incluyendo cáncer pulmonar, mesotelioma pleu-
ral y leucemias. Como puede observarse en la figura 2, en este periodo se 
registraron 167 417 defunciones por cáncer pulmonar, con mayoría entre 
los hombres (108 073) en comparación con las mujeres (59 344). Además, 
se observó un incremento sostenido en el número de defunciones entre 
los hombres hasta 2020, con un ligero descenso entre 2021 y 2022. Por el 
contrario, entre las mujeres se registró un aumento continuo en el número 
de defunciones durante todo el periodo. Si se toman en consideración esti-
maciones previas sobre la fracción atribuible de los cánceres de pulmón a 
exposiciones ocupacionales, entre el 5.3 % y el 29 % en hombres, y entre el 
1 % y el 7.7 % en mujeres (Boffetta y Kogevinas, 1999; Sisti y Boffetta, 2012; 
Takala et al., 2014), se estima que entre 5 700 y 31 300 muertes por cáncer 
de pulmón tendrían un componente ocupacional entre los hombres; por su 
parte, entre 593 y 4 000 muertes por cáncer de pulmón entre las mujeres 
serían atribuidas a exposiciones ocupacionales.

En la figura 3 se grafican las defunciones por mesotelioma maligno 
pleural y tumor de pleura durante el periodo de 1998 a 2022. En total se 
registraron 1 990 defunciones, de las cuales 1 303 corresponden a hombres 
y 687 a mujeres. Estos datos muestran una tendencia en ascenso que coin-
cide con reportes previos (Aguilar-Madrid et al., 2010; Gopar-Nieto et al., 
2016). Como se ha reportado en otros trabajos, la fracción atribuible de 
mesotelioma maligno pleural a la exposición ocupacional en hombres 
puede ser del 85 % al 97 % y en las mujeres del 20 % al 82.5 % (Rusthon, 
2008; Parkin, 2011). Por lo tanto, haciendo una extrapolación de estas esti-
maciones, entre 1 100 y 1 260 muertes y entre 137 y 563 muertes al año por 
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mesotelioma maligno pleural al año se atribuyen a exposiciones ocupacio-
nales entre los hombres y las mujeres en México, respectivamente.

Figura 2. Defunciones por cáncer de pulmón en mayores  
de 15 años en México, 1998-2022

Fuente: elaboración de E. Pérez Castro con base en estadísticas de mortalidad (Inegi. 1998-2022).

En el caso de las leucemias se observó un incremento de las defunciones 
en ambos sexos en el periodo de estudio. El total de defunciones fue 56 646, 
de las cuales 29 540 corresponden a hombres y 27 106 a mujeres (figura 4). 
Con base en estimaciones previas, la fracción atribuible a las exposiciones 
ocupacionales en estos tumores puede ser del 0.3 % al 9.9 % en hombres y del 
0.5 % al 15.4 % en mujeres (Rushton et al., 2008; Li et al., 2012). Por lo tanto, 
podría estimarse que en muertes de leucemia en hombres, entre 88 y 200 
pueden atribuirse a exposiciones ocupacionales; en el caso de las mujeres, 
serían entre 135 y 4 100 durante el mismo periodo.
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Figura 3. Defunciones por mesotelioma maligno pleural y tumor maligno  
de la pleura en mayores de 15 años en México, 1998-2022

Fuente: elaboración de E. Pérez Castro con base en estadísticas de mortalidad (Inegi. 1998-2022). 

Por último, un caso documentado en México sobre el cáncer de origen 
ocupacional y su asociación con un factor de riesgo bien identificado es el 
mesotelioma maligno pleural y el asbesto. Durante más de 20 años hemos 
reportado en México el traslado de industria cancerígena como el asbes-
to, cuya primera fábrica en México se instaló en 1932, pero fue en los 
años setenta y ochenta del siglo xx cuando hubo una gran importación  
—ya que el país no tenía yacimientos explotables de asbesto— proveniente 
de Canadá, Brasil y Rusia (Aguilar-Madrid et al., 2003). En el país no se 
ha prohibido el uso del asbesto y, como se observa en la figura 5, de 1960 a 
2018 se importaron más de 800 000 toneladas, lo que generó que después 
de 38 años su uso produjera una epidemia de cáncer como el mesotelioma 
maligno pleural, con aproximadamente 500 casos anuales desde 1998. 
Esto coincide con el periodo de latencia del mesotelioma maligno pleural 
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que va de 20 a 50 años después de la exposición. Además, se estima que 
por cada caso de mesotelioma pleural hay dos casos de cáncer pulmonar 
asociado a la exposición al asbesto, y por tanto estimamos que ocurren 
aproximadamente 1 000 casos de cáncer pulmonar cada año (Aguilar-
Madrid et al., 2010; Gopar-Nieto et al., 2016). 

Figura 4. Defunciones por leucemia en mayores de 15 años en México, 1998-2022

Fuente: elaboración de E. Pérez Castro con base en estadísticas de mortalidad (Inegi. 1998-2022). 

En la figura 5 se observa que las muertes oficiales en el periodo 
fueron 468 y los casos de mesotelioma maligno pleural mmp estima-
dos con un subregistro de 71 % fueron 8 005, una epidemia que desde 
1998 sigue en ascenso. Un punto muy importante a resaltar es que a 
pesar de que en México prácticamente ya no se está importando as-
besto (figura 5), no significa que el riesgo de padecer alguna neoplasia 
haya desaparecido, ya que los que estuvieron expuestos ocupacional y 
ambientalmente a esta fibra cancerígena, seguirán muriendo; además, 
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en México se siguen vendiendo productos con asbesto. Adicionalmente, 
se debe considerar todo el asbesto instalado al que la población ha 
estado expuesta por productos como láminas, tinacos, balatas, em-
bragues, impermeabilizantes, que se deberán remover bajo estánda-
res estrictos de remoción para evitar una exposición a las fibras de 
este material, y cuyos residuos se deberán confinar como residuos peli-
grosos. Sin embargo, hasta ahora no existe en México la posibilidad de 
una remoción segura del asbesto, que debería ser realizada por aquellas 
empresas que promovieron la comercialización e instalación de produc-
tos con este componente. Por si fuera poco, las muertes asociadas a la ex-
posición ocupacional al asbesto no han sido reconocidas por la seguridad  
social como cánceres de trabajo, ya que en general estas muertes se con-
sideran defunciones por enfermedad general. De hecho, antes del 2014  
no hay registro de cánceres de trabajo reconocidos por el Instituto 
Mexicano del Seguro Social, y en el periodo posterior y hasta 2022 se 
registraron 216 casos de cáncer ocupacional en hombres y 44 casos en 
mujeres (imss, 2024). Las consecuencias de estas omisiones también se 
observan a nivel económico, puesto que los costos de la atención médica  
e indemnizaciones a las víctimas de cáncer de origen laboral son absorbi-
dos por el sistema público de salud, el Estado mexicano así como por las 
familias de las personas afectadas, mientras las empresas del asbesto si-
guen impunes ante el daño que han causado a la población que se expuso 
ocupacional y ambientalmente.

Una dificultad adicional para abordar los cánceres relacionados con  
el trabajo es el largo periodo de latencia de la mayoría de estas neoplasias, 
que conlleva la aparición de efectos en la salud de las poblaciones cuan-
do su vida laboral ha terminado, o cuando se han realizado intervencio-
nes para retirar el riesgo en su lugar de trabajo. Además, los patrones de 
exposición a un mismo riesgo ocupacional pueden variar a lo largo del 
tiempo, por lo que es importante identificar no sólo los puestos de trabajo 
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sino las actividades y tareas específicas de cada puesto. Aunado a estas 
dificultades, el seguimiento a las poblaciones trabajadoras a lo largo del 
tiempo es complicado, pues requiere de recursos económicos y humanos 
para evaluar adecuadamente el riesgo y las enfermedades relacionadas. 
A menudo, las características de la exposición son poco conocidas y es-
tán mal consignadas, por lo que es difícil evaluar la relación cuantitativa 
entre exposición y enfermedad. Más aún, con frecuencia la naturaleza 
misma de la exposición no es bien comprendida, por lo que no se elimina 
el agente cancerígeno del ambiente de trabajo o se sustituye por otros 
agentes igualmente peligrosos (Merletti et al., 2006).

Figura 5. Importaciones de asbesto, casos registrados oficiales y casos estimados 
de mesotelioma maligno pleural (mmp) y cáncer pulmonar relacionados  

con la exposición al asbesto en México, 1960-2021     

Fuente: elaboración propia con base en Inegi (1970-2021), Virta (2006, 2008), Aguilar-Madrid et al. 
(2010), Gopar-Nieto et al. (2016), ihme (2021) y oms (1990-2019).
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En México, la salud de la población trabajadora no es un tema prioritario 
en la agenda nacional de cambios y reformas del gobierno; es un tema 
pendiente y una área fundamental que se debe abordar como política pú-
blica, ya que la población económicamente activa en México fue de 61 
millones de personas y la fuerza laboral ocupada fue de 59.2 millones 
en el tercer trimestre de 2023. Sin embargo, sólo alrededor de 20 millo-
nes de trabajadores estuvieron afiliados al imss durante 2022, cifra que 
representa a una tercera parte de la población económicamente activa 
que cuenta con seguro de riesgos de trabajo. Sin embargo, las dos terce-
ras partes restantes de la población trabajadora no cuentan con seguri-
dad social, ni están protegidas contra los riesgos de trabajo, y en el mejor 
de los casos cuentan únicamente con asistencia médica (imss-Bienes-
tar). Por todo esto, consideramos que se debe crear en México un solo 
sistema de seguridad social universal y gradualmente terminar con la 
fragmentación del sistema de salud. Lo anterior ha impedido que toda  
la población mexicana acceda a seguros de riesgos de trabajo que contem-
plan la atención contra enfermedades y accidentes laborales, así como su 
indemnización en caso de secuelas permanentes o la muerte, como  
en los casos de cáncer ocupacional. Estos seguros se deben instaurar para 
que ese 65 % de la población económicamente activa tenga garantizado el 
derecho a la salud y una vida digna, incluido el derecho a la salud en  
el trabajo.

La población que trabaja en la economía informal no tiene acceso 
a capacitación para empleos que requieren un mayor uso de la tecno-
logía, no cotizan en la seguridad social y no generan ahorros para el 
retiro. Estamos hablando del estado de salud y enfermedad de más de 61 
millones de mexicanos y mexicanas que constituyen la población traba-
jadora que genera la riqueza, y, por lo tanto, es prioritario garantizar su 
bienestar; además, el costo social y económico de que la población tra-
bajadora enferme y muera impacta al desarrollo sostenible de México.
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Además, es fundamental crear instituciones especializadas en la 
salud, seguridad e higiene en el trabajo (así como hay en el país institu-
tos nacionales de salud), que entre sus tareas fundamentales realicen 
investigaciones que generen conocimientos para la vigilancia epide-
miológica de la salud de las poblaciones trabajadoras; que produzcan 
estadísticas confiables sobre los riesgos de trabajo a nivel nacional, 
con el fin de identificar las poblaciones trabajadoras en riesgo; que  
lleven a cabo intervenciones efectivas en salud; trabajen en coordina-
ción con los sindicatos y empresas para concientizar de la necesidad 
de proteger la salud de las y los trabajadores y comunicar los riesgos 
en el trabajo.

Es importante incluir al personal médico familiar y de todas las 
especialidades para identificar los cánceres de origen laboral, pues en  
las historias clínicas en el sistema de salud no se contemplan preguntas 
sobre la historia laboral, los agentes peligrosos y los procesos de trabajo. 
En el estudio realizado por Aguilar-Madrid en 2010 se pudo documentar 
que la población trabajadora en México presenta una gran movilidad e 
inestabilidad laboral.

Ante este panorama del cáncer ocupacional en México, hay algunas 
acciones que consideramos que el gobierno mexicano debe realizar como 
la firma y ratificación del Convenio 139 sobre el cáncer profesional de la 
oit y la Recomendación 147 sobre cáncer profesional, que incluyen nor-
mas destinadas a proteger a los trabajadores frente a riesgos laborales 
específicos, en este caso, los derivados de la exposición a sustancias o 
agentes cancerígenos. El Convenio recoge una serie de obligaciones para 
los estados que lo ratifiquen, entre las que destacan identificar sustan-
cias o agentes cancerígenos prohibidos; sustituir agentes cancerígenos 
por otros menos peligrosos; la protección de los trabajadores frente a 
los riesgos derivados de utilizar estos productos cuando no sea posible 
eliminarlos; registrar las exposiciones a agentes cancerígenos; el deber 
de formar e informar a los trabajadores expuestos; por último evaluar 
los riesgos y la vigilancia de la salud (oit, 1974).
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También, consideramos relevante la propuesta de que se reduzca de 
48 a 40 horas la jornada de trabajo, para hacer un contrapeso a la fuerte 
resistencia por parte del sector empresarial, ya que esta reducción de 
horas significa menor exposición en el trabajo a muchos riesgos, y per-
mite mayor descanso para la población trabajadora, que podrá disfrutar 
de recreación y convivencia con sus familias.

Para concluir, nos gustaría que, en el contexto del cáncer profesional, en 
diferentes instancias de gobierno, así como en los sindicatos democráticos 
y entre las y los trabajadores en general, se consideren los siguientes puntos:

1.	 Que los poderes Ejecutivo y Legislativo impulsen una pro-
puesta de seguridad social universal, que contemple a las y los 
trabajadores de la economía formal e informal y el régimen 
obligatorio integrado por seis tipos de seguros: riesgos de trabajo 
(srt), enfermedades y maternidad (sem), invalidez y vida (siv), 
retiro, cesantía en edad avanzada y vejez (srcv), y guarderías y 
prestaciones sociales (sgps).

2.	 Que el gobierno federal impulse la firma del Convenio 139 sobre 
el cáncer profesional y el Reglamento 147 sobre la prevención y 
control de riesgos laborales causados por sustancias y agentes 
cancerígenos.

3.	 Hacer un registro nacional de cáncer ocupacional.
4.	 Que el Conahcyt apoye proyectos de investigación epidemiológi-

cos y experimentales de cáncer ocupacional en México y que sea 
uno de sus temas prioritarios de investigación.

5.	 Que el gobierno federal, a través de Cofepris, la stps y el imss, 
desarrolle un programa nacional de vigilancia epidemiológica de 
la salud de las y los trabajadores, enfocándose en empresas  
de alto riesgo.

6.	 Que el gobierno federal establezca un programa de comunica-
ción de riesgos a la población trabajadora sobre los cancerígenos 
ocupacionales.
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7.	 Que los poderes Ejecutivo y Legislativo desarrollen un programa 
de prohibición de cancerígenos como el asbesto y otras sustancias 
prohibidas en el mundo.

8.	 Que haya una vigilancia normativa de las empresas que garan-
tice que no se instalarán procesos productivos que impliquen 
productos cancerígenos que pongan en riesgo la vida de las y los 
trabajadores.

9.	 Que el gobierno federal, a través de sus instituciones de salud, 
Cofepris y stps, promueva la difusión y el debate nacional en los 
medios públicos sobre la protección de la salud de las y los traba-
jadores y los cancerígenos en los centros de trabajo, así como la 
necesidad de erradicarlos y tomar medidas de protección.

10.	 Que México cumpla con el Plan de Acción Global para la 
Prevención y el Control de las Enfermedades no Transmisibles 
2013-2020, a fin de reducir la mortalidad prematura por cáncer.
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INTRODUCCIÓN

En décadas recientes, en todo el mundo se han experimentado profun-
das transformaciones demográficas, epidemiológicas, sociales, econó-
micas, políticas y de estilos de vida, lo que ha condicionado un enorme 
aumento en la prevalencia e incidencia de las enfermedades crónicas no 
transmisibles. Entre los adultos, el 75 % presenta sobrepeso y obesidad, 
el 49.2 % hipertensión arterial y el 14 % diabetes mellitus (Correa-Rotter 
y Cusumano, 2008). Estas epidemias amenazan el desarrollo social y 
económico, así como la vida y la salud de millones de personas, especial-
mente de las poblaciones más vulnerables (Cockerham et al., 2017). En 
2005, aproximadamente 35 millones de personas fallecieron por enfer-
medades crónicas, duplicando el número de muertes por enfermedades 
infecciosas, condiciones maternas y perinatales, y deficiencias nutricio-
nales combinadas. Mientras se espera que la mortalidad por estas últi-
mas condiciones decline en un 3 % en la próxima década, las muertes por 
enfermedades crónicas aumentarán en 17 % en el mismo periodo (oms y 
Agencia de Salud Pública de Canadá, 2005).
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La enfermedad renal crónica (erc), una de las principales enferme-
dades crónicas y sus principales factores de riesgo (diabetes mellitus, hi-
pertensión arterial, sobrepeso-obesidad, hiperlipidemias, tabaquismo e 
ingesta de alcohol, fármacos nefrotóxicos, preeclampsia; así como tóxicos 
ocupacionales y ambientales, entre otros), ha aumentado sostenidamente 
su prevalencia e incidencia. Hoy en día, representa un problema de salud 
pública global y es devastador debido a su diagnóstico tardío, sus conse-
cuencias médicas, sociales y económicas tanto para los pacientes y sus 
familias, como para los sistemas de salud públicos. Además, la erc causa 
discapacidad y muerte prematura en edades productivas. Esta enferme-
dad es un problema creciente a nivel mundial (figura 1) (ihme, 2019), con 
una prevalencia estimada de cerca del 10 % (Coresh et al., 2005). Sin em-
bargo, su presencia ha sido generalmente inadvertida para las autoridades 
y organizaciones de salud, los médicos, pacientes y la población general. Se 
la ha denominado una epidemia silenciosa; además, la mayoría de las per-
sonas con erc, especialmente en sus etapas tempranas, no son conscientes  
de que su enfermedad puede evolucionar sin las intervenciones que se re-
quieren para evitar sus complicaciones, principalmente cardiovasculares.

En respuesta a estas situaciones, se ha desarrollado un nuevo modelo 
conceptual; es decir, una definición y clasificación de erc, propuestas por la  
National Kidney Foundation-Kidney Disease Outcomes Quality Initiative 
(us nkf-kdoqi) en 2002 (nkf, 2002). La razón principal que fundamenta 
una nueva terminología, definición y clasificación de erc es epidemiológi-
ca: permite establecer su prevalencia y diagnóstico precoz, estratifica su 
riesgo y posibilita planes de acción bien definidos para reducir los riesgos 
de progresión y complicaciones cardiovasculares.

EPIDEMIOLOGÍA DE LA ENFERMEDAD  
RENAL CRÓNICA EN MÉXICO

La erc ha incrementado en los últimos 30 años y es un problema de salud 
pública en México y en el mundo (figura 1) (ihme, 2019). Sus principales 
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causas son bien conocidas y prevenibles: diabetes mellitus tipo 2 (30 % 
a 50 %), hipertensión arterial sistémica (27.2 %), glomerulonefritis pri-
maria (8.2 %), nefritis túbulo intersticial crónica (3.6 %), obesidad,  
hiperlipidemias, tabaquismo e ingesta de alcohol, preeclampsia, fárma-
cos, además de los riesgos ocupacionales y ambientales. Estos últimos 
factores de riesgo no tradicionales son desproporcionadamente más altos 
en los países de bajos y medianos ingresos, observándose mayor impacto 
en las poblaciones más pobres (Nayak et al., 2023). Entre estos factores 
se incluyen: agroquímicos, hongos, algas y toxinas microbianas, virus y 
espiroquetas, metales pesados, dietas altas en fructuosa, estrés por calor 
y deshidratación crónica (debido a la sudoración excesiva, la reducción de 
la ingesta de agua debido al agua dura y desagradable así como al consu-
mo diario de alcohol elaborado ilícitamente); y abuso de agentes antiin-
flamatorios no esteroideos (Wimalawansa y Dissanayake, 2020).

Se ha señalado que la erc tiene efecto en la salud global, tanto como cau-
sa directa de morbilidad y muerte, como importante factor de riesgo para 
enfermedad cardiovascular; además es un multiplicador de riesgos en  
pacientes con hipertensión y diabetes. En 2017, la prevalencia mundial de 
erc se estimó en 9.1 %, con un 5.0 % en etapas 1-2, 3.9 % en la etapa 3, un 
0.16 % en la etapa 4 y 0.07 % en la etapa 5; en diálisis un 0.041 % y 0.011 %  
en trasplante renal (gbd, 2020). La erc resultó en 1.2 millones de muertes en 
2017, y 1.4 millones de muertes adicionales por enfermedades cardiovas-
culares atribuidas a una alteración de la función renal, lo que representó el 
7.6 % de muertes por enfermedad cardiovascular en el mismo año. Ambos 
factores representan el 4.6 % de la mortalidad total (gbd, 2020).

Desde 2004, México es uno de los países con mayores tasas de mor-
talidad por erc en el mundo, en todos los grupos de edad y sexos, y esta 
tendencia se mantuvo hasta 2019. Su incremento ha sido constante en los 
últimos 30 años, con un promedio en cada una de las décadas del 62 % y del 
308 % en las tres décadas (figura 1) (ihme, 2019).

Considerando otros criterios de medición de la salud-enfermedad, 
como la carga de la enfermedad, que cuantifica el estudio combinado de 
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los años de vida perdidos por muerte prematura, los años de vida salu-
dables perdidos por padecer alguna enfermedad y lesiones, así como la 
exposición a los diferentes factores de riesgo u otros determinantes de  
la salud (Torres-Toledano et al, 2017); México se ubicó en el cuarto lugar 
en los años vividos con discapacidad (avd). Sus efectos dieron como re-
sultado 2.6 millones de muertes y 35.8 millones de años de vida ajusta-
dos por discapacidad atribuidos mayoritariamente a la erc (gbd, 2020) 
(figura 2) (ihme, 2019); y en primer lugar en los años de vida saludables 
perdidos por discapacidad y muerte prematura (avisa) por erc a partir 
del 2002 (figura 3) (ihme, 2019).

Figura 1. Tasas de mortalidad por enfermedad renal crónica en México y algunos 
países del mundo, ambos sexos y todas las edades, 1990 a 2019

Fuente: elaborado por C. A. Juárez-Pérez con base en Institute for Health Metrics and Evaluation. 
Global Burden of Diseases (2019). Universidad de Washington.
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Figura 2. Años vividos con discapacidad (avd) por enfermedad renal crónica  
en México y el mundo, 1990 a 2019

Fuente: elaborado por C. A. Juárez-Pérez con base en Institute for Health Metrics and Evaluation. 
Global Burden of Diseases (2019). Universidad de Washington.

La erc tuvo un incremento constante en todos los estados de la 
República mexicana, de 1990 a 2019 (ihme, 2019). En 1990, Tlaxcala en-
cabezó las tasas de mortalidad con 19.01/100 000 habitantes, y en 2019 
Veracruz se ubicó en primer lugar con 75.04/100 000 habitantes, segui-
do en orden por Guerrero, Puebla, Morelos, Ciudad de México, Tlaxcala, 
Guanajuato, Tabasco, Oaxaca y Coahuila. Quintana Roo es el estado 
con menor tasa de mortalidad en estas tres décadas, con 34.68/100 000 
en 2019, junto con Sonora, Baja California Sur, Baja California y Yucatán 
(ihme, 2019).
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Figura 3. Años de vida saludable perdidos por discapacidad y muerte prematura 
(avisa) por erc en México y algunos países del mundo, 1990 a 2019

Fuente: elaborado por C. A. Juárez-Pérez con base en Institute for Health Metrics and Evaluation. 
Global Burden of Diseases (2019). Universidad de Washington.

En un estudio con 11 010 pacientes, 10 921 adultos (99 %) y 89 pe-
diátricos (1 %), en el grupo más prevalente, de 60 a 69 años (26.2 %), las 
causas de erc fueron diabetes mellitus (54 %), hipertensión arterial 
(21 %), glomerulopatías crónicas (11 %), causas no determinadas (5.6 %), 
riñones poliquísticos (4.3 %), malformaciones congénitas de la vía 
urinaria (2.1 %), nefropatía lúpica (1.2 %), nefropatía tubulointersticial 
(0.4 %), litiasis urinaria (0.3 %) y causas vasculares (0.1 %). Las principales 
causas de morbilidad fueron síndrome anémico (45 %), infección del ac-
ceso vascular (34 %), descontrol hipertensivo (28 %), retención hídrica 
(12 %), insuficiencia cardíaca (9 %) e hiperfosfatemia severa (7 %). La 
sobrevida promedio fue 32 meses (17 a 63) y la prevalencia calculada 
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para la población del Instituto Mexicano del Seguro Social (imss) fue 
de 495 casos por millón de derechohabientes (Pecoits-Filho et al., 2007; 
Paniagua et al., 2007; Cueto-Manzano y Rojas-Campos, 2007). El imss 
brinda la mayor cobertura de atención con diálisis en México, pero no 
cuenta con un registro nacional de datos de pacientes renales. El incre-
mento del número de pacientes en programas sustitutivos sigue una 
cuesta lenta y progresiva, lo cual es preocupante ya que en poco tiempo 
no habrá recursos financieros suficientes para sustentar estas terapias 
(dpm, 2003).

La erc está entre las primeras diez causas de mortalidad general en 
el imss; ocupa la octava causa de defunción en varones de edad produc-
tiva y la sexta en mujeres de 20 a 59 años. En los servicios de urgencias 
del segundo nivel de atención ocupa el lugar 13, en las unidades de tercer 
nivel, el nueve, y el ocho como causa de egreso hospitalario por defun-
ción de causas cardiovasculares en primer lugar (dpm, 2004; Treviño-
Becerra, 2004). El gasto médico total para su atención se estimó en 4 013 
millones de pesos en el año 2007, equivalentes al 2.5 % y se prevé que 
esta proporción crezca hasta casi el 4 % y se ubique en el 2.9 % al final del 
plazo proyectado. Esto representa más del 60 % del gasto médico total; 
el gasto farmacológico y ambulatorio representan en promedio el 27 % y el 
12 %, respectivamente. El máximo número de casos se proyecta para  
el año 2043: representará una inversión de 20 000 millones de pesos. En 
un escenario catastrófico, tendría un ascenso continuo y para el año 2050 
los costos de inversión alcanzarían los 50 000 millones de pesos, cifras 
que no podrá costear el Instituto (modf, 2007). Por lo expuesto, es ne-
cesario contar con un programa de detección oportuna de la erc en las 
unidades de primer contacto, que permita desacelerar la incidencia de 
pacientes en terapia sustitutiva, implementar una base electrónica  
de registro de datos de pacientes con erc para tener, unificar y sistema-
tizar la información generada.

Los programas de prediálisis han demostrado su utilidad para identi-
ficar oportunamente la erc, retrasar la progresión y emplazar el ingreso 
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de los pacientes a la terapia sustitutiva (imss, 2006; García-García et 
al., 2007; Hallan et al., 2009; Gorostidi et al., 2014; Levey et al., 2011). 
Para 2024 se estiman cerca de 17 000 pacientes en lista de espera para 
un trasplante renal, lo que evidencia que no es suficiente el número de 
trasplantes para que los pacientes salgan de las terapias sustitutivas. 
Además, la enfermedad renal no está visibilizada ni existe una cultura 
de prevención, pues las personas acuden a solicitar atención médica en 
etapas avanzadas, cuando la única solución es la diálisis, hemodiálisis o 
el trasplante porque están en riesgo de fallecer (CeNTra, 2024).

La erc en adultos se define como la presencia de una alteración es-
tructural o funcional renal (sedimento, imagen, histología) que persiste 
más de tres meses, con o sin deterioro de la función renal, o un filtrado 
glomerular (fg) < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros signos de enfermedad re-
nal. Las guías kdigo han introducido a los pacientes trasplantados rena-
les, independientemente del grado de fallo renal que presenten (Levey 
et al., 2011; Ruggenenti et al., 1998). Se consideran marcadores de daño 
renal: proteinuria elevada, alteraciones en el sedimento urinario, elec-
trolíticas, de origen tubular, estructurales histológicas, estructurales 
en pruebas de imagen. La gravedad de la erc se ha clasificado en cinco 
categorías o grados en función del fg y tres categorías de albuminuria 
(tabla 1). Esto es debido a que la proteinuria destaca como el factor pro-
nóstico modificable más potente de progresión de erc (Levey et al., 1999; 
Levey et al., 2005; Gorostidi et al., 2014; Levey et al., 2011). El deterioro 
del fg es lo característico de los grados 3-5, con esto, no es necesaria la 
presencia de otros signos de daño renal. Sin embargo, en las categorías 1 
y 2 se requiere la presencia de otros signos de daño renal. Se trata de una 
clasificación dinámica y en constante revisión (Stevens, 2009; Soveri 
et al., 2014). Esta clasificación, que va sufriendo cambios sutiles con el 
tiempo, tiene la ventaja de unificar el lenguaje a la hora de referirnos 
a la noción y magnitud del problema, definido previamente como erc. 
La metodología para la medición del fg y la determinación de la protei-
nuria, son herramientas claves para el diagnóstico y manejo de la erc.
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El fg es un parámetro crítico para el estadiaje de la erc, su manejo 
y seguimiento. Los marcadores directos (inulina, dtpa, edta, iodotala-
mato, iohexol) son más precisos que el aclaramiento de creatinina (KCr), 
pero su complicada metodología los hace inviables en la práctica clínica 
rutinaria. El KCr es el test más difundido, pero cuando el fg desciende, 
aumenta la secreción tubular de creatinina (Cr), por lo que sobrestima 
el fg real en un 10-30 %. Además, conlleva el potencial error en la reco-
gida de 24 horas. El rango normal de la Cr sérica es 0,8-1,3 mg/dl en el 
hombre y 0,6-1,0 mg/dl en la mujer; cambios de ± 0,3 mg/dl en distintos 
laboratorios pueden considerarse cambios interensayo. La Cr comienza 
a aumentar cuando el fg desciende un 50 %. En fases avanzadas, pe-
queños cambios del fg provocan aumentos importantes de la Cr sérica.

Tabla 1. Clasificación de los grados erc en función del fg  
y la albuminuria o proteinuria

Categoria ERC FG(ml/min) Descripción 

G1
G2
G3a
G3b
G4
G5

≥90
60-89
45-59
30-44
15-29
<15

Normal o elevado
Ligeramente disminuido
Moderada o gravemente disminuido
Gravemente disminuido
Fallo renal
  

Categorías albuminuia Orina 24 hs
mg/24 hs

Muestra
Alb/Cre mg/g

Muestra 
aislada
Pro/Cre mg/
mg

A1: Normal o levemente 		
	 elevada
A2: Moderadamente elevada
A 3: Muy elevada

< 30

30-300
>300

< 30

30-300
>300

< 0,15

>0,3
>300

Fuente: Lorenzo, V. y Luis, D. (s.f.) https://nefrologialdia.org/136 

Se han desarrollado fórmulas para calcular el fg a partir de la Cr 
sérica junto a variables analíticas, demográficas y/o antropométricas 
(mdrd-4, mdrd-6, Cockcroft-Gault, Aclaramiento Creatinina-O-24 
horas), obviando la necesidad de recoger la orina de 24 horas. 
Actualmente, las más empleadas en la investigación y en la práctica 
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clínica son el mdrd en su formato simplificado (cuatro variables) o 
completo (seis variables), y la ecuación de ckd-epi (Chronic Kidney 
Disease Epidemiology Collaboration), que ha demostrado mejores re-
sultados en cuanto a exactitud y precisión. Los adultos sanos eliminan 
menos de 150 mg de proteínas y menos de 30 mg de albúmina en la 
orina, cada día. Ciertas situaciones, como la presencia de fiebre, estrés, 
ingesta elevada de proteínas, insuficiencia cardiaca o la realización de 
ejercicio físico intenso previo a su obtención pueden elevar la protei-
nuria que se resuelve después de la desaparición del factor causante.

La magnitud de la proteinuria es el principal factor modificable que 
influye decisivamente en el pronóstico y en la toma de decisiones clíni-
cas (Taal, 2006; Abbate et al., 2006; Freedman y Dubose, 2007; Elsayed 
et al., 2007); asimismo, es un factor independiente de riesgo cardio-
vascular. Tiene un efecto tóxico renal directo, induce inflamación y fi-
brosis tubulointersticial y contribuye a la perdida de la masa nefronal 
(McClellan y Flanders, 2003; Glassock, 2010).

La determinación simultánea de Cr en la muestra de orina permi-
te establecer el cociente albumina o proteínas totales/Cr, que presenta 
una buena correlación con la eliminación en 24 horas. Tanto en adultos 
como en niños se recomienda determinar este cociente en muestra ais-
lada de orina (Montañés et al., 2011). El rango de excreción de albúmina 
que se extiende entre 30 y 300 mg/24 horas (20-200 ug/min) se conoce 
comúnmente como microalbuminuria, y más recientemente como “albu-
minuria moderadamente elevada”. Estos límites comprenden el rango que 
va desde el nivel superior de la excreción urinaria normal hasta el nivel 
de detectabilidad inequívoca de las tiras detectoras de proteinuria. Este 
rango de albuminuria, cuando persiste más de tres meses, es un factor de 
riesgo de deterioro renal progresivo, así como de algunos eventos cardio-
vasculares adversos. Debe considerarse una manifestación de daño en-
dotelial difuso, pues es una indicación de prácticas renoprotectoras y de 
modificación de factores de riesgo cardiovascular. En todo caso, la albu-
minuria deberá considerarse como tal en ausencia de factores que puedan 
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favorecer a aumentarla circunstancialmente, como infecciones urinarias, 
ejercicio físico, fiebre o insuficiencia cardíaca.

Dentro de los mecanismos fisiopatológicos implicados en el desarro-
llo y progresión de la erc, la hiperfiltración glomerular ha sido objeto de 
estudio desde que fue descrito por Brenner en 1996; el aumento patoló-
gico de fg explicaría la progresión de la insuficiencia renal y el daño es-
tructural glomerular en pacientes con reducción del número de nefronas 
funcionantes (Montañés et al., 2010; Glassock, 2010). Este fenómeno se 
puede acelerar mediante dietas hiperproteicas. La reducción en el número 
de nefronas condiciona una hiperfiltración en las nefronas intactas, con 
una disminución de la resistencia en arteriolas aferentes y eferentes (me-
nor en estas) glomerulares y aumento del flujo y fg. De todo ello resultan 
cambios funcionales y estructurales en el endotelio, el epitelio y las células 
mesangiales, que provocan microtrombosis, microaneurismas, expansión 
del mesangio glomerular y posterior esclerosis glomerular. La obesidad y la 
diabetes son situaciones de hiperfiltración con masa renal normal (Helal 
et al., 2012), así como de exposición ocupacional crónica al plomo (Roels et 
al., 1994), cadmio, arsénico y mercurio (Sanders et al., 2019).

FACTORES DE RIESGO PARA LA ERC

Se han descrito numerosos factores de riesgo de inicio y progresión de la 
erc, que pueden potenciar el efecto de la enfermedad renal primaria si es 
el caso. Aunque la mayoría de estos factores han demostrado más asocia-
ción que causalidad y muchas veces de forma inconstante, la coexistencia 
simultánea es frecuente y potencia el daño (figura 4). Varios de estos fac-
tores tienen mecanismos fisiopatológicos comunes, entre los que la protei-
nuria y la hiperfiltración glomerular son los más frecuentes e importantes. 
Entre las condiciones no modificables se encuentran la edad, el sexo, la 
raza y el bajo peso al nacer.

Alteraciones comórbidas potencialmente modificables, que de forma 
directa o indirecta pueden provocar daño renal, incluyen hipertensión 
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arterial (hta), diabetes, obesidad, dislipemia, tabaquismo, hiperurice-
mia, hipoalbuminemia (Leehey et al., 2005; Freedman y Dubose, 2007) y 
enfermedad cardiovascular (Elsayed et al., 2007; Fliser et al., 2005). 
Además, alteraciones inherentes a la erc como la anemia, alteraciones 
del metabolismo mineral y acidosis metabólica, se han presentado como 
factores de riesgo en progresión (figura 4).

Figura 4. Factores de riesgo para la enfermedad renal crónica

Fuente: Lorenzo, V. y Luis, D. (s.f.) https://nefrologialdia.org/136 

FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

Estos factores de riesgo son intrínsecos y siempre estarán presentes, sin 
posibilidad de ser eliminados ni revertidos.

•	 Edad. La edad avanzada es un factor de riesgo para la erc. Sin em-
bargo, no es un factor de progresión en sí mismo (Otero, 2011; Fliser 
et al., 1993), más allá del deterioro funcional natural asociado a la 
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edad (“riñón del viejo”). Existe un debate sobre si el descenso del fg 
y el incremento de la proteinuria representan una enfermedad o 
son el resultado natural del envejecimiento. Se estima que, debido a 
cambios de la hemodinámica renal con el envejecimiento, se pierde 
aproximadamente 1 ml/mn/año a partir de los 40 años (Fliser et 
al., 1993). Con el envejecimiento se constata esclerosis glomerular, 
atrofia tubular y esclerosis vascular. Sin embargo, hay individuos 
mayores en los que no se observa el descenso esperado del filtrado 
(Fliser et al., 1993; Neugarten et al., 2000).

•	 Sexo masculino. Descrito en estudios poblacionales como fac-
tor pronóstico independiente de padecer erc (Jafar et al., 2003; 
Halbesma et al., 2008), aunque no ha sido verificado por otros 
autores (Halbesma et al., 2008; Norris et al., 2008). En todos los 
registros de enfermos renales, el sexo masculino representa aproxi-
madamente al 60 % de los pacientes en tratamiento renal sustitutivo. 
No está claro como factor de progresión en sí mismo, pero existen 
varias circunstancias asociadas al sexo que son determinantes en 
la evolución del daño renal (Norris et al., 2008).

•	 Raza afroamericana. En los Estados Unidos, está demostrada una 
mayor incidencia de diálisis en la población afroamericana, atribui-
ble principalmente a la mayor prevalencia de hta severa, peores 
circunstancias socioeconómicas y culturales, y posibles factores 
genéticos (Norris et al., 2008).

•	 Nacimiento con bajo peso. El bajo peso al nacer está asociado a un 
reducido número de nefronas y al desarrollo posterior de erc. La 
pérdida adquirida de masa renal, experimental o clínica, se asocia 
a hipertensión glomerular e hiperfiltración (Vikse et al., 2008).

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

Aunque los factores señalados a continuación son predictores de inicio 
y de progresión de erc, todos están subordinados, de manera directa o 

libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   151libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   151 23/05/25   13:0423/05/25   13:04



152

salud en el trabajo en méxico • capítulo 5

indirecta, a la magnitud de la proteinuria, que es el mayor factor de ries-
go de progresión. De ahí que el manejo de la erc se base fundamental-
mente en medidas antiproteinúricas.

•	 Diabetes. Es un potente factor iniciador y la causa más frecuente 
de erc terminal (Guideline Development Group, 2015; Lorenzo et 
al., 2010). Como factor de progresión, la proteinuria condicionada 
por la nefropatía diabética es el principal predictor. El grado de 
progresión depende directamente de la magnitud de la proteinu-
ria: diabéticos y no diabéticos progresan igual a similares niveles 
de proteinuria (Gómez-Huelgas et al., 2014a; Gómez-Huelgas et al., 
2014b). En estudios poblacionales los niveles elevados de HbA1 
(Hsu et al., 2000) se han asociado a mayor riesgo de erc. El con-
trol de la diabetes debe ser un objetivo prioritario, especialmente 
en pacientes proteinúricos (Hsu et al., 2000; Gómez-Huelgas et al., 
2014a; Gómez-Huelgas et al., 2014b).

•	 Hipertensión arterial. Asociada con la erc, afecta a más del 75 % de 
los pacientes. Es a la vez causa y consecuencia de la erc (Appel et al., 
2010; Mancia et al., 2013). Se recomiendan cifras de presión ar-
terial clínica < 140/90 mmHg en el paciente con erc, pues pueden 
reducir este objetivo a 130/80 mmHg en pacientes diabéticos o con 
proteinuria (Taal et al., 2006; Abbate et al., 2006). En pacientes 
con hta y erc, especialmente si son diabéticos, es recomendable la 
monitorización ambulatoria de la presión arterial (mapa), dada  
la frecuencia de hipertensión enmascarada o incremento nocturno 
de la tensión arterial (Gorostidi et al., 2011; O’Brien et al., 2013).

•	 Obesidad. El sobrepeso y la obesidad son cada vez más frecuentes 
en los pacientes con erc, como reflejo de lo que ocurre en la pobla-
ción general, siendo además la antesala de la diabetes. Estudios po-
blacionales han demostrado una fuerte asociación entre obesidad 
y riesgo de erc (Kramer et al., 2005; Wang et al., 2008). El exceso 
de peso se asocia a hiperfiltración glomerular. Además del riesgo de 
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deterioro renal, generan un problema adicional a la hora de incluir 
a un paciente en lista de espera de trasplante. Por ello, las medidas 
nutricionales combinadas con ejercicios físicos son preceptivas en 
aquellas personas con esta condición.

•	 Dislipemia. Es bien sabido que la dislipemia conlleva un efecto ad-
verso sobre el árbol vascular en general. En la erc existe elevada 
prevalencia de dislipemia y hay evidencias experimentales de que 
influye adversamente en la progresión del daño renal, aunque no se 
ha verificado en estudios clínicos controlados. En cualquier caso, la 
evaluación y la intervención terapéutica para el control de la disli-
pemia en el paciente renal es preceptiva (Kasiske, 1998; Wanner, 
2002; Reiner, 2011).

•	 Tabaquismo. El tabaquismo es un reconocido factor de riesgo car-
diovascular, y se propone como factor independiente de riesgo 
renal, aunque sus mecanismos no están establecidos. Debe consi-
derarse uno de los más importantes factores de riesgo remediables, 
por ello la abstinencia al tabaco es una recomendación prioritaria 
en la erc (Orth y Ritz, 2002a; Orth y Ritz, 2002b; Orth, 2002).

•	 Hiperuricemia. La hiperuricemia se identifica cuando sus va-
lores séricos son > 7 mg/dl. Puede ser asintomática y ocasionar 
enfermedades como nefrolitiasis úrica, nefropatía por ácido úrico, 
gota tofácea, artritis gotosa aguda e hiperuricemia asintomática. 
En la erc existen varios factores que pueden aumentar los niveles 
de ácido úrico: uso de diuréticos, aumento de la resistencia renal 
vascular, o coexistencia de resistencia a la insulina. Los pacientes 
con erc tienen con frecuencia hiperuricemia asociada a la caída 
del fg que en la mayor parte de los casos es asintomática. La hipe-
ruricemia se ha visto asociada a mayor riesgo de morbimortalidad 
cardiovascular, hta, desarrollo de nefropatía en pacientes diabé-
ticos y, aunque no se ha verificado por completo, a progresión de 
la erc. Estas son razones suficientes para tratar sistemáticamente 
los niveles elevados de ácido úrico aún en pacientes asintomáticos, 
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aunque este extremo no es reconocido en todos los documentos de 
consenso (Orth, 2002).

•	 Determinantes socioculturales. Los estudios epidemiológicos de-
muestran que el bajo nivel social, cultural y económico se asocian 
a peor salud, pues se vive en zonas contaminadas y se trabaja en 
ambientes tóxicos. La enfermedad renal no escapa a estas circuns-
tancias (Bruce et al., 2010; Ward et al., 2008; Xu et al., 2018).

FACTORES DE RIESGO INHERENTES  
A LA ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA

La anemia (Jafar et al., 2003) y las alteraciones del metabolismo mineral, 
como la hiperfosforemia (Hsu et al., 2002), se han asociado a más rápido 
deterioro renal. Sin embargo, estos factores son consecuencia del daño re-
nal, por lo que es difícil aislar su efecto como predictores. En cualquier 
caso, el tratamiento de la anemia y de las alteraciones del metabolismo 
mineral están indicadas desde estadios precoces de la erc. La acidosis 
metabólica es frecuente en la erc, debido a la deficiente eliminación de la 
carga ácida por parte del riñón. Asimismo, se ha descrito como un factor 
desfavorable en la progresión de la erc y debe ser prevenida y/o convenien-
temente tratada (Raphael et al., 2011; Scialla et al., 2012; Shah et al., 2009; 
Alcazar et al., 2008; Grams et al., 2018).

RIESGOS OCUPACIONALES Y AMBIENTALES  
PARA LA ERC

En la actualidad se reconoce que tóxicos ocupacionales y ambientales 
como los metales pesados, plaguicidas y solventes desempeñan un papel 
importante en la génesis de la enfermedad renal crónica (erc). Mientras 
que la erc secundaria a la diabetes mellitus (dm) e hipertensión arte-
rial sistémica (has) afecta predominantemente a los glomérulos, con la 
proteinuria como un signo temprano de la enfermedad, la afectación 
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característica de los tóxicos ocupacionales y ambientales es a nivel 
de los túbulos renales. Por ello, la histopatología y los marcadores bio-
químicos urinarios son diferentes. Así, la proteinuria y la creatinina 
son manifestaciones tardías, por lo que los biomarcadores tubulares 
específicos que se excretan en etapas tempranas pueden ser útiles 
como marcadores sensibles y específicos para un diagnóstico precoz de 
daño renal por algunos tóxicos ocupacionales y ambientales (figura 6) 
(Xu et al., 2018; Wimalawansa y Dissanayake, 2020; Tsai et al., 2021).

•	 Los metales pesados. El estudio de los efectos tóxicos de metales 
pesados en el ser humano ha cobrado particular importancia en 
los últimos 50 años, debido a que grandes cantidades de estos 
productos han sido utilizados y desechados como parte de la ac-
tividad industrial. No son biodegradables y persisten en el medio 
ambiente durante largos periodos. Las más estrictas medidas de 
control ocupacional y ambiental, establecidas principalmente en 
Europa y Norteamérica, disminuyeron estas exposiciones a sus 
poblaciones; sin embargo, exportan estos riesgos a otros países, 
entre ellos México, incrementando con ello el riesgo a la salud 
de las y los trabajadores y las poblaciones que viven aledañas a 
estos procesos y a sus desechos. Tales son los casos del reciclado 
del plomo en México y de las baterías usadas e importadas desde 
los Estados Unidos; se aprovechan las normas más flexibles y su 
incumplimiento, así como la nula vigilancia a la salud ocupacio-
nal y ambiental de estas poblaciones expuestas al riesgo. En 2010 
se importaron a México 236 millones 746 892 kg. de baterías de 
plomo-ácido usadas (oki-fc, 2011).

Las concentraciones de plomo en sangre observadas en una mues-
tra (n=37) de trabajadores de una fábrica recicladora de baterías 
usadas, instalada en México, fueron tan altas como 69.25±24.95 vs. 
1.42±0.87 µg/dL en trabajadores expuestos y no expuestos (n=16), 
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respectivamente (Hernández-Franco et al., 2022). Otras poblaciones 
con exposiciones altas al plomo de forma crónica y generacional son 
los alfareros y alfareras del barro vidriado y de talavera, quienes en 
Tonalá, Jalisco presentan concentraciones tan altas como 57 µg/dL 
(1980), en Oaxaca 48.24 µg/dL (2003) y en Tlaxcala 32.2 mg/dL de plo-
mo en sangre (Estévez-García et al., 2022).

Los metales pesados son un grupo de elementos químicos mal defini-
dos. Algunos de ellos son necesarios para el ser humano, como el hierro 
(Fe), el cobalto (Co), el cobre (Cu), el manganeso (Mn), el molibdeno (Mb) 
y el zinc (Zn). Respecto a otro grupo de metales, como el plomo (Pb), el 
cadmio (Cd) y el arsénico (As), se desconoce si tienen alguna función en 
el organismo; presentan efectos directos sobre el riñón y son particu-
larmente nefrotóxicos incluso en concentraciones consideradas como 
“normales”. No hay evidencia clara de nefrotoxicidad por parte de otros 
metales como el uranio (U) y el mercurio (Hg) (Edwards y Prozialeck, 
2009; Muntner et al., 2003).

La absorción intestinal de los metales divalentes como el Cd y el Pb 
se lleva a cabo por el transportador de metales divalentes-1 (dmt-1 por 
sus siglas en inglés). El dmt-1 se encuentra localizado en el duodeno, los 
eritrocitos, el hígado y las células del túbulo contorneado proximal (tcp); 
es la proteína transportadora de Fe y muestra gran afinidad por otros 
metales divalentes como Cd, níquel (Ni), Pb, Co, Mn, Zn y Cu (Garrick et 
al., 2003). La disminución en la ingesta de Fe y Zn ocasiona un incremen-
to en la expresión del dmt-1, lo cual aumenta la absorción intestinal de 
Cd y Pb y favorece la toxicidad por estos metales (Bannon et al., 2003). 
Experimentos en líneas celulares en las cuales se ha bloqueado la expre-
sión del dmt-1 sugieren la presencia de un transportador diferente para 
el Pb (Sabolic et al., 2010).

Los metales pesados son metabolizados en el hígado, donde se unen a 
proteínas de bajo peso molecular (< 10 kD) denominadas metalotioneí-
nas (mt). Estas proteínas se encuentran distribuidas en el organismo y 
contienen en su estructura una gran cantidad del aminoácido cisteína, 

libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   156libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   156 23/05/25   13:0423/05/25   13:04



la enfermedad renal crónica, los riesgos ocupacionales y ambientales

157

lo cual les confiere una elevada afinidad para reaccionar y almacenar 
metales como Zn, Cd, Hg, Cu, Pb, Ni, Co y Fe. La función principal de las 
mt es la de almacenar en el medio intracelular metales esenciales como 
el Zn y Cu y transferirlos a metaloproteínas, factores de transcripción 
y enzimas. Las mt también participan en la eliminación de radicales 
libres y en procesos de reparación y regeneración celular (Liu et al., 2001). 
El incremento en los niveles intracelulares de Cd y Pb aumenta la expre-
sión de mt, y el ratón knockout1 a mt presenta mayor susceptibilidad a la 
toxicidad de estos metales (Liu et al., 2001; Tucker, 2008; Emmerson, 1970; 
Adams et al., 1969; Lauwerys et al., 1993; Järup et al., 2000).

Los efectos tóxicos del Pb han sido reconocidos desde hace más de 2 000 
años, ya que su ingestión era común entre los romanos. En la actualidad, la 
exposición a concentraciones elevadas de Pb ha disminuido en los países 
muy industrializados debido al mejor control industrial y la remoción del 
Pb de pinturas y gasolina. Además, estos países han exportado sus ries-
gos, y la exposición al Pb continúa siendo un problema de salud pública en 
varios países de África, Asia y Latinoamérica por exposición doméstica al 
agua, suelos contaminados y factores ocupacionales (Estévez-García et al., 
2022; oki y fc, 2011; Tucker, 2008; Hernández-Franco et al., 2022).

EPIDEMIOLOGÍA OCUPACIONAL  
Y AMBIENTAL Y EL PLOMO

El primer caso reportado de nefrotoxicidad asociada al plomo en san-
gre (PbS) fue descrito en el siglo xix, y desde entonces la exposición a 
concentraciones elevadas de PbS ha sido considerada como un factor 
de riesgo para desarrollar hipertensión arterial y daño renal. Sin em-
bargo, a partir de estudios recientes se reconoció que la exposición a 
dosis consideradas incluso como “normales” tiene un efecto directo 

1	 Son ratones en los que se introducen mutaciones dirigidas en la secuencia de un determi-
nado gen, desactivando o eliminándolo.
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sobre el funcionamiento del riñón y riesgo de morbilidad cardiovascu-
lar (Emmerson, 1970). Menke y colaboradores (2006) observaron mayor 
mortalidad cardiovascular en adultos con concentraciones de PbS <10 μg/
dL. Muntner y colaboradores (2003) encontraron en 4 813 personas con 
hipertensión arterial, un mayor riesgo de enfermedad renal crónica (OR: 
2,6, IC 95 %: 1,5-4,45), que en aquellas con mayores niveles séricos de PbS. 
Lin y colaboradores, en un estudio de seguimiento en Taiwán (2003) en 
personas con nefropatía crónica (tfg < 60 ml/min), observaron un dete-
rioro más rápido de la función renal en aquellas con un contenido corporal 
elevado de plomo 104.5± 106.3 μg (80 a 596 μg) y 5.3±2.9 μg/dL (0.6 a 16.1 
μg/dL) de PbS,  y que el tratamiento quelante con ácido etilen-ediaminete-
traacético (edta) disminuía la progresión del daño. Actualmente se con-
sidera que no hay nivel seguro de plomo en sangre que evite algún daño a 
la salud (atsdr, 2020).

FISIOPATOLOGÍA

plomo

El plomo (Pb) se absorbe principalmente por vía intestinal y respiratoria 
y, en menor medida, a través de la piel, incrementándose con la ingesta 
deficiente de Fe y Zn. La absorción respiratoria es altamente eficiente y 
es mayor al 40 % del Pb inhalado, aunque el mecanismo molecular por el 
cual se absorbe se desconoce. Una vez en la sangre, el 99 % del Pb se une a 
proteínas del eritrocito y es distribuido a tejidos blandos y hueso, y en este 
último se acumula más del 95 % del plomo en el cuerpo. Así, el hueso es el 
principal reservorio de Pb en el organismo, y en periodos de mayor recam-
bio óseo, como la adolescencia, el embarazo y la vejez, su paso por la sangre 
se incrementa (Klassen et al., 2004; Nie et al., 2009). La excreción urinaria 
es la principal vía de pérdida de Pb del organismo.

El Pb unido a proteínas de bajo peso molecular (< del 1 % del total) se 
filtra libremente a través del glomérulo y es reabsorbido por las células del 
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túbulo contorneado proximal por el proceso de endocitosis. En el interior de 
la célula, el Pb causa daño mitocondrial, formación de radicales libres, de-
pleción intracelular de gsh y apoptosis (figura 5). El Pb afecta también 
las reacciones enzimáticas donde interviene el calcio e incluso el receptor 
sensor de calcio puede ser activado por Pb, lo cual sugiere otros meca-
nismos de nefrotoxicidad por este metal. La prevención de las enferme-
dades renales que pudieran ocasionar los agentes químicos industriales 
o ambientales se basaría en detectar efectos tóxicos tempranos y rever-
sibles sobre el riñón, cuando la función renal no está aún comprometida 
(Lauwerys y Bernard, 1989; Mutti, 1989). El Pb podría tener un rol cau-
sal en el desarrollo de enfermedad renal crónica; sin embargo, es difícil 
atribuir a este elemento las alteraciones renales que pudieran aparecer 
en un individuo, debido al desconocimiento de la exposición que pudie-
ran tener determinadas personas. Esto, mientras el médico no pregunte 
sobre los riesgos ocupacionales y ambientales de sus pacientes (¿en qué 
trabaja actualmente y dónde trabaja?, ¿dónde vive hoy y dónde vivió en 
el pasado?). Además, la situación se torna más confusa debido a que las 
complicaciones ocurridas por una excesiva absorción de Pb, tales como la 
gota y la hipertensión arterial, pueden por sí solas producir daño renal y 
no estar relacionadas directamente con el Pb (Cárdenas et al., 1992; Ritz, 
1988). De igual manera, el daño puede ser causado por la presencia de en-
fermedades crónicas asociadas a la erc ya señaladas (diabetes mellitus, 
hipertensión, obesidad) muy prevalentes entre la población.

La exposición aguda al Pb, que actualmente es escasa en los países 
desarrollados, puede estar presente tanto en niños como en adultos en 
países menos desarrollados. Esta exposición puede manifestarse con 
la aparición de encefalopatías y, a nivel renal, por un defecto en la reab-
sorción a nivel de los túbulos renales proximales, cuadro clínico conoci-
do como síndrome de Fanconi (Bennet, 1985). Estos efectos son rápida-
mente reversibles con la terapia de quelación, como el edta (Weedeen, 
2008). Histológicamente, la intoxicación aguda está asociada con defectos 
morfológicos y funcionales a nivel mitocondrial en las células epiteliales. 
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La nefropatía crónica inducida por Pb, descrita en pacientes con una 
moderada y prolongada exposición al elemento, se caracteriza por un 
lento y progresivo desarrollo de una nefritis intersticial. Además, se 
constata una reducción del índice de filtración glomerular y proteinu-
ria leve, frecuentemente asociada con hipertensión arterial (Weedeen, 
2008). Los hallazgos de creatinina elevada y de hipertensión arterial 
encontrados en casi cuatro millones de ciudadanos de los Estados Unidos 
de Norteamérica podrían deberse al Pb (Weedeen, 2008).

Figura 5. Toxicodinamia del plomo y daño renal

Fuente: Sabat y Robles-Osorio (2012).

 Los niveles bajos de Pb podrían conducir a daño vascular renal 
que precede y posibilita la aparición del aumento de la presión arte-
rial (Staessen et al., 1992). El incremento en la concentración sanguí-
nea del plomo estaría relacionado con la disminución del aclaramiento 
de creatinina, que incluso podría ser independiente al aumento en 
la presión arterial. Consecuencias adversas de la hipertensión ar-
terial, tales como: mortalidad por enfermedades cardiovasculares, 
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infarto miocárdico y accidente cerebrovascular fueron encontradas 
en pacientes con concentraciones sanguíneas de Pb superior a 100 
μg/L (Weedeen, 2008; Navas-Acien et al., 2007). Lin y colaboradores 
encontraron que individuos con nefritis crónica, índice de filtración 
glomerular < 60 ml/min y con baja a moderada exposición al Pb, ex-
perimentaron un deterioro acelerado de la funcionalidad renal. Estos 
pacientes recibieron edta y luego se constató el incremento en la elimi-
nación de Pb a través de la orina (entre 80 y 600 μg/24 h), lo que eviden-
cia la acumulación corporal del elemento (Lin et al., 2006).

Se ha observado en estudios longitudinales un mayor deterioro de la 
función renal entre adultos de mediana edad y ancianos, dado que tienen 
mayores reservas acumuladas de Pb en sus huesos, así como por sus nive-
les de este mismo elemento en sangre, especialmente entre quienes son 
diabéticos e hipertensos (Shirng-Wern, et al., 2004; Ekong et al., 2006). Se ha 
observado mayor riesgo de nefrotoxicidad incluso en exposiciones a con-
centraciones menores de 5 μg/dL de PbS, en poblaciones vulnerables 
socialmente, con diabetes e hipertensión (Ekong et al., 2006). Asimismo, 
se ha observado la asociación entre la exposición al Pb y al Cd y no sólo se 
ha observado mayor daño renal, sino además una probable predisposi-
ción a desarrollar diabetes (Yimthiang et al., 2022). Pacientes sin diabe-
tes, con enfermedad renal, y con niveles bajos de Pb en sangre (6.1 mg/dL) 
pueden acelerar la progresión de su erc (Lin JL et al., 2003).

cadmio

Los procesos productivos donde las y los trabajadores y la población ge-
neral se exponen al cadmio (Cd) son la refinación de zinc (Zn), cobre (Cu) 
y plomo (Pb); la producción de baterías, pigmentos, revestimientos de 
metales y plásticos. La media geométrica de Cd en adultos es de 0.38 mg/L, 
en fumadores de la ciudad de Nueva York de 1.58 mg/L y de quien fuma 
una cajetilla diaria de 1 a 3 mg/L al día. La vía de ingreso principal es res-
piratoria, absorbiéndose entre el 5 % y el 50 %. Se elevan las tasas de riesgo 
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de la enfermedad renal terminal en 1.8 (IC del 95 %; 1.3 a 2.3) y 2.3 (IC del 
95 %; 1.5 a 3.5) en hombres y mujeres respectivamente, expuestos al Cd 
(Hellström et al., 2001).

fluoruro

Al ser un gas, el flúor (F) se encuentra combinado en una variedad de mi-
nerales; al estar en la corteza terrestre, en ciertas regiones se encontra-
rán altas concentraciones de fluoruros en las fuentes de agua de consumo 
humano (Vázquez-Alvarado et al., 2016). En México, la región central y 
norte es considerada endémica de fluoruros con concentraciones eleva-
das >1.50 mg/L, estimándose una población de 20 millones de personas 
expuestas a estas concentraciones de riesgo (García-Montiel et al., 2023). 
Esto se ha relacionado con el daño de los túbulos renales, que, por tan-
to, altera el proceso de reabsorción tubular, las excreciones urinarias de  
iones, e inhibe las enzimas renales (Dharmaratne 2019). Asimismo, Wu 
y colaboradores (2021) estudiaron a 1 070 adultos expuestos crónicamen-
te al fluoruro, observando que por cada 1 mg/L de fluoruro urinario, se 
presentaba un incremento en los marcadores de lesión renal, el nag con 
1.583 U/L y 0.199 mmol/L de urea sérica.

plaguicidas

El amplio uso y exposición a diversos plaguicidas y herbicidas, también 
han sido relacionados con alteraciones del funcionamiento renal. Shearer 
y colaboradores (2021) estudiaron a 1 545 trabajadores agrícolas expues-
tos a 41 plaguicidas y observaron un aumento del riesgo (odds ratio [or]) en 
la disminución de la tasa de filtración glomerular estimada de <60 mL/
min/1.73 m2, por la exposición a los herbicidas pendimethalin (or=1.6, 
95 % CI: 1.1, 2.2) y atrazine (or=1.8, 95 % CI: 1.0, 3.0). Wan y colaboradores 
(2021) identificaron mayor riesgo a disminuir el funcionamiento renal 
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con or = 1.26, (95 % CI = 1.01–1.56) en 41 847 participantes expuestos al 
plaguicida organofosforado, malatión.

BIOMARCADORES DE NEFROTOXICIDAD

Los marcadores de nefrotoxicidad se clasifican en tres categorías ar-
bitrariamente definidas: 1) marcadores funcionales en sangre: crea-
tinina y β2-microglobulina y proteínas urinarias de bajo y alto peso 
molecular; 2) marcadores citotóxicos: antígenos tubulares y enzimas uri-
narias; 3) marcadores bioquímicos: eicosanoides, fibronectina, actividad 
de la kalicreína, ácido siálico y glucosaminoglucanos en orina (figura 6). 
Los mecanismos fisiopatológicos de los contaminantes mencionados 
permiten, a través de su toxicidad, conocer los diferentes efectos a nivel 
renal. Un número creciente de evidencias, obtenidas tanto de humanos 
como de animales, sugiere que estos contaminantes son un factor de 
riesgo de morbilidad importante y que ocasionan, en la mayoría de los ca-
sos, alteraciones tubulares renales, específicamente en el túbulo contor-
neado proximal, y, algunas veces, falla renal aguda, que puede progresar a 
enfermedad renal crónica. Esta es una de las características clínicas aso-
ciadas con la exposición crónica. El Pb, principalmente, puede aumentar 
el riesgo de llegar a etapas terminales, aunque se necesitan más estudios 
para evaluar esta causalidad.

Los biomarcadores urinarios para la llamada enfermedad renal cró-
nica de origen desconocido (ercod) indican que —a diferencia de la forma 
común de erc y las enfermedades nefríticas glomerulares, como el sín-
drome nefrótico— ésta afecta a las células tubulares renales con relativa 
preservación de los glomérulos hasta la etapa tres de la erc. El daño en 
los túbulos renales conduce a la excreción urinaria de biomarcadores 
específicos de los túbulos; no obstante, las proteínas con bajo peso mole-
cular y los péptidos grandes también se filtran a través de la membrana 
basal de los glomérulos en condiciones fisiológicas, y la mayoría de estos 
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se reabsorben a través de los túbulos renales, lo que hace que sólo una pe-
queña cantidad se excrete en la orina. Sin embargo, en las enfermedades 
tubulares, algunas de las proteínas de bajo peso molecular derivadas  
de los glomérulos comienzan a aparecer en la orina debido a la falta de 
reabsorción. En aquellos con insuficiencia renal temprana debido a en-
fermedad tubular renal, se podrían medir las proteínas que se escapan 
de los glomérulos que no se reabsorben y también aquellas proteínas/bio-
marcadores que se secretan a partir de las células tubulares. Por lo tanto, 
los biomarcadores urinarios de bajo peso molecular (pero no la albúmina) 
pueden usarse como marcadores sensibles y específicos para la detección 
y el diagnóstico temprano.

Los biomarcadores renales comunes, y casi mundialmente aceptados, 
como la creatinina sérica (sCr), el nitrógeno ureico en sangre (BUN) y la 
relación albúmina Alb/creatinina en orina (ACR), han demostrado ser 
insensibles e insuficientemente específicos. La literatura sobre el tema 
ha reportado la existencia de muchos biomarcadores urinarios tentativos 
alternativos de estos dos biomarcadores, la β2-microglobulina (β2-MG) 
y la N-acetil-β-D-glucosaminidasa (nag), los cuales han ganado un uso 
generalizado en el campo ambiental. La molécula de lesión renal 1 (kim-
1) y la lipocalina asociada a gelatinasa de neutrófilos (ngal), que están 
reguladas positivamente en los túbulos proximales renales, se utilizan 
ampliamente para controlar la progresión de la enfermedad renal aguda 
en la investigación clínica (figura 6) (Pócsi et al., 2022).

MEDIDAS DE PREVENCIÓN,  
ATENCIÓN Y CONTROL

Diversas acciones para prevenir y/o retardar la progresión de la erc 
son esenciales y necesarias, dado su incremento constante por cau-
sas conocidas y controlables. Debido a la alta presencia de los contami-
nantes en distintos procesos productivos, hay 50 regiones de emergen-
cia sanitaria y ambiental (resa) en México, varias de las cuales se han 
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asociado con el incremento de los casos de erc. Es el caso de la resa en 
la Cuenca del Alto Atoyac, ubicada en los estados con mayores tasas de 
mortalidad por esta enfermedad crónica: Tlaxcala y Puebla (Conahcyt, 
2023). Esto, debido al incumplimiento de la aplicación de las normas 
ocupacionales y ambientales, así como a la ausencia de programas de vi-
gilancia epidemiológica en la salud de las y los trabajadores y de las pobla-
ciones en riesgo.

Figura 6. Biomarcadores para el diagnóstico de daño renal temprano

Fuente: Barreto, R. y Guevara, M. (2013).

Entre las medidas que se deben adoptar para eliminar y controlar los 
riesgos químicos ocupacionales se encuentra la sustitución de las sustan-
cias tóxicas en los procesos productivos. Si esto no es posible, deben im-
plementarse medidas de higiene industrial que capturen las sustancias 
químicas (humos, gases, vapores, etcétera), y reforzarse con el uso de equi-
pos de protección personal para reducir las exposiciones ocupacionales y 
vigilar la salud de las y los trabajadores expuestos. Pero, esto no sucede en 
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la mayoría de los procesos industriales, y las emisiones ambientales conta-
minan aire, suelos y aguas, resultando en resa e imponiendo condiciones 
de mayor exposición a los químicos nefrotóxicos.

Hay procesos que permiten eliminar ciertas sustancias químicas, 
como en la alfarería tradicional, al sustituir la greta (óxidos de plomo) 
por esmaltes sin plomo que ya existen en el mercado. También se necesi-
ta un mayor control en otros procesos productivos industriales, como la 
minería, refinadora de metales, productoras y recicladoras de baterías, 
electrónicas, reparadores de radiadores. Además, es necesario realizar 
más estudios longitudinales y de vigilancia para evaluar la relación entre  
las exposiciones a estos metales, el daño renal y la presencia de enfermedades 
crónicas. De este modo, se podrían conocer los efectos crónicos y establecer 
una mayor vigilancia ambiental para disminuir y eliminar las concentra-
ciones de estos compuestos, sustituyéndolas por otras sustancias o metales 
menos tóxicos.

Es de suma importancia la detección temprana de daño renal y el tra-
tamiento oportuno, así como evitar la continua exposición al tóxico y la 
atención integral de las enfermedades crónicas que la exacerban y au-
mentan el riesgo de muerte prematura. La mortalidad de la población con 
erc ha aumentado, especialmente por causas cardiovasculares. El riesgo 
de mortalidad cardiovascular en estos individuos es mucho mayor que el 
riesgo de requerir diálisis o trasplante. Por ejemplo, en un estudio de un 
millón de pacientes del Medicare en los Estados Unidos, se reportaron los 
pronósticos a dos años de los pacientes con erc diabética y no diabética. 
El tratamiento de diálisis al cabo de ese seguimiento se estimó en una 
tasa de 1.6 para la erc no diabética y 3.4 por 100 pacientes/año para la 
erc diabética. En comparación, la tasa estimada de muerte fue de 17.7 
para la erc no diabética y 19.9 por 100 pacientes/año para la erc diabé-
tica (nkf, 2002). Los autores también destacaron la alta prevalencia en 
estos pacientes de enfermedad vascular ateroesclerótica e insuficiencia 
cardiaca congestiva. El aumento del riesgo cardiovascular no depende 
sólo de las comorbilidades asociadas, sino que la erc es en sí misma una 
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condición de riesgo cardiovascular elevado. Además, tanto la vfg redu-
cida (< 60ml/min) como la proteinuria son factores independientes de 
riesgo de enfermedad coronaria y su efecto es aditivo. La evidencia que 
muestra que la erc, aún en etapas iniciales, está asociada a un peor pro-
nóstico cardiovascular ha llevado a que se le considere como un equiva-
lente de riesgo de enfermedad coronaria (Levey et al., 2005).

ESTRATEGIAS DE DETECCIÓN PRECOZ, 
HISTORIA NATURAL Y PREVENCIÓN DE ERC

Todo paciente sometido a un chequeo médico de rutina debe ser evalua-
do para determinar si tiene factores de susceptibilidad o de iniciación 
de erc, así como riesgos ocupacionales y ambientales. Cabe destacar que 
el examen físico de un paciente debe incluir siempre medir su presión 
arterial. Aquellos con algún tipo de riesgo deben tener al menos una me-
dición de creatinina plasmática para estimar la fg y una de proteinuria. 
Actualmente, se recomienda evaluar la presencia de proteinuria midiendo 
la relación albúmina/creatinina en orina de muestra aislada. Según el cri-
terio clínico, se pueden realizar otros exámenes complementarios, desde 
radiológicos hasta una biopsia renal, para determinar si existe daño renal 
estructural. No debe olvidarse que los pacientes de mayor riesgo de erc in-
cluyen a: diabéticos tipo 1 y 2, hipertensos, mayores de 60 años, portado-
res de enfermedad cardiovascular y con historia familiar de erc, así como 
quienes se exponen laboral y ambientalmente a Pb, Cd y otros tóxicos. En 
cada uno de estos grupos existen recomendaciones de pesquisa específicas 
en cuanto a cuándo empezar y con qué frecuencia seguir (Levey et al., 2009).

BENEFICIOS DEL TAMIZAJE

La detección precoz de erc tiene como beneficio implementar interven-
ciones potenciales que reducirán la progresión del daño renal y la tasa de 
eventos cardiovasculares. La búsqueda activa de estas enfermedades se 
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basa en su carácter asintomático por muchos años, su alta prevalencia, 
el acceso actual a exámenes de laboratorio diagnósticos y pronósticos, y 
la disponibilidad de tratamientos eficaces para evitar sus complicacio-
nes. El análisis de costo-efectividad de las medidas de pesquisa —como 
la estimación de la vfg y la medición de proteinuria, así como biomarca-
dores de daño renal temprano (figura 6)— ha determinado que son más 
útiles cuando se aplican en poblaciones de alto riesgo, como las y los tra-
bajadores expuestos a plomo, cadmio y otros nefrotóxicos ocupaciona-
les y ambientales, así como a adultos mayores, diabéticos, hipertensos y 
en población general usuaria de alfarería vidriada con Pb para cocinar 
(Hallan et al., 2006; Estévez-García et al., 2022). Datos poblacionales de 
los Estados Unidos muestran que la albuminuria es el marcador típico  
de erc en población joven y que, por otro lado, la vfg reducida se obser-
va en sujetos de mayor edad (Garg et al., 2002). El uso combinado de las 
dos variables permite identificar los sujetos con mayor riesgo a desarro-
llar una falla renal avanzada. Una consideración de gran importancia es 
que el sistema de salud debe ser capaz de entregar un cuidado adecuado 
cuando se diagnostica una erc mediante estas pesquisas.

Un avance en este tema ha sido el reporte automático por parte de 
los laboratorios de la vfg estimada al informar la creatinina plasmática. 
Un ejemplo es que el reporte de la vfge y la educación del personal mé-
dico han permitido mejorar la detección de casos de erc por médicos de 
atención primaria, de un 27 a un 85 % (Akbari et al., 2004). Aunque esta 
medida incrementa la cantidad de pacientes referidos al nefrólogo, es-
pecialmente en los subgrupos de mujeres, ancianos y pacientes en etapa 
tres, aún se estudia su rol en la modificación del pronóstico clínico a largo 
plazo de esta condición (Richards et al., 2008).

EVALUACIÓN CLÍNICA

La meta primordial es la prevención y control de los factores de riesgo bien 
conocidos (diabetes mellitus, hipertensión arterial, hiperlipidemias, 
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sobrepeso y obesidad, tabaquismo e ingesta de alcohol excesivo, etcé-
tera) y su control adecuado. También realizar la evaluación clínica e 
implementar las medidas preventivas para evitar de esta forma el mal 
pronóstico actual de la erc. Sus objetivos son: a) identificar el estadio de 
la erc, b) diagnosticar el tipo de erc, c) detectar las causas reversibles,  
d) identificar los factores de progresión, e) detectar factores de riesgo car-
diovasculares, y f) descubrir las complicaciones de la tfg disminuida.  
El diagnóstico del tipo de erc puede considerar las causas en personas 
diabéticas y no diabéticas. La nefropatía diabética es la primera causa de 
daño renal crónico y las causas no diabéticas pueden separarse en glo-
merulares (IgA, lupus), túbulo intersticial (fármacos, metales pesados), 
vasculares (estenosis de arteria renal, hta) y quísticas (enfermedades 
poliquísticas).

CLASIFICACIÓN DE LAS CAUSAS COMUNES  
DE ERC (Y EJEMPLOS SELECCIONADOS)

La evaluación se inicia con una historia clínica y examen físico, donde 
es importante detectar las posibles causas del daño renal y los elemen-
tos reversibles o tratables de progresión de erc y riesgo cv. Ejemplos 
clínicos habituales son la hipertensión arterial no controlada, uso y 
exposición a nefrotóxicos (como aines, metales pesados, u otros medi-
camentos) y mal control metabólico de la diabetes. Los exámenes de la-
boratorio deben explorar, además de la tfg y proteinuria, alteraciones 
en otras funciones renales como la producción de eritropoyetina y la 
excreción del fósforo. En las etapas tres a cinco de erc es recomendable 
medir la hemoglobina, calcemia, fosfemia, albuminemia, PTHi y bicar-
bonatemia. Como ya se ha señalado, el alto riesgo cv de estos pacientes 
hace imperiosa la medición del perfil lipídico y la de otros factores de 
riesgo cv tradicionales y no tradicionales como la resistencia a la in-
sulina y la proteína C reactiva, así como la determinación de metales 
pesados en sangre.
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Todos los pacientes deben tener un estudio de imágenes; la ecografía 
renal es el examen más solicitado. Este estudio es de bajo costo y nulo 
riesgo, y es útil para detectar anormalidades anatómicas como el me-
nor tamaño renal o la presencia de obstrucción. La realización de otros 
estudios de imágenes, como escáner o resonancia, dependerán del con-
texto clínico del paciente.

INTERVENCIONES PREVENTIVAS  
Y TERAPÉUTICAS

El manejo de la erc consiste en siete puntos principales: tratar las cau-
sas específicas de la enfermedad renal, identificar y resolver las causas 
reversibles de daño renal, tratar los factores de progresión, manejar y 
controlar los factores de riesgo cardiovascular, evitar y eliminar los ne-
frotóxicos (fármacos, metales pesados), tratar las complicaciones uré-
micas y preparar al paciente para alguna técnica de sustitución renal 
(diálisis o trasplante), si corresponde. Independientemente de la causa 
de base y los otros factores fisiopatológicos involucrados, el manejo pre-
ventivo de la erc ya diagnosticada está enfocado en retardar o detener 
su tasa de progresión y prevenir los eventos cardiovasculares.

OTROS ASPECTOS DEL CUIDADO  
MÉDICO PREVENTIVO

No debe olvidarse impedir la exposición de las y los trabajadores a nefro-
tóxicos, ajustar la dosis de los distintos fármacos según la tfge o según 
niveles plasmáticos si están disponibles. Las medidas dietéticas reco-
mendadas incluyen reducir la ingesta de sal a menos de 100 mmol/día, 
lo que facilita el control de la hta. La restricción severa de proteínas no 
es recomendable por el riesgo de desnutrición (dcct/edicrg, 2000). La 
suplementación oral con bicarbonato de sodio reduce la tasa de progre-
sión de la falla renal crónica y mejora el estado nutricional de pacientes 
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con vfg reducida (< 30ml/min) y acidosis crónica (Strippoli et al., 2008). 
Es importante destacar el cese del tabaco, debido al riesgo demostrado 
de progresión de erc y mayor mortalidad en esta población (Baigent  
et al., 2005).

La obesidad se asocia con el desarrollo de erc, progresión del daño re-
nal y mortalidad relacionada a erc (Levin et al., 2008). En las y los trabaja-
dores con erc inicial se recomienda: cambiar estilos de vida como dejar de 
fumar, dieta baja en sodio (2-3 gr/día), restricción proteica de 0.8 
gr/kg/día, bicarbonato de sodio oral en caso de acidosis, IMC<25 y 
circunferencia abdominal <102 cm en hombres y <88 cm en mujeres, 
ejercicio físico regular de intensidad moderada (caminata, bicicleta, 
trote). Es importante el control de la hipertensión arterial <130/80 
mmHg y en caso de albuminuria, utilizar de preferencia un ieca o arb. 
Control de la diabetes mellitus: con el objetivo de HbA1C<7% y glicemia 
70-126 mg/dL; metformina no recomendada en estadios tres a cinco de 
erc. Dislipidemia: con el objetivo de ldl cercano a 70 mg/dL, estatinas 
de preferencia; ajustar dosis si se usan fibratos. Antiagregantes plaque-
tarios: aspirina 81 mg al día, en caso de riesgo cv elevado y ausencia de 
contraindicaciones.

REALIDAD DEL TRATAMIENTO PREVENTIVO

En la práctica clínica, incluso en países desarrollados, la implementa-
ción de estas medidas preventivas en población de riesgo es muy baja. 
Por ejemplo, en el Reino Unido, sólo un quinto de los pacientes con dm y 
erc tiene una PA < 130/80 mm Hg y sólo la mitad de ellos recibe un ieca o 
arb (de Brito et al., 2009). Además, únicamente el 50 % de esta población, 
que incluye pacientes con erc estadios tres a cinco, recibe asa o algún 
hipolipemiante.

El manejo de estos pacientes por médicos no especialistas puede rea-
lizarse con pautas claras y con derivación oportuna al nefrólogo. Las 
indicaciones recomendadas de referencia al nefrólogo son: tfge <60 ml/min, 
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microalbuminuria >30 mg/día, disminución de la tfge >30 % en cuatro 
meses, has resistente, hipercalemia a pesar de la terapia, elevado riesgo de 
progresión de la erc, efectos adversos significativos con la terapia, presen-
cia de complicaciones por la erc (anemia, hiperparatiroidismo, acidosis, 
etcétera). La referencia tardía al nefrólogo no es inocua, y acarrea un peor 
pronóstico para estos pacientes (Shankar et al., 2006).

Se ha planteado que el manejo preventivo de estos pacientes debería 
estar enfocado de forma multidisciplinaria y multimodal. Por ejemplo, en 
Italia se utilizan unidades clínicas dónde se manejan con metas estrictas 
todos los factores clínicos asociados a la erc (Hsu et al., 2006). Los resulta-
dos reportados han sido espectaculares, con remisión o regresión de la erc 
en 50 % de los casos; cabe señalar que antes la falla renal terminal de todos 
esos pacientes progresaba rápidamente (Stevens et al., 2007).

Como se ha evidenciado, la erc se ha vuelto una epidemia debido al 
envejecimiento de la población y las enfermedades crónico degenera-
tivas que la acompañan, además de otras causas como enfermedades 
glomerulares, causas hereditarias, obstructivas, o por nefrotoxicidad 
(metales pesados); produce deterioro de la calidad de vida del paciente, 
así como una alta mortalidad; además afecta a la familia, la sociedad y, 
desde el punto de vista económico, constituye una carga para gobier-
nos de diferentes regiones. Por lo tanto, el mejor tratamiento, aparte 
del trasplante renal, sería la prevención de la enfermedad, la cual está 
subvalorada; esto retardaría recurrir a métodos dialíticos y mejoraría la 
expectativa y calidad de vida en este tipo de pacientes.
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6. Audiología ocupacional

Alejandro Cabello López

INTRODUCCIÓN

Desde hace más de dos siglos, la salud de las poblaciones se ha visto mo-
dificada en gran medida por las condiciones materiales y económicas del 
capitalismo, caracterizado por grandes asentamientos urbanizados, 
el desarrollo de una economía basada en los combustibles fósiles y la 
industrialización. Estas dinámicas han moldeado el perfil de riesgos a 
los cuales se exponen las personas y determinan las enfermedades que 
padecen, entre las que destacan los problemas auditivos, los cuales con-
tinúan siendo un problema de salud pública global. De acuerdo con la 
Organización Mundial de la Salud (oms), existen 430 millones de per-
sonas con pérdida auditiva incapacitante, y se estima que, para el año 
2050, esta cifra aumente hasta los 700 millones (oms, 27 de febrero de 
2023). El impacto de la pérdida auditiva en las personas, las comuni-
dades y la sociedad se observa a todos los niveles. En este sentido, el 
costo económico global de la pérdida auditiva se ha estimado en más de 
981 000 millones de dólares, de los cuales, alrededor de 457 000 millones 
corresponden a costos relacionados con la calidad de vida (McDaid et al., 
2021). Además, la pérdida auditiva está asociada con diferentes efectos 
adversos, tales como bajo desempeño físico, trastornos psiquiátricos y 
aislamiento social (Martínez-Amezcua et al., 2021; Tucci et al., 2010).
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DETERMINANTES DE LA PÉRDIDA AUDITIVA

Para comprender los mecanismos mediante los cuales el sistema au-
ditivo se daña, es preciso recordar tres etapas del proceso de la audi-
ción (Campo et al., 2009; Sliwinska-Kowalska, 2015):

1.	 Las ondas acústicas son transmitidas y amplificadas a través del 
oído externo, generando vibración en la membrana timpánica.

2.	 Estas vibraciones son transmitidas a una cadena de tres 
huesecillos que generan una vibración de la ventana oval de 
la cóclea, que a su vez provocan movimiento en los líquidos 
cocleares y la deformación mecánica del órgano de Corti, don-
de se estimula la liberación de neurotransmisores en las fibras 
nerviosas auditivas.

3.	 Los impulsos eléctricos generados son transmitidos por el ner-
vio auditivo y procesados en la vía auditiva central (núcleos 
cocleares, mesencéfalo, centros corticales y subcorticales 
auditivos).

De acuerdo con la oms (2023), los problemas audiológicos son resul-
tado de procesos complejos de interacción entre diversos factores como 
la edad, el uso de fármacos ototóxicos (como algunos antineoplásicos 
y antibióticos), infecciones intrauterinas como la rubeola, enferme-
dades crónico-degenerativas, factores genéticos y hábitos como el ta-
baquismo. Dependiendo del tipo de factores, así como de su presencia 
aislada o concomitante, el daño auditivo puede presentarse en las 
tres etapas del proceso auditivo mencionadas anteriormente. Una 
persona presenta pérdida auditiva cuando ha perdido la capacidad 
de escuchar tan bien como una persona con audición normal —en tér-
minos cuantitativos, una audición normal se define como un umbral 
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de audición en ambos oídos igual o mejor a los 20 decibeles Hearing 
Level, según la escala de perdida de audición (dB HL). Para que una 
pérdida auditiva se considere discapacitante, debe ser superior a los 
35 dB HL en el oído con mejor audición (oms, 2023).

Un concepto importante para definir el daño auditivo infringi-
do por diversos riesgos diferentes al ruido es el de ototoxicidad. Un 
agente ototóxico es cualquier sustancia química que provoca un daño 
funcional o celular en el oído interno, específicamente en el órga-
no de Corti y en el nervio vestibulococlear, responsable además del 
equilibrio. Como se revisará en el presente capítulo, algunas sustan-
cias ejercen su toxicidad a nivel del oído interno o a nivel del sistema 
nervioso, por lo que su mecanismo de daño es la neurotoxicidad, aun-
que su efecto principal sea a nivel auditivo (Johnson y Morata, 2010).

TRABAJO, AMBIENTE Y PÉRDIDA AUDITIVA

En su obra De morbis artificum diatriba, publicada en 1700, Bernardino 
Ramazzini señaló que “… es inevitable que el continuo estruendo (del 
martillo) produzca disturbios en los oídos y también en toda la cabe-
za; aquellos trabajadores en efecto se vuelven medio sordos y, enve-
jecen en el oficio, sordos del todo” (Ramazzini, 2000).

Así como lo advirtieron hace más de 300 años, la exposición 
ocupacional al ruido es uno de los principales riesgos para la pér-
dida auditiva en la actualidad. A pesar de que se han establecido 
niveles máximos de ruido permitidos en los centros de trabajo —85 
decibeles (dB)— (National Institute for Occupational Safety and 
Health, 1998), en 2019 el ruido ocupacional contribuyó al 17 % de los 
casos de pérdida auditiva a nivel mundial, así como al 1.5 % del total 
de años de vida perdidos por discapacidad. En México, las cifras son 
similares en términos de fracción atribuible a este riesgo ocupacio-
nal y discapacidad (17.4 % y 1.83 %, respectivamente) (Institute for 
Health Metrics and Evaluation, 2019).
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Asimismo, existen otros riesgos ocupacionales que condicionan o 
precipitan la pérdida auditiva y que, a pesar de su amplia presencia 
en los centros de trabajo, no ameritan la suficiente atención como 
problemas que aquejan a las poblaciones trabajadoras, pues se con-
sideran problemas superados por los avances tecnológicos, la adop-
ción de medidas preventivas y la promoción de la salud en materia 
normativa. Aunado a esto, los trastornos auditivos relacionados con 
el trabajo son atribuidos casi exclusivamente al ruido, soslayando 
otros riesgos físicos y químicos presentes en los ambientes labora-
les (Johnson y Morata, 2010). Por ello, el objetivo de este capítulo  
es describir los efectos auditivos ocasionados por riesgos ocupacio-
nales como el ruido, incluyendo otras sustancias ampliamente utili-
zadas en los contextos industriales y laborales, como los disolventes 
orgánicos y los metales pesados.

EPIDEMIOLOGÍA Y ESTADÍSTICAS

La pérdida auditiva relacionada con el trabajo presenta un comporta-
miento similar en la mayoría de los países en donde se ha estudiado. 
En este sentido, la hipoacusia por exposición ocupacional al ruido es 
más frecuente en los hombres, quienes presentan mayor exposición por 
diferencias en las categorías laborales, los sectores económicos en los 
que se emplean y por antecedentes de trabajo, aunque también se ha 
apuntado hacia los estrógenos y sus vías de señalización como factores 
protectores en las mujeres (Chen et al., 2020).

De acuerdo con datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
2018-19, en México la prevalencia de dificultades severas de audi-
ción se ubicó en 1.4 %, que corresponde a un millón 167 000 personas 
(Shamah Levy et al., 2020). Respecto de su asociación con el traba-
jo, la pérdida auditiva ha permanecido como una de las principales 
enfermedades ocupacionales. Como puede observarse en la figura 
1, la hipoacusia de origen laboral constituyó el 32.7 % del total de 
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enfermedades de trabajo en el año 2011, y a partir de entonces co-
menzó a registrarse un descenso en el registro de la enfermedad 
hasta llegar a su punto más bajo en el año 2020. Adicionalmente, 
la pérdida auditiva es una de las principales causas de incapacidad 
permanente relacionada con el trabajo, de acuerdo con cifras del 
Instituto Mexicano del Seguro Social (imss, 2023). En el año 2022, 
2 280 personas tuvieron incapacidad permanente por pérdida auditi-
va irreversible, lo cual representó el 24.5 % del total de incapacidades 
permanentes por enfermedad de trabajo (imss, 2023).

Figura 1. Hipoacusia como enfermedad de trabajo en el imss, 2011-2022

Fuente: elaboración de A. Cabello López con base en la Memoria Estadística del imss. 

MÉTODOS PARA EVALUAR LA AUDICIÓN

El tipo de daño dependerá del sitio de la lesión en la vía auditiva. 
De esta forma, con diferentes pruebas se evaluarán procesos auditi-
vos específicos en estructuras determinadas. Una evaluación básica 
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puede consistir en una prueba de susurro, pruebas con diapasones, 
audiometría de tonos puros o tonal, impedanciometría y emisiones 
otoacústicas. Otras pruebas complementarias incluyen los potencia-
les evocados, logoaudiometría y pruebas del procesamiento auditivo 
(Sliwinska-Kowalska, 2015). En este capítulo se abordarán la audio-
metría tonal, las emisiones otoacústicas y los potenciales evocados 
auditivos.

AUDIOMETRÍA TONAL

La audiometría de tonos puros es una prueba considerada como la 
prueba diagnóstica que mide la agudeza auditiva de una persona. Este 
test se realiza en una cámara a prueba de ruidos externos, donde se 
mide la sensibilidad auditiva de una persona (umbral auditivo) me-
diante la emisión de sonidos en el rango de frecuencias entre 125 y 
8 000 Hertz (Hz) a través de unos audífonos colocados en ambos oídos 
para que sean percibidos por la persona estudiada (Johnson y Morata, 
2010; Sliwinska-Kowalska, 2015). La prueba evalúa la conducción aé-
rea y ósea del sonido en ambos oídos; la gráfica que resulta de la unión 
de todos los umbrales auditivos de las frecuencias evaluadas se co-
noce como audiograma. Esta prueba permite identificar la audición 
normal o si existe algún tipo de pérdida auditiva con base en el umbral 
límite de audición, es decir, el nivel de audición más bajo en el que un 
tono es percibido, en comparación con el umbral promedio registrado 
como 0 dB en el audiograma (Campo et al., 2009; Sliwinska-Kowalska, 
2015). Por ejemplo, un umbral de 40 dB HL significa que una persona 
requiere una intensidad de sonido de 40 dB por arriba de la audición 
normal para percibir el estímulo sonoro (Campo et al., 2009) (figura 
2). En poblaciones trabajadoras con niveles de exposición a ruidos ma-
yores a 85 dBA se utiliza la audiometría como prueba para evaluar la 
salud auditiva (Johnson y Morata, 2010).
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Figura 2. Audiogramas con un patrón normal de audición (izquierda)  
y un patrón de pérdida auditiva, con una mayor  

afectación en las frecuencias altas (derecha)

Fuente: cortesía del doctor Cuauhtémoc Arturo Juárez Pérez.

EMISIONES OTOACÚSTICAS

Esta prueba evalúa la integridad de las células ciliadas externas del órga-
no de Corti. Las emisiones otoacústicas son resultado de la contracción 
de las células ciliadas externas y de la producción de ondas acústicas de 
rebote que se registran por amplificación de las señales de la cóclea, me-
diante un micrófono colocado en el conducto auditivo externo (Campo 
et al., 2009; Sliwinska-Kowalska, 2015). Dado que es una prueba muy 
sensible para evaluar la integridad de las células ciliadas externas, la 
falta de emisiones otoacústicas sugieren un daño inducido por ruido u 
otras sustancias ototóxicas, y se cree que preceden a los cambios en el 
umbral auditivo medido por audiometría (Campo et al., 2009; Sliwinska-
Kowalska, 2015). Aunado a esto, esta prueba facilita la diferenciación 
entre daños auditivos sensoriales y neurológicos (Johnson y Morata, 2010).
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POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS 
DEL TALLO CEREBRAL

Representan la actividad eléctrica del sistema nervioso central suscita-
da por estímulos externos. Los potenciales evocados auditivos (pea) del 
tallo cerebral se registran tras el estímulo sonoro en un oído con clics, 
mientras que el otro oído se enmascara con ruido blanco. Estos clics acti-
van el nervio auditivo por 10 milisegundos aproximadamente y generan 
una serie de ondas relacionadas con sitios específicos de la vía auditi-
va que son registradas mediante unos electrodos colocados en el cráneo 
(Campo et al., 2009). Esta prueba puede revelar diferencias en la forma 
y longitud de las ondas, sugiriendo la ocurrencia de neurotoxicidad, así 
como patologías retrococleares (Sliwinska-Kowalska, 2015).

RIESGOS OCUPACIONALES RELACIONADOS 
CON LA PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN

ruido

La pérdida auditiva inducida por ruido es resultado del daño biológico 
provocado por el nivel de energía sonora al que son sometidas las estruc-
turas del oído. La cantidad de ruido a la cual una persona está expuesta se 
puede expresar en términos del nivel de energía, que depende de la pre-
sión de sonido y la duración de la exposición (Le et al., 2017). Con base en 
estas variables, se ha propuesto un principio de equivalencia energética: 
el daño en las estructuras cocleares puede resultar tanto de la exposición 
a niveles elevados de ruido por un periodo de tiempo corto, como de la 
exposición a niveles moderados o bajos de ruido por un tiempo prolon-
gado (Le et al., 2017). Sin embargo, niveles equivalentes de exposición 
al ruido pueden tener diferentes efectos en la audición, ya que el daño 
generado en las estructuras del oído depende de ciertas características 
del sonido como la frecuencia, la intensidad, la naturaleza (continuo, 
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intermitente o impulsivo), la duración, la distancia entre la persona y 
la fuente del sonido, las condiciones del lugar de trabajo (a cielo abierto 
o en lugares cerrados), y, en última instancia, de la susceptibilidad in-
dividual de las personas, lo cual determinará si los desplazamientos del 
umbral auditivo son transitorios o permanentes (Campo et al., 2009).

Existen diferencias entre el ruido industrial y el generado en ban-
das musicales, lo cual representa un costo fisiológico diferente para la 
recuperación ante un desplazamiento transitorio del umbral auditivo 
(Strasser et al., 2003). En consecuencia, es muy importante identificar 
no sólo la cantidad de ruido y el patrón de exposición, sino también la 
calidad del sonido y la fuente de la que proviene respecto de la persona 
expuesta. Por ejemplo, los profesionales de la música presentan riesgos 
ocupacionales relacionados con la posición de la persona ante el conjunto 
musical, la dirección del instrumento, el tipo de música que toca y el uso 
de equipos de protección personal (Mendes y Morata, 2007).

Entre las actividades económicas con mayor prevalencia de expo-
sición al ruido se encuentran la minería, la construcción y la industria  
manufacturera. Otros trabajos donde se presenta exposición a ruido, en 
menor medida incluyen transporte, instalación, mantenimiento y repa-
raciones (Themann y Masterson, 2019). Además de estas actividades, 
se deben considerar trabajos con exposición a ruido en los que tradicio-
nalmente no se ha considerado este riesgo laboral, como la fabricación 
de artesanías o la industria de la impresión (Cabello-López et al., 2021; 
Solís-Ángeles et al., 2024).

Se han descrito dos mecanismos principales que condicionan un 
desplazamiento permanente del umbral auditivo: uno metabólico y uno 
mecánico (Campo et al., 2009). El principal mecanismo de daño auditi-
vo por ruido está relacionado con el estrés oxidativo; es decir, el estímulo  
acústico excesivo incrementa el metabolismo de las células ciliadas, 
principalmente las externas, que condiciona una sobreproducción de 
especies reactivas de oxígeno y nitrógeno (Sliwinska-Kowalska, 2015). El 
desbalance entre el exceso de estas sustancias y la capacidad antioxidante 
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de las estructuras del oído generan daño a nivel de las proteínas y lípidos de 
las células ciliadas. Además, existe la destrucción mecánica de las células 
ciliadas externas provocada por estímulos acústicos de alta intensidad, y 
una liberación exagerada del neurotransmisor glutamato en las sinapsis 
aferentes entre las células ciliadas internas y las dendritas del nervio 
auditivo (excitotoxicidad) (Le et al., 2017; Sliwinska-Kowalska, 2015).

La pérdida auditiva neurosensorial es la consecuencia más común de 
la exposición ocupacional al ruido, caracterizada por una muesca o caí-
da en el umbral auditivo bilateral, principalmente entre 3 000 y 6 000 Hz, 
con mejoría de los umbrales en las frecuencias agudas y graves (Themann 
y Masterson, 2019). Inicialmente, el ruido provoca un cambio temporal 
en el umbral auditivo; sin embargo, a medida que la exposición es repe-
tida, este desplazamiento en el umbral se vuelve irreversible. De mane-
ra adicional, el daño inducido por ruido se manifiesta como dificultad 
para distinguir sonidos y sílabas con frecuencias similares, así como para  
distinguir conversaciones con ruido de fondo (Themann y Masterson, 2019).

Con base en la evidencia obtenida de estudios en poblaciones trabaja-
doras, recientemente se han discutido los efectos de la exposición a otras 
formas de ruido diferentes al ruido continuo, así como marcadores no-
vedosos para evidenciar el daño auditivo mediante pruebas auditivas. 
Al respecto, se ha observado que la exposición a ruido impulsivo —esto 
es, ruido de alta intensidad que se presenta de manera súbita e inespe-
rada— es un factor de riesgo para la pérdida auditiva. Este tipo de ruido 
se ha reportado en población trabajadora de la industria metalúrgi-
ca, en estaciones de transmisión de alto voltaje y personal militar (Lie  
et al., 2016). En comparación con la exposición a niveles similares de rui-
do continuo, el ruido impulsivo puede resultar en pérdida auditiva en un 
rango de frecuencias más amplio (desde 2 000 hasta 8 000 Hz), además de 
que requiere de periodos de exposición más cortos para generar un daño 
auditivo (Lie et al., 2016). Asimismo, se ha observado que cuando la ex-
posición acumulada de ruido en el lugar de trabajo alcanza los 90 dB(A), 
el riesgo de padecer pérdida auditiva en las frecuencias altas incrementa 
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rápidamente en un patrón no lineal (de 1.34 veces cuando los niveles de 
ruido en el ambiente de trabajo se encuentran entre 90 y 95 dB(A), al 
doble y el triple cuando los niveles de ruido están entre 95-100 dB(A) y 
100-105 dB(A), respectivamente). De manera similar, se ha observado 
que las poblaciones trabajadoras se encuentran en mayor riesgo de pade-
cer afectaciones en las frecuencias altas durante los primeros 15 años de 
exposición al ruido, para luego permanecer relativamente constante 
(Yang et al., 2023). En la misma línea se encuentran los resultados de una 
encuesta realizada entre población trabajadora de Canadá, a quienes se 
les preguntó por la exposición a niveles elevados de ruido en el trabajo a 
lo largo de su vida (“En algún momento de su vida, ¿ha trabajado en un 
ambiente ruidoso en el que haya tenido que elevar la voz para hablar  
con alguien que se encontraba a un brazo de distancia?”). Con base en 
esta estimación, el 42 % de la población encuestada reportó haber traba-
jado en un ambiente laboral ruidoso a lo largo de su vida. Asimismo, una 
duración de la exposición por 10 años o más implicó un riesgo de 1.5 a 2.2 
veces mayor de padecer pérdida auditiva, tanto en las frecuencias bajas 
como altas, en comparación con la población trabajadora sin historia de 
exposición a ruido durante su vida laboral (Feder et al., 2017). 

Como se ha comentado, la exposición a ruido afecta principalmente 
las frecuencias entre 3 000 y 6 000 Hz, con una recuperación del umbral 
a partir de los 8 000 Hz. Sin embargo, existe la posibilidad de que los da-
ños se manifiesten de manera más temprana mediante la evaluación de 
la audición en frecuencias más altas, así como de sutiles déficits en el 
procesamiento auditivo. Así, en un estudio realizado entre población tra-
bajadora de astilleros se evaluó la pérdida de la audición en el rango de 
frecuencias de 125 a 16 000 Hz y con pruebas de procesamiento auditivo, 
incluyendo pruebas de discriminación del habla en ruido. Entre los par-
ticipantes del estudio se observó que la exposición acumulada a ruido 
se encontró por arriba de los 90 dB(A) y que el deterioro en la audición 
fue mayor en las frecuencias más elevadas (incremento del umbral au-
ditivo en la frecuencia de 12 500 Hz de 0.40 dB HL por un incremento de 
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1 dB(A)/año en el ambiente de trabajo) en comparación con las frecuencias 
más bajas (0.27 dB HL en 3 000 y 8 000 Hz por un incremento de 1 dB(A)/
año en el ambiente de trabajo). Aunado a estos hallazgos, se realizó un se-
guimiento audiométrico por cuatro años en un subgrupo de trabajadores, 
y se observó que el empeoramiento del umbral auditivo fue de 2.7 dB HL/
año en la frecuencia de 12 500 Hz, en comparación con la pérdida auditiva 
de 1.18 dB HL/año en 3 000 Hz. Finalmente, un dato muy relevante es que 
la edad promedio de la población trabajadora estudiada fue de 41 años, y 
que aquellos participantes que presentaban antecedentes de exposición 
ocupacional al ruido y una audición clínicamente normal tuvieron un peor 
desempeño en las pruebas de procesamiento auditivo (Jiang et al., 2021).

DISOLVENTES ORGÁNICOS

En diversas actividades industriales el uso de sustancias químicas como 
los disolventes orgánicos es muy frecuente, incluyendo la impresión, fa-
bricación de pinturas, construcción, industria metalúrgica, petroquími-
ca, agricultura, entre otras (Campo et al., 2013). Entre las sustancias más  
utilizadas en la industria moderna se encuentran los disolventes aro-
máticos, tales como el tolueno, el benceno y el estireno, los cuales son  
ampliamente utilizados como componentes de adhesivos, pinturas, bar-
nices, tintas, aditivos de gasolinas, desengrasantes, artículos de caucho, 
plástico y fibra de vidrio (Campo et al., 2013). Las mezclas de disolventes 
orgánicos son el tipo más común de exposición presentes en la industria, las 
cuales están compuestas frecuentemente por tolueno, xileno, benceno, 
etilbenceno, metil-etil-cetona, tricloroetileno, entre otros (Sliwinska-
Kowalska, 2015).

La exposición crónica a disolventes orgánicos afecta principalmen-
te el oído interno y el sistema nervioso central. En el órgano de Corti, la 
afectación se produce en las células de soporte, tales como las células 
de Hensen y las células de Dieter, así como en las células ciliadas exter-
nas. Posterior a su ingreso al cuerpo por inhalación, estas sustancias 
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químicas viajan en el torrente sanguíneo hasta la estría vascular, en don-
de afectan en mayor medida a la tercera fila de células ciliadas externas 
(Sliwinska-Kowalska, 2015). Los efectos tóxicos en la cóclea incluyen la 
disrupción de las estructuras membranosas de las células ciliadas a tra-
vés de la formación de especies reactivas de oxígeno (Campo et al., 2009, 
2013). Otro mecanismo de daño descrito comprende la disfunción del flujo 
transmembranal de potasio, lo que en última instancia genera citotoxici-
dad (Campo et al., 2013). Una característica de los disolventes orgánicos 
que condiciona su ototoxicidad es el número de átomos de carbono pre-
sentes en su estructura molecular. En este sentido, el más tóxico es esti-
reno, seguido de tolueno (Sliwinska-Kowalska, 2015). Respecto al daño 
neurológico, los disolventes orgánicos exacerban las respuestas inhibito-
rias sinápticas en sitios específicos de forma similar a otros depresores del 
sistema nervioso central. En este sentido, se ha observado que el tolueno 
puede alterar la función de los receptores de acetilcolina y de los canales de 
calcio dependientes de voltaje, afectando entre otros el reflejo estapedial 
(Campo et al., 2013).

Similar al ruido, los disolventes orgánicos pueden causar una pérdida 
auditiva neurosensorial relacionada con la pérdida de las células ciliadas ex-
ternas. Esta se puede presentar como un desplazamiento del umbral auditi-
vo de leve a moderado, tanto en las frecuencias audiométricas estándar como 
en las frecuencias altas extendidas (por encima de 8 000 Hz); sin embargo, su 
limitado uso en contextos clínicos dificulta su empleo como prueba estan-
darizada (Sliwinska-Kowalska, 2015). Debido a su efecto neurotóxico, los 
disolventes orgánicos pueden provocar una disfunción auditiva central que 
se manifiesta como alteraciones en los potenciales evocados auditivos del 
tallo cerebral y en las pruebas de procesamiento auditivo, las cuales pueden 
aparecer a pesar de una ausencia de daño en la audiometría tonal. En casos 
de afectaciones más graves se pueden encontrar alteraciones del equilibrio, 
así como encefalopatía tóxica crónica (Sliwinska-Kowalska, 2015).

Los estudios epidemiológicos han señalado que la exposición crónica 
a disolventes orgánicos está asociada con la pérdida auditiva. Un estudio 
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realizado entre trabajadores petroquímicos evaluó la exposición a una 
mezcla de benceno, tolueno, xileno, estireno y etilbenceno mediante 
cuantificaciones en aire de estas sustancias. Los resultados mostraron 
un riesgo de pérdida auditiva hasta dos veces mayor entre las y los tra-
bajadores expuestos a disolventes orgánicos en comparación con aquellos 
no expuestos, tanto en las frecuencias del área del lenguaje, como en las 
frecuencias altas (Zhang et al., 2023). De forma similar, se ha observado 
un daño auditivo incipiente en trabajadores de la impresión expuestos a 
disolventes orgánicos, con desplazamientos del umbral auditivo en las 
frecuencias agudas entre 4.8 y 10.4 dB, en comparación con trabajadores 
sin exposición a estas sustancias (Cabello-López et al., 2021). En otro es-
tudio multicéntrico que incluyó trabajadores de la industria de la fibra de 
vidrio, expuestos a estireno y ruido, se evaluaron los niveles de audición 
en comparación con estándares norteamericanos. De acuerdo con las 
mediciones ponderadas, tanto de ruido como de estireno, los niveles de 
exposición promedio se encontraron entre 80 y 84 dBA, y entre 0 y 309 mg/
m3, respectivamente. 

Con base en los análisis realizados, la exposición a estireno represen-
tó peores umbrales auditivos en la población trabajadora, así como ma-
yor probabilidad de desarrollar pérdida auditiva independientemente de 
la presencia de ruido en el puesto de trabajo (Morata et al., 2011). En la 
misma línea se encuentran los resultados obtenidos en poblaciones tra-
bajadoras de la industria de la pintura y el barniz expuestas a niveles mo-
derados de disolventes orgánicos, los cuales se encontraban por debajo de 
los límites ocupacionales de exposición. A pesar de que la exposición no 
sobrepasó los niveles permitidos según las normas ocupacionales, el riesgo 
de pérdida auditiva fue entre 2.8 y 4.4 veces mayor entre la población tra-
bajadora expuesta a disolventes orgánicos, con afectaciones en un amplio 
rango de frecuencias (2000 a 8000 Hz) (Sliwinska-Kowalska et al., 2001). 
Tomando en consideración la neurotoxicidad de los disolventes orgáni-
cos, el empleo de herramientas complementarias a la audiometría tonal 
es de gran utilidad para evidenciar el daño en la vía auditiva central. En 
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este sentido, en un estudio realizado en trabajadores de la industria de 
las pinturas se cuantificaron 14 disolventes orgánicos en aire, incluidos 
tolueno y xileno, así como los niveles ponderados de ruido de una jornada 
laboral de ocho horas. Todas las mediciones, tanto de ruido como de di-
solventes orgánicos, se encontraron por debajo de los límites establecidos 
en la normatividad mexicana. En comparación con las y los trabajadores 
no expuestos, aquellos trabajadores expuestos presentaron un desplaza-
miento del umbral auditivo en ambos oídos entre 4.1 y 4.8 dB; aunado a 
esto, presentaron también un aumento en el tiempo de las latencias de las 
ondas e intervalos en la prueba de potenciales evocados auditivos del tallo 
cerebral, lo cual sugiere un efecto neurotóxico de los disolventes orgánicos 
(Juárez-Pérez et al., 2014).

De forma similar, un estudio realizado en población trabajadora de 
manufactura de tejidos reforzados evaluó la exposición a disolventes or-
gánicos mediante asignación cualitativa a través de la observación de los 
puestos de trabajo, y con base en mediciones de tolueno y metil-etil-cetona 
en el ambiente laboral. Para evaluar la audición y el procesamiento audi-
tivo central, se empleó audiometría tonal de frecuencias altas y la prueba 
de dígitos dicóticos, respectivamente. En comparación con la población 
trabajadora con baja exposición a disolventes orgánicos, aquellas perso-
nas con exposición media y alta presentaron un aumento promedio en el 
umbral auditivo de 0.12 y 0.28 dB HL en el rango de frecuencias 3 000-6 000 
Hz, así como un aumento promedio de 0.17 y 0.25 dB HL en el rango de fre-
cuencias de 12 000 y 16 000 Hz, respectivamente. Asimismo, este grupo de 
trabajadores presentó peores resultados en la prueba de dígitos dicóticos, 
lo que sugiere la existencia de un problema en el procesamiento auditivo 
central (Fuente et al., 2009).

METALES PESADOS

Los metales pesados se encuentran en la corteza terrestre y pueden 
acumularse en las plantas. El desarrollo de las actividades industriales 
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ha generado una exposición entre la población por la producción de 
derivados como el cadmio, zinc, cromo y mercurio (Agency for Toxic 
Substances and Disease Registry, 11 de abril de 2019). Estos metales 
presentan una densidad mayor a 4.5 g/cm3, pueden ingresar al cuerpo 
humano por vía digestiva o respiratoria, no se metabolizan y suelen 
acumularse en tejidos blandos y huesos, ejerciendo sus efectos tóxicos 
por exposición endógena (Sliwinska-Kowalska, 2015). De estas sustan-
cias se han descrito efectos ototóxicos, principalmente para el plomo y 
en menor medida para el cadmio, mercurio y arsénico.

El plomo es una de las sustancias químicas más utilizadas en los am-
bientes laborales, ya que se encuentra en procesos como la manufactu-
ra de baterías, plásticos, pinturas, diésel y armamento; en la reparación 
de radiadores de automóviles, soldadura, fundición, plomería y minería 
(Campo et al., 2013). A diferencia del ruido y los disolventes orgánicos, la 
exposición ocupacional al plomo puede causar una gran variedad de pro-
blemas de salud relacionados con el comportamiento, daños neurológicos y 
endocrinos; aunado a esto, a partir de la evidencia basada en estudios en 
poblaciones humanas, se ha postulado que el plomo se considere también 
como un agente ototóxico (Sliwinska-Kowalska, 2015).

A partir de estudios experimentales, se ha observado que la exposi-
ción crónica al plomo induce un descenso en la capacidad antioxidante 
a nivel coclear, además favorece la activación de genes que inducen la 
apoptosis (Jamesdaniel et al., 2018). Por un lado, se ha documentado un 
daño estructural y pérdida de las células ciliadas en la membrana basilar 
de la cóclea, así como cambios degenerativos en las neuronas del ganglio 
espiral (Hu et al., 2019). Por otro lado, se ha observado que, aun cuando 
la exposición al plomo no genere un daño en las células ciliadas externas, 
ocurre un descenso en la expresión de CtBP2 y GluA2, marcadores pro-
teicos pre y post sinápticos en las sinapsis en cinta de las células ciliadas 
internas. Adicionalmente a esta sinaptopatía coclear, se ha reportado un 
aumento de los niveles de nitrotirosina en las células del ganglio espi-
ral, producto de la nitración de tirosina mediada por especies reactivas 
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del nitrógeno (Rosati et al., 2022). Debido a que el plomo tiene propie-
dades electroquímicas similares al calcio, también puede interferir en 
los procesos de señalización celular en el oído interno (Marchetti, 2013). 
Además del daño a nivel coclear, se conoce que la exposición crónica al 
plomo induce neurotoxicidad, lo cual podría implicar daños a nivel del 
tallo cerebral que se traducen en un alargamiento de las latencias en las 
ondas II y IV de las respuestas auditivas evocadas (Campo et al., 2013; Hu 
et al., 2019; Zhang et al., 2019).

Los estudios realizados en poblaciones humanas con exposición al plo-
mo han sugerido toxicidad a nivel auditivo y neurológico; sin embargo, los 
resultados no son del todo concluyentes. Es importante señalar la variedad 
de actividades en las que se emplea este metal pesado para procesos de tra-
bajo. En este sentido, en un estudio realizado en trabajadores de la manu-
factura de baterías con plomo se evaluó la asociación entre los niveles de 
plomo en sangre y la pérdida auditiva en las frecuencias agudas. Se observó 
una relación dosis-respuesta entre los niveles de plomo en sangre y el daño 
auditivo: mayores niveles de plomo en sangre se asociaron con un mayor 
riesgo de padecer pérdida auditiva en frecuencias agudas (Ghiasvand et 
al., 2016). En un estudio que incluyó a trabajadores del acero se evaluó la 
pérdida auditiva mediante audiometría tonal y su asociación con niveles 
de plomo en sangre. Independientemente de la presencia de ruido en el 
lugar de trabajo y la edad, se encontró que niveles superiores a 7 µg/dL se 
asociaron con un riesgo entre tres y seis veces mayor de padecer pérdi-
da auditiva en las frecuencias entre 3 000 y 8 000 Hz, en comparación con 
trabajadores con niveles de plomo en sangre menores o iguales a 4 µg/dL 
(Hwang et al., 2009). 

En la misma línea, se estudió un grupo de trabajadores de una im-
prenta con exposición a polvos y humos de plomo tan alta como 23.7 µg/m3 

en las áreas de trabajo. Los niveles promedio de plomo en sangre en 
esta población se encontraban cerca de los 37 µg/dL y se reportó que 
las y los trabajadores con niveles de plomo en sangre mayores o igua-
les a 30 µg/dL tuvieron peores umbrales auditivos, en comparación con 
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aquellos trabajadores con niveles de plomo en sangre menores a 30 µg/
dL. Asimismo, una duración de más de 10 años en la imprenta condicio-
nó una peor audición, principalmente en las frecuencias altas (Farahat 
et al., 1997).

En otro estudio realizado en población alfarera con exposición cró-
nica al plomo, se evaluó el desempeño auditivo mediante audiometría 
y potenciales evocados auditivos del tallo cerebral. En esta población se 
reportaron niveles promedio de plomo en sangre por arriba de 45 µg/dL, 
así como un patrón de pérdida auditiva en las frecuencias de 3 000 a 
8 000 Hz. Aunado a esto, estas personas presentaron un retraso en el 
tiempo de latencia en las respuestas de los potenciales evocados auditi-
vos, sugiriendo un efecto neurotóxico (Counter y Buchanan, 2002). En 
contraparte, algunos reportes no han podido evidenciar el daño audi-
tivo asociado con la exposición al plomo. Por ejemplo, en una población 
de México que ejerce el trabajo de alfarería, se evaluó el daño auditivo 
mediante el empleo de biomarcadores en sangre, así como mediante 
audiometría y emisiones otoacústicas. Los niveles promedio de plomo 
en sangre observados entre la población se encontraron en 14 µg/dL, y 
las evaluaciones audiométricas no revelaron un patrón de pérdida au-
ditiva. Sin embargo, se observó una disminución promedio entre 0.17 
y 0.26 ng/mL en los niveles de la proteína prestina (importante para la 
electromovilidad dependiente de voltaje en las células ciliadas exter-
nas) por cada incremento de 1 dB HL en el umbral auditivo de las perso-
nas incluidas en el estudio. No obstante, sólo se reportó un aumento en 
la probabilidad de presentar un umbral auditivo mayor a 25 dB HL  
en la frecuencia 6 000 Hz, sin afectaciones en las emisiones otoacústi-
cas (Solís-Ángeles et al., 2021, 2024). De igual manera, a pesar de que la 
exposición crónica a plomo en población andina, tanto adulta como in- 
fantil, puede alcanzar niveles de plomo en sangre tan altos como 118 µg/
dL, no se ha evidenciado un daño auditivo mediante el empleo de 
emisiones otoacústicas como se ha observado en otras poblaciones 
(Buchanan, 1999).
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Además de su presencia en los lugares de trabajo y derivado de la 
actividad industrial, una fuente importante de exposición al plomo en-
tre la población general, tanto adulta como infantil, es la ambiental. En 
México, según los análisis derivados de la Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición 2022, la prevalencia nacional de intoxicación por plomo en 
la población infantil fue de 16.8 %. Es decir, cerca de 1 millón 400 000 
niños y niñas presentaron niveles de plomo en sangre mayores o iguales 
a 5 µg/dL. Además, este reporte reveló que la proporción de hogares que 
refirieron exposición a plomo por una única fuente fue de 21.2 % para 
el uso de barro vidriado, seguido por la exposición ambiental (17.7 %) 
y paraocupacional (7.4 %) (Bautista-Arredondo et al., 2023). Aún falta 
evaluar si esta exposición al plomo está asociada con la pérdida auditi-
va en la población mexicana. Sin embargo, existe evidencia que asocia 
la exposición ambiental al plomo con la pérdida auditiva entre la pobla-
ción general.

En este sentido, un estudio que incluyó datos de una encuesta nacio-
nal en la República de Corea evaluó la pérdida auditiva y su asociación con 
los niveles de plomo, mercurio y cadmio en sangre. En la población adul-
ta se encontró que aquellas personas con los niveles más altos de plomo 
y cadmio en sangre presentaron un riesgo entre 1.7 y 1.47 veces mayor 
de presentar pérdida auditiva de frecuencias altas, respectivamente, en 
comparación con las personas que presentaron niveles más bajos de am-
bos metales. Además, en la población adolescente se observó un incre-
mento de tres veces en el riesgo de padecer pérdida auditiva de frecuen-
cias altas entre aquella población con los niveles más altos de cadmio en 
sangre, en comparación con aquellas personas con los niveles más ba-
jos (Choi y Park, 2017). De forma similar, una revisión sistemática con 
metaanálisis reportó resultados similares; esto es, las personas con una 
mayor exposición ambiental al plomo, medida mediante los niveles en 
sangre de este metal, presentaron un riesgo 1.42 veces mayor de pa-
decer pérdida auditiva, comparadas con aquellas personas con menor 
exposición al plomo (Yin et al., 2021).
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EXPOSICIONES SIMULTÁNEAS

Además de los efectos que el ruido, los disolventes orgánicos y los meta-
les pesados ejercen de manera aislada sobre las estructuras de la audi-
ción, existe evidencia que sugiere que la presencia simultánea de estos 
riesgos ocupacionales puede potenciar su capacidad ototóxica entre sí.

En estudios experimentales, se ha señalado que la exposición a disol-
ventes orgánicos reduce el efecto protector del reflejo acústico del oído 
medio, una contracción muscular involuntaria que ocurre en respues-
ta a estímulos sonoros de alta intensidad. Esta alteración permite que 
sonidos de alta energía acústica penetren en el oído interno, generando 
un mayor daño (Campo et al., 2009, 2013). Además, es probable que la 
estructura de la membrana celular de las células ciliadas externas se 
vea afectada por los disolventes orgánicos, volviéndose más sensibles al 
daño acústico por ruido (Sliwinska-Kowalska, 2015).

Desde hace más de 30 años, la evidencia científica ha apuntado que la 
exposición al ruido, mezcla de disolventes orgánicos o a ambos tienen un 
riesgo cuatro, cinco y once veces mayor de padecer pérdida auditiva, res-
pectivamente, en comparación con aquellos trabajadores sin exposición 
a estos riesgos (Morata et al., 1993). Recientemente, un estudio evaluó 
la presencia de pérdida auditiva de diferentes grados entre trabajadores 
agrícolas: se encontró que aquellos expuestos a ruido y disolventes or-
gánicos presentaron un riesgo cuatro y seis veces mayor de padecer pér-
dida auditiva moderada o profunda, respectivamente, en comparación 
con trabajadores sin exposición (Farfalla et al., 2022).

Dos revisiones sistemáticas con metaanálisis también han evaluado la 
exposición conjunta a ruido y disolventes orgánicos. Tras un análisis de 22 
estudios, se observó que las frecuencias más afectadas entre las personas 
con ambas exposiciones fueron las agudas (entre 3 000 y 8 000 Hz); además, 
la prevalencia de pérdida auditiva entre las y los trabajadores con ambas 
exposiciones fue mayor en comparación con la de aquellos expuestos a rui-
do o disolventes únicamente (57.8 % vs. 44.9 % y 41.3 %). Los trabajadores 
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con exposición conjunta a ruido y disolventes orgánicos tuvieron un riesgo 
1.3 veces mayor de padecer pérdida auditiva en comparación con los tra-
bajadores expuestos a ruido, y un riesgo dos veces mayor de padecer pérdi-
da auditiva en comparación con los trabajadores expuestos a disolventes 
orgánicos (Ren et al., 2023). Asimismo, 15 estudios fueron incluidos en 
un metaanálisis y se encontró que aquellos trabajadores con exposición 
a disolventes orgánicos tuvieron un riesgo dos veces mayor de presentar 
pérdida de la audición en comparación con trabajadores sin exposición, 
mientras que los trabajadores con exposición simultánea a ruido y disol-
ventes orgánicos presentaron un riesgo 2.95 veces mayor de padecer pér-
dida auditiva (Hormozi et al., 2017).

Similar a los disolventes orgánicos, los metales pesados pueden poten-
ciar el efecto del ruido en la pérdida auditiva. La mayor parte de los repor-
tes científicos se ha centrado en el plomo como agente ototóxico, mientras 
que la interacción entre el ruido y otros metales (como arsénico o mercu-
rio) no ha sido demostrada de manera convincente (Castellanos y Fuente, 
2016). A nivel experimental, se ha documentado que la exposición crónica 
a plomo produce un descenso en la capacidad antioxidante del oído, y ante 
la exposición conjunta a ruido, provoca un mayor daño en sus estructuras 
y un mayor desplazamiento del umbral auditivo (Jamesdaniel et al., 2018). 
Al igual que los disolventes orgánicos, los metales pesados pueden reducir 
el umbral de exposición necesario para desencadenar un daño auditivo, lo 
cual explicaría que exposiciones únicas a estos agentes ototóxicos puedan 
no desencadenar un daño en el oído, pero, que ante la presencia de ruido 
aparezca un daño a nivel de las células ciliadas (Cannizzaro et al., 2014).

Estudios en poblaciones trabajadoras sugieren un efecto sinérgico 
entre el ruido y el plomo. Por ejemplo, en un estudio se evaluó la expo-
sición a plomo en trabajadores del acero. Aquellos expuestos a ruido y 
a niveles de plomo en sangre por debajo de los 10 µg/dL presentaron un 
riesgo entre tres y seis veces mayor de padecer pérdida auditiva en las 
frecuencias del habla, en comparación con trabajadores con niveles de 
plomo en sangre por debajo de 4 µg/dL y sin exposición a ruido (Hwang 
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et al., 2009). En otro estudio realizado con datos de la Encuesta Nacional 
de Salud Ocupacional de Corea, se evaluó la pérdida auditiva asociada a 
la exposición a ruido, metales pesados y disolventes orgánicos. Con base 
en las mediciones ponderadas de una jornada de ocho horas, se observó 
que en promedio la cantidad de ruido a la que se encontraron expuestos 
las y los trabajadores fue 88 dBA. Por cada incremento en el ruido en el 
ambiente de trabajo, trabajadores expuestos a metales pesados presen-
taron un incremento de 64 % en los umbrales auditivos (es decir, una 
diferencia de 1.27 dB HL), en comparación con los no expuestos a meta-
les pesados; y aquellos trabajadores expuestos a disolventes orgánicos 
presentaron un umbral auditivo 2.15 veces más alto, en comparación 
con las y los trabajadores no expuestos a disolventes orgánicos, lo que 
representa una diferencia de 2.37 dB HL (Choi y Kim, 2014).

En cuanto a la presencia simultánea de los tres riesgos ocupaciona-
les y su asociación con la pérdida auditiva, en un estudio que incluyó a 
trabajadores de astilleros, se evaluó la exposición a ruido, disolventes or-
gánicos (tolueno y xileno) y metales pesados (arsénico, cadmio y plomo) 
mediante muestreo de la fracción respirable de los compuestos químicos 
y dosimetría de ruido. La prevalencia de desplazamiento permanente 
del umbral auditivo fue mayor entre las y los trabajadores expuestos 
a ruido (24.6 %), seguido por aquellos en contacto con metales y disol-
ventes (21.4 %) y los expuestos a ruido, disolventes y metales (16.5 %). 
Asimismo, el riesgo de presentar un desplazamiento permanente del 
umbral auditivo fue mayor entre las y los trabajadores expuestos a ruido 
(2.6 veces), entre los expuestos a metales y disolventes (2.4 veces) y entre 
los expuestos a ruido, disolventes y metales (1.7 veces), en comparación 
con los trabajadores con bajas exposiciones a los tres riesgos laborales 
estudiados. Por último, los peores umbrales auditivos se encontraron en 
las frecuencias de 1 000 Hz, 2 000-4 000 Hz y 5 000-6 000 Hz (Schaal et al., 
2017; Schaal et al., 2018).
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DISCUSIÓN Y PERSPECTIVAS

La salud auditiva requiere de un análisis amplio para entender su comple-
jidad, y un aspecto importante es reconocer su carácter ocupacional. Como 
se ha descrito en las secciones anteriores, prácticamente todos los procesos 
de trabajo (bajo el sistema de producción capitalista) implican múltiples 
riesgos simultáneos a los cuales se exponen las poblaciones trabajadoras, 
que además tienen consecuencias ambientales y de salud para quienes 
habitan en zonas cercanas a las áreas industriales. No es casualidad que 
los riesgos ocupacionales y ambientales se encuentren con mayor fre-
cuencia entre las poblaciones más desfavorecidas y vulneradas; esto, de-
bido a las legislaciones laxas que sólo administran los riesgos, políticas 
territoriales que determinan poblaciones y áreas de sacrificio, condicio-
nes estructurales de marginalidad y desprotección laboral. La calidad  
y cantidad de la evidencia científica tampoco permite concluir cla- 
ramente que la regulación y administración de los riesgos ocupacionales 
mediante legislaciones y medidas individualizadas (uso de equipo de 
protección personal) sean efectivas para conservar la salud auditiva 
(Tikka et al., 2017 y 2020).

Si el riesgo de padecer pérdida auditiva es cada vez mayor entre la po-
blación mundial (oms, 2023), y si la administración de riesgos ocupacio-
nales no ha demostrado una efectividad para prevenir problemas de salud 
(dosis bajas del riesgo en periodos más largos de tiempo), resulta lógico eva-
luar las políticas y prácticas tendientes a reducir los riesgos de trabajo, y en 
consecuencia determinar si los principios actuales de seguridad e higiene 
en el trabajo son adecuados, requieren un cambio en su implementación, o 
incluso en la problematización misma de la pérdida auditiva como produc-
to de ciertos tipos de trabajo. Esto no debe desalentar los esfuerzos para 
promover mejores prácticas para conservar la salud de las poblaciones 
trabajadoras, sino que deben discutirse para su mejor aprovechamiento.
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En diversos estudios epidemiológicos se ha observado que niveles 
de exposición considerados como seguros o por debajo de los niveles es-
tablecidos por las normas ocupacionales se han asociado con pérdida 
auditiva. Por ello, se debe considerar la vigilancia médica con mayor 
frecuencia en poblaciones trabajadoras con exposiciones simultáneas 
a ruido y sustancias ototóxicas, independientemente del nivel de expo-
sición, para identificar cambios auditivos incipientes que condicionan 
una pérdida auditiva temprana (Campo et al., 2009).

Como hemos visto en la revisión de la literatura, diferentes métodos 
son útiles para estimar la exposición a los riesgos ocupacionales, depen-
diendo de la disponibilidad de información y recursos materiales para 
dicho propósito. No obstante, existen todavía dificultades para enten-
der los riesgos a la salud relacionados con las exposiciones múltiples, 
ya que comprenden problemas para evidenciar el papel que cada riesgo 
tiene en la aparición del daño auditivo.

Es difícil estimar la exposición en condiciones de la vida real en estu-
dios experimentales o en simulaciones, ya que regularmente las personas 
están expuestas a múltiples riesgos físicos y químicos, a concentracio-
nes inconstantes que sufren variaciones por la temperatura, por las 
condiciones de ventilación y hasta por las modificaciones tecnológicas 
introducidas en los procesos de trabajo. Esto puede explicar, en parte, 
que haya normativas ocupacionales que sólo consideran los riesgos de 
forma aislada e individual. Es decir, existen normas ocupacionales 
individuales para cada riesgo, pero no para exposiciones conjuntas, lo 
cual debe actualizarse ya que los trabajos muy frecuentemente presen-
tan diversos riesgos simultáneamente. Además, se han establecido lími-
tes ocupacionales de exposición para los disolventes orgánicos y metales 
pesados basados en sus efectos tóxicos, pero sin considerar su ototoxi-
cidad (Sliwinska-Kowalska, 2011). Por ello, es fundamental que, con 
base en la evidencia científica, estas sustancias sean consideradas 
como ototóxicos ocupacionales y como potenciadores del daño auditivo 
generado por el ruido.
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Aunque la audiometría se considera la prueba diagnóstica para la 
evaluación audiológica de las poblaciones trabajadoras, no aporta infor-
mación sobre efectos cocleares o centrales, además de ser un indicador 
tardío del daño auditivo. La pérdida auditiva inducida por ruido se puede 
exacerbar por la presencia conjunta de agentes ototóxicos, por lo que se 
recomienda que, como parte de la evaluación auditiva ocupacional,  
se utilicen pruebas más sensibles para identificar daños a nivel coclear 
o neurológico como las emisiones otoacústicas, los potenciales evocados 
del tallo cerebral y las pruebas de procesamiento auditivo (Campo et al., 
2009, 2013). Además, debe considerarse que las personas suelen exponer-
se a estas sustancias en el ambiente laboral a edades tempranas, cuando 
las estructuras, funciones y procesos auditivos están conservados y se 
traducen en una audición normal. Por ejemplo, puede existir un daño 
incipiente en las células ciliadas externas por los disolventes orgánicos 
o los metales pesados que no se manifieste clínicamente ni se evidencie 
por la audiometría tonal (Campo et al., 2013).

Es necesario evaluar los efectos a largo plazo en estudios longitudina-
les que incluyan a personas retiradas o jubiladas, para evitar el efecto del 
trabajador sano. Esto contribuirá a identificar las poblaciones en riesgo 
de perder la audición y permitir que, a través de medidas preventivas en 
el trabajo, puedan preservar su salud auditiva. Además, se debe incluir 
no sólo la pérdida auditiva como desenlace de la exposición a los ries-
gos ocupacionales, sino también los problemas asociados a esta pérdida 
como los problemas de comunicación, el aislamiento y las dificultades 
para continuar con una vida sin limitantes incapacitantes.

RECOMENDACIONES PARA PREVENIR  
ENFERMEDADES Y PROMEVER  
LA SALUD AUDITIVA

•	 Bajo el principio de precaución, apelar a la preservación de 
la salud auditiva ante la evidencia no concluyente sobre los 
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daños auditivos de sustancias potencialmente ototóxicas, así 
como a implementar medidas de protección ante los riesgos 
ocupacionales.

•	 Reconocer las sustancias ototóxicas como riesgos ocupacionales 
en las normativas de salud ocupacionales.

•	 Realizar pruebas complementarias a la audiometría en progra-
mas de vigilancia a la salud de la población trabajadora.

•	 Describir la exposición a riesgos ocupacionales con seguimiento 
a largo plazo, incluyendo exposiciones simultáneas, aun cuando 
se encuentren dentro de los límites considerados como seguros 
por las normativas ocupacionales.

•	 Actualizar las normativas de salud auditiva referente a las ex-
posiciones simultáneas a ruido, disolventes orgánicos y plomo.

•	 Inscribir a las y los trabajadores expuestos a metales pesados y  
disolventes orgánicos en programas de conservación auditiva  
y vigilancia a la salud. En México, incorporar a las y los trabajadores 
agrícolas y alfareros, así como a sus familiares.
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7. Dermatosis ocupacional

Luis Cuauhtémoc Haro García

INTRODUCCIÓN

Previo al análisis desde el punto de vista epidemiológico y clíni-
co del tema relacionado con daños a la salud que se manifiestan en la 
piel y sus anexos, y que se suscitan por la exposición a diversos agen-
tes presentes en los centros de trabajo, es pertinente mencionar que, 
según el tesauro MeSH (Medical Subject Headings) —emitido por la 
Biblioteca Nacional de Medicina de los Institutos Nacionales de Salud 
(nlm y nih) de los Estados Unidos de Norteamérica—, las diferentes 
entidades y contenidos que a continuación se tratarán se podrán referir, en 
su conjunto, como dermatitis ocupacional. Sin embargo, en la actualidad 
existen y son utilizados otros términos, tales como dermatosis industrial 
o dermatitis/dermatosis profesional.

En ese mismo sentido, el tesauro Descriptores en Ciencias de la 
Salud (DeCS), producido por el Centro Latinoamericano y del Caribe 
de Información en esa materia —inicialmente Biblioteca Regional de 
Medicina (Bireme), y derivado del tesauro MeSH mencionado previa-
mente, y la cual pertenece a la Organización Panamericana de la Salud— 
señala que la materia a abordar, también puede ser denominada como 
dermatitis laboral, dermatitis ocupacional, dermatosis profesionales  
o laborales. Con base en lo anterior, es correcto titular este capítulo derma-
tosis ocupacional, en el entendido de que ello no excluye los otros términos.
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En el abordaje del tópico en cuestión, cabe señalar el antecedente 
histórico en la Edad Media o incluso en épocas previas, donde se men-
ciona que la piel de un individuo –frecuentemente sometido como escla-
vo– resultaba aparentemente afectada o presentaba manifestaciones por 
participar en la extracción, manipulación y contacto con ciertos metales, 
elementos o materiales de otro tipo.

Esas reiteradas observaciones quizás constituyeron las primeras ad-
vertencias de posibles efectos nocivos en esos colectivos, pese a que en 
ese entonces no existía forma —ni interés— de constituir o recolectar evi-
dencias, ni se tenía el concepto de daños en otros aparatos o sistemas por 
desarrollar dichas actividades, además del profundo pensamiento mági-
co-religioso que predominaba en ese entonces en buena parte del mundo.

En la actualidad, se cuenta con suficientes argumentos y fundamentos 
epidemiológicos, clínicos y de laboratorio tanto básico como especiali-
zado, para definir y establecer que diversas manifestaciones de la piel y 
sus anexos, presentes en distintos grupos de trabajadores que se desem-
peñan en ciertos puestos de trabajo, son el resultado de exponerse ocu-
pacionalmente a un amplio número de agentes existentes, y de diferente 
orden en determinados ambientes laborales.

DEFINICIÓN CONCEPTUAL 
DE LA DERMATOSIS OCUPACIONAL

La dermatosis ocupacional (do) se describe como toda alteración en la 
piel, mucosas y anexos, que directa o indirectamente es causada, con-
dicionada, mantenida o agravada por diversos agentes presentes en el 
ambiente de trabajo. Hoy en día, la do aún se considera una situación 
emergente y es uno de los principales problemas en el panorama laboral 
de todo el orbe, independientemente de su desarrollo económico. Entre 
las enfermedades profesionales, alrededor del 30 % y el 45 % son de la piel, 
y dentro de éstas la dermatitis de contacto (dc) representa el 95 % de las 
do (Srinivas y Sethy, 2023, pp. 21-31).
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Existen ciertos factores directos que se encuentran en el ambiente 
de trabajo que incluyen agentes físicos (calor, frío y radiación), químicos 
(orgánicos e inorgánicos en cualquier presentación), mecánicos (presión, 
fricción y vibración) y biológicos (bacterias, virus, hongos y parásitos e 
incluso otros como la exposición al manejo de pieles, pelo, pezuñas y ex-
cretas animales, crin de equinos, escamas, trociles, fibras vegetales, entre 
otros) (Gobba et al., 2019, pp. 2068-2074; Slodownik y Nixon, 2008, pp. 1-11; 
Slodownik y Nixon, 2007, pp. 173-189; Barradah et al., 2021, pp. 3737-3744). 
Estos factores, de manera aislada o combinados, pueden actuar sobre la piel 
y causar dermatosis o agravar las preexistentes. De hecho, ciertos factores 
indirectos predisponen a una do, como pertenecer a cierta raza o etnia, el 
sexo, la edad, los trastornos cutáneos preexistentes, como la dermatitis ató-
pica; además de la temperatura atmosférica y la humedad ambiental, entre 
otros (Slodownik y Nixon, 2008, pp. 1-11). Recientemente, se ha identificado 
la presencia de melasma entre trabajadores agrícolas de arrozales, lo que  
ha promovido y reforzado la idea de la posible suma de factores ambientales 
a los ocupacionales (Alonso, 2003, pp. 40-41; Beltrani, 1999, pp. 607-613).

ECCEMA OCUPACIONAL

La palabra eccema (o eczema) tiene un origen poco claro. El término fue 
utilizado por primera vez por Aëtius Amidenus, médico de la corte bizan-
tina en el siglo vi, aparentemente sin ninguna razón particular, y no se 
sabe por qué ha subsistido dicho concepto. En este sentido, su etimología, 
de origen griego y que puede significar “ebullición” o “hervir por fuera o 
hacia afuera”, tampoco aclara el porqué de la aparición de dicho término 
(Agarwal et al., 2014, pp. 213-224).

La definición actual de eccema es la de una reacción inflamatoria de la 
piel distinguida histológicamente, que se caracteriza por edema interce-
lular de la capa esponjosa (o espongiosis), también conocida como capa de 
Malpighi, acompañado de diversos grados de acantosis y de infiltrado lin-
focitario perivascular superficial. Las características clínicas del eccema 
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pueden incluir prurito, enrojecimiento local, descamación, presencia de 
conglomerados de lesiones papulovesiculares, hiperqueratosis o fisuras. La 
entidad puede ser inducida por una gama amplia de factores externos e in-
ternos que actúan solos o combinados; pese a la posible confusión en cuan-
to a considerar la emisión diagnóstica como eczema —y que no existe un 
acuerdo universal sobre ello— se ha sostenido que esta condición se limita 
en gran medida exclusivamente a las manos, con ninguna o con mínima 
afectación de otras áreas, siempre y cuando se hayan excluido trastornos de  
tiología conocida, como tinea mannum o sarna, cuadros no eccematosos 
como psoriasis, liquen plano, granuloma anular, porfiria cutánea tardía, 
queratosis palmoplantar, erupciones de origen medicamentoso, e incluso 
trastornos neoplásicos, y si las manos no están involucradas como parte 
de un trastorno extenso de la piel (Agarwal et al., 2014, pp. 213-224; Barco 
y Giménez, 2008, pp. 671-82).

Desde el punto de vista ocupacional, el eccema de manos (em) es un 
problema de salud frecuente en trabajadores de la construcción que ma-
nipulan cemento, personal de limpieza, trabajadores que se dedican a la 
peluquería, manejadores de alimentos, cocineros y personal de cocina, 
aunque también se observa por el acto de cocinar no ocupacional. Además, 
algunos estudios de casos sugieren que la exposición por contacto directo 
con alimentos a través de piel inflamada y dañada de la mano podría estar 
causando el desarrollo de alergias alimentarias entre trabajadores de coci-
na con em ocupacional (Minami et al., 2018, pp. 217-224; Jamil et al., 2022, 
p. 360; Sharma et al., 2014, pp. 159-161; Mirabelli et al., 2012, pp. 188-196; 
Guo et al., 1994, pp. 689-692).

En este escenario, y teniendo en cuenta que es común que el trabajo 
en cocina sea desempeñado por adultos, la posibilidad de que la exposi-
ción por contacto directo con alimentos y condimentos a través de las ma-
nos previamente dañadas debe ser una situación a ser considerada; sin 
embargo, los estudios epidemiológicos sobre este tópico son todavía limi-
tados. Además, debe considerarse que existen comorbilidades alérgicas, 
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como la dermatitis atópica, que pueden ser confusores significativos 
para la asociación entre em y alergias alimentarias, ya que esos facto-
res de riesgo son reconocidos para ambas condiciones (Koh y Goh, 1998,  
pp. 113-118; Slodownik y Nixon, 2007, pp. 173-189).

Otro factor de riesgo importante asociado con la em es el trabajo con 
microclima calificado como húmedo. La relación entre esa entidad y dicho 
factor se ha estudiado ampliamente; no obstante, las manos están expues-
tas al agua y a otros irritantes no sólo en el trabajo, sino también fuera de 
él, hecho que subraya que la exposición no ocupacional igualmente contri-
buye al riesgo de padecer em. Las ocupaciones y puestos de trabajo, como 
los relacionados con la limpieza y el de médico o de enfermería, se identi-
fican como de alta probabilidad de experimentar em, debido a la exposi-
ción a lugares de trabajo húmedo (Beltrani, 1999, pp. 607-613; Behroozy 
y Keegel, 2014, pp. 175-180).

La asociación entre ocupaciones de alto riesgo y em ha sido ampliamen-
te estudiada; no obstante, se sabe muy poco sobre la emergencia de esta 
dermatosis en ocupaciones no consideradas de alto riesgo. Ello implica que 
dichos colectivos laborales también deban ser observados y vigilados, in-
cluso cuando la exposición no sea de manera directa (Karagounis y Cohen, 
2023, pp. 201–212; Jamil et al., 2022, p. 360).

En adición a lo anterior, el curso –muchas veces crónico– de la em ocu-
pacional no sólo supone la presencia de carga de enfermedad para los afec-
tados, sino también factores de índole social tanto económico como sanita-
rio. A este respecto, según datos de Diepgen y colaboradores (2013), el 70 % 
de los trabajadores con em busca atención médica; más del 20 % de ellos 
muestra incapacidad para laborar durante más de siete días continuos, y, 
en virtud de ello, hasta el 50 % se ve obligado a cambiar de puesto de trabajo 
y/o de empresa. Asimismo, en términos de costos directos relacionados con 
em, como el de atención médica, estos casos representan el 30 % del cos-
to total, y los indirectos originados por la incapacidad temporal para  
el trabajo, pueden alcanzar el 70 % (Diepgen et al., 2013, pp. 538-543).
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ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS RELEVANTES  
DE LA DERMATOSIS OCUPACIONAL

Tal y como se señaló, la dc es la do más común, comprende más del 35 % 
de todas las enfermedades relacionadas con el trabajo, y puede tener 
una razón de una tasa de un trabajador por cada 1 000 al año (Srinivas 
y Sethy, 2023, pp. 21-31). Por puesto de trabajo, se ha demostrado que la 
prevalencia de la dermatitis de contacto es de 18.4 % en trabajadores de-
dicados a la reparación de automóviles (Barradah et al., 2021, pp. 3737-
3744; Bordel et al., 2010, pp. 59-75). Este tipo de trabajadores tienen alto 
riesgo de desarrollar dc debido a su exposición a aceites minerales, pro-
ductos del petróleo y sus derivados, aceites lubricantes, disolventes; de 
sufrir quemaduras térmicas por el uso de herramientas manuales eléc-
tricas que vibran. La baja disponibilidad y supervisión de uso de equipos 
de protección personal y la reticencia de utilizar guantes son circunstan-
cias que los predisponen a problemas en la piel. Algunos estudios han do-
cumentado también la escasa información en esta población trabajadora 
sobre los efectos de estos agentes nocivos en el lugar de trabajo, particu-
larmente en lo relacionado con sus efectos dermatológicos (Johannisson 
et al., 2013, p. 14; Barradah et al., 2021, pp. 3737-3744; Aguirre et al., 
2017, pp. 8-10; Bhatia y Sharma, 2017, pp. 525-535).

Un punto a destacar son los estudios dedicados a explorar la preva-
lencia de la dermatitis de contacto entre las y los trabajadores de la salud, 
especialmente durante los tiempos de covid-19, debido al mayor uso de 
guantes y equipo de protección personal (Symanzik et al., 2022b, pp. 1-5). 
Dentro de las dc que son calificadas como ocupacionales en este tipo de 
personal, se debe insistir en la peculiar relevancia y magnitud de las que 
afectan, y no en pocas ocasiones, sólo las manos, a tal grado de que prác-
ticamente las do parecen circunscribirse a las manifestaciones o daños 
que presentan en ellas esta población específica de trabajadores. No obs-
tante, se han descrito daños faciales por el uso estricto de equipo de pro-
tección personal en forma de mascarillas y gafas durante la emergencia 
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sanitaria, lo que requiere que dichos efectos sean mejor analizados, así 
como la emisión y cumplimiento de recomendaciones específicas para el 
personal sanitario expuestos a ese tipo de escenarios emergentes (Lee 
et al., 2021, pp. 21-26; Yu et al., 2021, pp. 486-494; Rundle et al., 2020, 
pp. 1730-1737; Larese et al., 2021, pp. 1285-1289; Patruno et al., 2020, 
pp. 174–175; Symanzik et al., 2022b, pp. 1-5).

Tal y como se ha referido, el em es de curso fluctuante y, aunque no es 
una entidad que amenace o ponga en peligro la vida, causa diversos efectos 
psicosociales negativos en los pacientes, tales como ansiedad y depresión, y 
genera cargas económicas por ausencias prolongadas en el trabajo, cambio 
involuntario de ocupación y costos del tratamiento (Beltrani, 1999, 
pp. 607-613; Mota et al., 2019, pp. 147-156; Nassiri et al., 2016, p. 468).

El em es de 1.5 a dos veces más común en mujeres que en hombres. La 
tasa de prevalencia anual se estima en aproximadamente un 10 % para la 
población general, y existen estimaciones que señalan la variación de su 
prevalencia entre el 6.5 % y el 11.8 %. Por grupos de edad, en el de 20 a 29 
años oscila entre el 7.5 % y el 10.8 %, pero dentro de las enfermedades cutá-
neas de origen ocupacional, la prevalencia puede ser hasta del 88 %. Esta 
alta frecuencia puede explicarse parcialmente por el hecho de que las ma-
nos son las “herramientas” corporales más utilizadas y están en contacto 
con agentes químicos o de otro tipo, en comparación con otras regiones 
del cuerpo, sin dejar de considerar que, como se ha mencionado, las dis-
tintas etiologías o factores que, no en pocas ocasiones se yuxtaponen, ha-
cen más complejo su diagnóstico (Johannisson et al., 2013, p. 14; Jamil et 
al., 2022, p. 360; Osorio Gómez, 2005, pp. 263-277; Bhatia y Sharma, 2017, 
pp. 525-535; Brands et al., 2022, pp. 493-506).

Asimismo, se han reportado varios factores de riesgo exógenos para 
el em que se añaden a la exposición ocupacional, como el uso de deter-
gentes y ambiente húmedo en la habitación o área doméstica destinada a 
la cocina del hogar. Identificar y evaluar estos factores de riesgo para el 
desarrollo y la persistencia del em es importante, especialmente entre los 
adultos jóvenes. Durante ese periodo, el tipo de ocupación, las tareas del 
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hogar y el cuidado de niños son factores importantes de explorar, ya que 
pueden estar relacionados con el desarrollo del em; en conjunto, todas 
estas circunstancias justifican estudios de seguimiento en la edad adulta 
temprana (Perry y Trafeli, 2009, pp. 325-330; Brands et al., 2022, pp. 493-
506; Lund et al., 2020, pp. 437-445; Brasch et al., 2014, pp. 126-138).

Un hecho adicional a tomar en cuenta en la variación del perfil y 
distribución epidemiológica del em es la región geográfica donde se iden-
tifica. A este respecto, un estudio epidemiológico desarrollado en Suecia, 
que incluyó a 20 000 personas de entre 20 y 65 años, encontró que la preva-
lencia de em era del 11 %. En esa misma línea, todas las formas de eccema 
y dc representaron del 10 % al 24 % de los pacientes atendidos en ocho 
centros hospitalarios de Gran Bretaña, al menos entre el 20 % y el 25 % 
de ellos, el eccema estuvo limitado a las manos. En otro análisis, llevado 
a cabo en 4 825 pacientes atendidos de dc en ocho centros europeos, se 
demostró que las manos estaban afectadas en el 36 % de los hombres y en 
30 % de las mujeres. En cambio, con el uso de un cuestionario validado, 
acompañado de la realización de un examen clínico físico, se pudo esti-
mar que la prevalencia del em era del 1.2 % en el sur de Suecia (Bhatia y 
Sharma, 2017, pp. 525-535; Koh y Goh, 1998, pp. 113-118; Minami et al., 
2018, pp. 217-224; Mora et al., 2022, pp. 236-243).

También se encontró en varios estudios que la incidencia de em era 
del 10.9 % al 15.8 %, mientras que en el Departamento Ambulatorio  
de Dermatología de la India se identificó la dc alérgica hasta en el 10 % de  
los pacientes, en quienes se observó afectación de las manos en dos ter-
cios de ellos (Bashir et al., 2022, pp. 334-339). En un extenso estudio, 
realizado igualmente en Suecia, que incluyó una cohorte de aproxima-
damente 20 000 individuos, el 11.8 % informó haber padecido em en 
al menos una ocasión en los 12 meses previos al estudio. Asimismo, el 
em mostró ser prácticamente dos veces más común en mujeres que en 
hombres, y todavía más común en mujeres jóvenes. Esta última obser-
vación también se ha descrito en otros estudios de prevalencia, en donde 
se señala que la causa más común de em, son los irritantes de contacto 
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(Ramírez y Jacob, 2006, pp. 363-373; Jamil et al., 2022, p. 360; Drucker et 
al., 2017, pp. 26-30).

Otros datos señalan que el tipo más común de em es la dermatitis 
irritativa (35 %), seguido de la de orden atópico (22 %) y de la dc de ín-
dole alérgica (19 %) con razón mujer/hombre de 2.6/1, 1.9/1 y 5.4/1, res-
pectivamente. Dentro de los hallazgos adicionales, en los resultados de la 
prueba de parche positiva es donde se halló mayor frecuencia de níquel 
y cobalto. Dichos resultados coinciden con los descritos en otros estudios 
(Mora et al., 2022, pp. 236-243; Loo y Goon, 2007, pp. 157-159; Larese  
et al., 2021, pp. 1285-1289; Keegel et al., 2009, pp. 571-578; Johannisson et al., 
2013, p. 14; Birmingham, 1998, pp. 12.2-12.6).

Además, al analizar con más detalle la presencia de dc y de em pre-
sumiblemente de origen alérgico en diferentes grupos ocupacionales, el 
único aumento estadísticamente significativo de esos padecimientos se 
observó en mujeres que se desempeñan en puestos de trabajo adminis-
trativo, donde se asume hipotéticamente que podrían estar expuestas a 
la colofonia, la cual es una resina que se utiliza en la fabricación de papel 
(Lund et al., 2020, pp. 437-445; Bordel et al., 2010, pp. 59-75; Agarwal  
et al., 2014, pp. 213–224).

BARRERA CUTÁNEA ANTE LOS FACTORES  
CAUSALES DE LA DERMATOSIS OCUPACIONAL

Para contextualizar de manera más completa los efectos negativos que 
se manifiestan en la piel de las y los trabajadores expuestos a la diversi-
dad, variedad, pluralidad y la sinergia del sinnúmero de agentes nocivos 
presentes en el ambiente laboral, y al que se le suman los agentes fuera 
de ese ámbito, es preciso tener en cuenta el papel de la barrera cutánea. 
La primera línea de defensa en dicha estructura epidérmica es el estra-
to córneo, el cual cumple varias funciones fundamentales, como proteger 
de la absorción de dichos agentes, incluidos alérgenos y gérmenes presen-
tes en el ambiente —sea ocupacional o no—, además de evitar la pérdida 
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de moléculas de agua (Rundle et al., 2020, pp. 1730-1737; Perry y Trafeli, 
2009, pp. 325-330). Para este cumplimiento eficaz debe mencionarse que 
existen múltiples componentes en la epidermis que son importantes para 
la función de barrera protectora, como la claudina, la desmogleína, la fila-
grina y las ceramidas, que en su conjunto participan en la cornificación, la 
formación de barreras paracelulares y el fortalecimiento de los desmoso-
mas. También está la involucrina, la envoplaquina y la periplaquina, las 
cuales contribuyen a la formación de una envoltura celular que protege 
a los corneocitos de la piel y mantiene la integridad de los desmosomas, 
así como a conservar la unión entre las células adyacentes. La presencia 
de determinados genes también interviene en la calidad requerida de la 
capa córnea de la piel en su función como barrera protectora (Karagounis 
y Cohen, 2023, pp. 201-212; Barco y Giménez, 2008, pp. 671-682).

Con base en lo anterior, es conveniente reconocer ámbitos, materia-
les o elementos de diversa índole u origen que manipulan determinados 
trabajadores y que les son requeridos para el desempeño efectivo de su 
puesto de trabajo. Estos elementos, que se conforman como las condicio-
nes que impiden la constitución o incluso dañan la integridad y función 
adecuada de la barrera previamente descrita en sus diferentes y delicados 
componentes, se manifiestan como una do, que tal y como se ha referido, 
frecuentemente emergen como dc, particularmente como em, sin que se 
descarte —de forma definitiva o absoluta— su presencia en otras regiones 
corporales (Beltrani 1999, p.p 607-613; Koh y Goh, 1998, pp. 113-118; Loo 
y Goon, 2007, pp. 157-159; Meza, 2006, pp. 64-69; Osorio Gómez, 2005, 
pp. 263-277; Sveen et al., 2019; Srinivas y Sethy, 2023, pp. 21-31).

La mayoría de em en población general son de etiología multifac-
torial, y se pueden dividir en dos grandes grupos: causas exógenas y 
endógenas. Entre las exógenas, los irritantes de contacto son a los que 
más comúnmente se les atribuye ser provocadores de em. Éstos inclu-
yen jabones, detergentes y vegetales, entre otros. La fricción física y los 
traumatismos menores también pueden causar dermatitis de contac-
to de tipo irritativa. Los alérgenos como el níquel, el cromo y fármacos 
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utilizados tópicamente como la neomicina y las hidroxiquinolonas, son 
otros factores responsables del em, así como la reacción dermatofítida 
en manos a la tinea pedis (Ramírez y Jacob, 2006, pp. 363-373; Agarwal  
et al., 2014, pp. 213-224).

POBLACIÓN TRABAJADORA VULNERABLE  
Y MULTICAUSALIDAD DE LA DERMATOSIS  
OCUPACIONAL

Para ser más precisos, entre las poblaciones de las y los trabajadores que 
son propensos a padecer em, se encuentran los peluqueros, cosmetólo-
gos, agricultores, personal de la construcción, personal médico, de labo-
ratorios clínicos y dental, personal de la metalurgia y manipuladores de 
alimentos. Respecto a estos últimos, se ha observado que en quienes  
se dedican a la cocina profesional, el manejo de verduras es causa común de 
do, la cual se manifiesta como descamación y presencia de fisuras de la 
superficie palmar del dedo índice, medio y pulgar; además, se ha demos-
trado que los productos más sensibilizantes son el ajo (Allium sativum), 
la cebolla (Allium cepa), el tomate (Lycopersicon esculentum), la zanahoria 
(Daucus carota), la verdolaga (Hibiscus esculentus) y el jengibre (Zingiber 
officinale).

Un estudio demostró que la dermatitis alérgica de contacto con el ajo y 
la cebolla afecta predominantemente los dedos índice, pulgar y medio 
de la mano dominante, y la punta del pulgar de la otra mano. Un efec-
to similar se observa en jardineros y productores de bulbos florales que 
se reconoce como dermatitis en el dedo, denominado “dedo de tulipán”, 
donde la mayoría de esos productores tuvieron contacto con la savia de la 
flor de narcisos (Bhatia y Sharma, 2017, pp. 525-535; Wang et al., 2011, pp. 
775-779; Agarwal et al., 2014, p. 213-224; Sharma et al., 2014, pp. 159-161; 
Symanzik et al., 2022e, pp. 159-161; Bashir et al., 2022, pp. 334-339).

Los acrilatos de los cosméticos para uñas son un alérgeno de índo-
le ocupacional relevante en trabajadores que se dedican a la cosmética 
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y peluquería. Los programas de prevención destinados a reducir la inci-
dencia del eccema de manos en ese tipo de personal deberían centrarse 
en reducir la exposición de la piel a los acrilatos, además de la exposi-
ción de la piel al trabajo húmedo y a los alérgenos de los cosméticos para 
el cabello (Symanzik et al., 2022a, pp. 98-103; Symanzik et al., 2022c, 
p. 7588; Symanzik et al., 2022d, pp. 333-343). La proporción relativa-
mente grande de peluqueros y cosmetólogos esteticistas que informan 
sobre eccema de manos causado por la exposición a cosméticos para 
uñas acrílicas hace que la alergia al acrilato sea un diagnóstico diferen-
cial relevante cuando se investiga clínicamente el em entre ese personal. 
Recientemente se ha informado que ciertos acrilatos son alérgenos de 
contacto ocupacionales emergentes en personal dedicado a la peluquería 
y cosmetología en estéticas, quienes ofrecen cada vez más en esos negocios 
la aplicación de artificial nail modelling system (anms) y que en la industria 
de la cosmética de uñas se refiere a la adhesión de uñas plásticas recubier-
tas con biogel sobre las uñas naturales. En Dinamarca, se documentó que 
el 88 % del personal dedicado a la peluquería que practica la técnica anms, 
se lo aplica a sí mismo, y más del 22 % de ellos lo emplea en otras personas 
(Havmose et al., 2022, p. 4524; Roche et al., 2008, pp. 788-794; Guo et al., 
1994, pp. 689-692).

En muchas ocupaciones que se desempeñan bajo microclima laboral de 
humedad alta, se usan disolventes solubles en agua para eliminar grasas y 
con ello lograr el grado de limpieza requerido; sin embargo, en la piel este 
efecto es desfavorable en razón de que los lípidos intracelulares se elimi-
nan por ese tipo de lavado, y éstos son componentes importantes de la ca-
pacidad protectora cutánea idónea. Dicha eliminación de lípidos provoca 
la emergencia de alteraciones estructurales y fisicoquímicas en la piel, lo 
que aparentemente facilita el proceso de irritación cutánea. Además, exis-
ten factores endógenos que contribuyen a la presencia de em idiopático, 
como en la dermatitis palmar hiperqueratósica y en la de la atopia, donde 
el estrés y la sudoración profusa pueden agravar esta afección. El papel 
del estrés, las hormonas y la xerosis también está documentado, así como 
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el de algunos casos idiopáticos (Sveen et al., 2019; Behroozy y Keegel, 2014, 
pp. 175-180; Barco y Giménez, 2008, pp. 671-682).

Existen resultados de pruebas de parche que hablan de reacciones po-
sitivas hasta en 59 % de los pacientes. En dichas muestras también se ob-
servó positividad a antígenos de níquel en 11.1 %, a neomicina en 7 %, al 
mercaptobenzotiazol en 6.6 %, a nitrofurazona en 6 %, a colofonia en 5.7 %, 
a mezcla de ciertas fragancias en 5.5 % y al cloruro de cobalto en 5.4 %. Sin 
embargo, el partenio —componente conocido de la llamada hierba santa o 
artemisa, y al que se le han adjudicado ciertos beneficios medicinales para 
reducir la fiebre, tratar cefaleas, artritis y ciertos problemas digestivos— fue 
el alérgeno más identificado (14.5 %) (Sharma y Sethuraman, 2007, 
pp. 183-190; Loo y Goon, 2007, pp. 157-159; Mora et al., 2022, pp. 236-243).

En cuanto a la distribución por sexo, en hombres el dicromato de potasio  
se presentó hasta en el 30 % de los casos; dicho componente se utiliza 
para cromar otros metales, en la fabricación del cuero y de diversos pig-
mentos, así como en la elaboración de recubrimientos anticorrosivos, y 
fue el sensibilizador que más comúnmente mostró positividad en prue-
bas percutáneas. En 43 % de las mujeres, el níquel, el cual se utiliza para 
colorear cerámicas y fabricar baterías, fue el de mayor presencia (Jamil  
et al., 2022, p. 360; Symanzik et al., 2022a, pp. 98-103).

Existen resultados de pruebas de parche que muestran reacciones  
positivas hasta en el 82 % de los pacientes, lo cual se consideró una 
proporción elevada en comparación con lo identificado en otros estu-
dios, donde el dicromato de potasio fue el sensibilizador más común 
con positividad del 26 %, seguido por el níquel en el 18 % de los su-
jetos estudiados (Palmer y White, 2006, pp. 433-440; Darvay et al., 
2001, pp. 597-601; Bruynzeel et al., 2004, pp. 679-682; Wennersten  
et al., 1984, pp. 305-309).

La alta positividad del dicromato de potasio probablemente se explica 
por su amplia presencia en detergentes y cementos. No obstante, se ha 
identificado que el 53.1 % de los pacientes con em también son sensibles a 
metales. Este tipo de respuesta se observó en níquel, cobalto y dicromato 
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en el 40.6, 31.2 y 21.8 %, respectivamente (Mota et al., 2019, pp. 147-156; 
Minami et al., 2018, pp. 217-224; Mirabelli et al., 2012, pp. 188-196).

Otro dato de interés es haber identificado sensibilidad a medi-
camentos en el 40.6 % de los sujetos analizados, mientras que tan-
to en el caucho como en los vegetales se encontró sólo en el 13 % de la 
muestra explorada. Un hecho adicional fue que entre los diversos sen-
sibilizadores que resultaron positivos, en el 23.4 % de los pacientes 
había plantas, aceites, cubiertas de archivos, billetes, ddt, parafeni-
lendiamina, formaldehído, cloruro de mercurio, películas y reveladores 
de papel, radiación solar o por nanomateriales (Gobba et al., 2019, pp. 
2068-2074; Gulumian et al., 2016, p. e0166071). Además, se han obtenido 
evidencias que indican que los jabones y detergentes son los segundos 
sensibilizadores más comunes en mujeres. Estos mismos hallazgos 
también se observaron en otros estudios, donde igualmente se con-
cluyó que los detergentes son responsables de causar dc tanto de tipo 
irritativo como alérgico (Perry y Trafeli, 2009, pp. 325-330; Mora et al., 
2022, pp. 236-243; Mirabelli et al., 2012, pp. 188-196; Loo y Goon, 2007,  
pp. 157-159).

En el panorama anteriormente descrito, el contacto con otros irri-
tantes como el polvo de jacinto, también llamado lirio acuático o flor de 
Huauchinango, y los plaguicidas agroquímicos que requieren, también 
parecen ser responsables de ocasionar do y más precisamente em. En 
esas condiciones, las pruebas de parche demostraron que existe sensi-
bilización por contacto con dichos agroquímicos y con los extractos de 
bulbos de ciertas flores. Adicionalmente, se confirmó que el trabajo en 
ambientes húmedos es un factor de riesgo externo importante para el 
em entre  trabajadoras de limpieza, y se ha referido que pueden tener las 
manos húmedas hasta en más de una cuarta parte de la jornada labo-
ral total. Es sabido que el agua disminuye la capacidad protectora de la 
piel de las manos de estas empleadas, y al ser ocluidas, generalmente con 
guantes plastificados, porque así les es requerido en su puesto de trabajo, 
aumenta aún más el efecto irritante (Lund et al., 2020, pp. 437-445; Mora 
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et al., 2022, pp. 236-243; Bathia y Sharma, 2017, pp. 525-535; Zini et al., 
2018, pp. 27-32; Nassiri-Kashani et al., 2016, p. 468).

Existen diferentes patrones de em que difieren sólo desde el pun-
to de vista clínico, pero no desde la visión histológica. En este sentido, 
se han descrito variantes clínicas de em, incluidas la hiperqueratósica 
psoriasiforme o palmo-plantar, la friccional, la numular, la atópica, la 
dishidrótica y la dermatitis vesicular crónica de las manos. Existen hí-
bridos de estos patrones y algunos expertos no se ponen de acuerdo so-
bre las clasificaciones disponibles. Muchas clasificaciones publicadas 
combinan factores etiológicos de índole irritativo, alérgico y/o atópicas, o 
bien por características morfológicas de orden dishidrótica, vesicular e 
hiperqueratósica (Ta et al., 2018, pp. 217-224). Recientemente se ha pro-
puesto otro sistema de clasificación basado en el análisis de pacientes que 
acuden a centros de pruebas de parches que incluye datos demográficos, 
historial médico y morfología de las lesiones. Pese a estos esfuerzos, no 
existe a la fecha clasificación satisfactoria y única del em (Meza, 2006, pp. 
64-69; Zini et al., 2018, pp. 27-32; Yüksel et al., 2022b, pp. 89-97).

DIAGNÓSTICO DEL ECCEMA DE MANOS

Aunque el diagnóstico de em pueda parecer evidente, a menudo es difí-
cil diferenciarlo de otros trastornos dermatológicos como la psoriasis, 
la tinea mannum, el liquen plano, la pitiriasis rubra pilaris y la pustulosis 
palmar. Es fundamental para el diagnóstico: una historia clínica de-
tallada que incluya el estado médico general del paciente, el inicio, la 
progresión y evolución de la dermatitis, la historia ocupacional y ante-
cedentes heredofamiliares, así como con un examen clínico completo. 
Esto debe ir acompañado de la confirmación de la dermatitis alérgica de 
contacto con pruebas de parche estándar, recuento total y diferencial  
de leucocitos que evidencien eosinofilia, nivel de IgE en suero, biopsia de 
piel, test de punción cutánea, uso de preparaciones para descartar in-
fección fúngica, cultivos de hongos y bacterias con tinción de Gram, 
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prueba de estimulación de linfocitos in vitro, y la ejecución de la prue-
ba de radioalergoabsorbencia, mejor conocida como rast o prueba de 
escarificación para alergias. La prueba de laboratorio, que se realiza en 
sangre, verifica la cantidad de anticuerpos lgE específicos (Yüksel et 
al., 2022c, pp. 528-534; Lewis et al., 1986, pp. 149-153; Ansotegui et al., 
2020, p. 100080; Nassiri-Kashani et al., 2016, p. 468). De confirmarse su 
presencia, se establece que existe reacción alérgica “verdadera”.

La prueba de fotoparche se propone para sustancias fotosensibili-
zantes que provocan dermatitis al exponerse a la luz solar, o a alguna 
otra fuente de luz equivalente que emita radiación ultravioleta A, a dosis 
habitualmente de 5 a 15 J/cm2 (Ramírez y Jacob, 2006, pp. 363-373; Perry y 
Trafeli, 2009, pp. 325-330; Fotiades et al., 1995, pp. 597-602; Palmer 
y White, 2010, pp. 433-440; Darvay et al., 2001, pp. 597-601; Bruynzeel et 
al., 2004, pp. 679-682; Wennersten et al., 1984, pp. 305-309).

Una propuesta adicional es la prueba true (thin-layer rapid-use 
epicutaneous test) que ha demostrado muchas ventajas, entre ellas su fácil 
aplicación, previamente preparada con dosis exactas; además, es de su-
perficie delgada y con distribución equitativa, con mejor adherencia de 
la cinta, y ha demostrado menos posibilidades de confusión y error por 
parte del personal de salud que lo aplica (Ramírez y Jacob, 2006, pp. 363-
373; Hervella et al., 2016, pp. 559-566; Beltrani 1999, pp. 607-613).

DISCUSIÓN SOBRE PREVENCIÓN, TRATAMIENTO  
Y PRONÓSTICO DE LAS DERMATOSIS  
OCUPACIONAL

A pesar de tomar medidas preventivas en el lugar de trabajo, la preva-
lencia e incidencia del eccema de manos (em) siguen siendo altas en ocu-
paciones calificadas como de riesgo. Lo anterior, debido en gran medida 
a que este padecimiento tiene un curso crónico, recurrente y remitente, 
y en el que se ha estimado que entre el 5 % y el 7 % de quienes la padecen 
se caracterizan por tener síntomas crónicos o graves, y entre el 2 % y el 
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4 % de ellos son refractarios a la terapia tópica tradicional; esto lo coloca 
como un desafío tanto para los pacientes como para el personal de sa-
lud que determinará su posterior manejo (Bordel et al., 2010, pp. 59-75; 
Bhatia y Sharma, 2017, pp. 525-535; Jamil et al., 2022, p. 360; Johannisson 
et al., 2013, p. 14; Keegel et al., 2009, pp. 571-578; Larese et al., 2021, 
pp. 1285-1289).

Indudablemente, evitar y eliminar alérgenos e irritantes es el paso 
más útil del esquema terapéutico a proponer. Sin embargo, no es posi-
ble garantizar de manera absoluta el cumplimiento de este importante 
e indiscutible punto, debido a la aparición generalizada de estos agentes 
en sustancias de uso doméstico y los presentes en el entorno laboral, y 
muy probablemente en otros ambientes. Esto se debe en gran medida a 
la rápida industrialización mundial a partir de la segunda mitad del siglo 
xx, cuando se propagó, introdujo y promovió comercialmente el uso de 
productos o subproductos sin tener del todo claro su potencial de actuar 
como alérgenos e irritantes de la piel (Slodownik y Nixon, 2008, pp. 1-11; 
Slodownik y Nixon, 2007, pp. 173-189).

Una característica de la mayoría de los casos con em es la alteración 
de la función de barrera del estrato córneo, lo que provoca  pérdida de 
agua transepidérmica. Por esta razón, el manejo inicial consiste, por lo 
general, en matener y restaurar dicha barrera y controlar la inflama-
ción local. En la mayoría de los casos, resulta beneficiosa la adminis-
tración de tratamiento medicamentoso para aliviar de alguna mane-
ra los signos y síntomas dérmicos, junto a la recomendación de tomar 
ciertas precauciones en las actividades diarias, tanto domésticas como 
ocupacionales, y hacer cambios en el estilo de vida de aquellas personas 
quienes los padecen. Pese a esto, se reconoce que el tratamiento de los 
pacientes con em crónico suele ser poco satisfactorio, y aunque existen 
muchas opciones terapéuticas, no hay consenso sobre la elección según 
la duración o el tipo de eccema (Perry y Trafeli, 2009, pp. 325-330).

De manera convencional, los pacientes con em son tratados con cor-
ticosteroides tópicos, antihistamínicos orales, emolientes y ciclos cortos 
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de esteroides sistémicos, según la gravedad de las manifestaciones clí-
nicas. Los esteroides tópicos suelen ser los agentes de primera línea para 
controlar la inflamación y actúan rápidamente en la mayoría de los pa-
cientes, pero su uso está limitado por la probabilidad de efectos adversos 
como atrofia cutánea y telangiectasia. Otros problemas adicionales son 
la presencia habitual de rebote, taquifilaxia, debilitamiento de la barrera 
cutánea, y ausencia o baja eficacia medicamentosa en afectaciones gra-
ves (Perry y Trafeli, 2009, pp. 325-330; Aguirre et al., 2017, pp. 8-9).

Aunque el pronóstico del em ocupacional es considerado malo, es 
aconsejable promover su prevención con diversas medidas, desde sesio-
nes de capacitación sobre cómo proteger la piel hasta mejorar las medidas 
existentes. En etapas graves, se deben contemplar métodos que garanti-
cen la estabilidad a largo plazo de la constitución, condiciones e integri-
dad de la piel para mantener las capacidades del trabajador para cumplir 
las tareas para las que fue contratado (Alonso, 2003, pp. 40-41; Yu et al., 
2021, pp. 486-494; Karagounis y Cohen, 2023, pp. 201-212).

RECOMENDACIONES Y CONCLUSIONES

El em en trabajadoras y trabajadores se ha señalado como la dermatitis 
ocupacional (do) de mayor frecuencia, e incluso se ha llegado a conside-
rar como prácticamente exclusiva de esos contingentes. Si una población 
tipificada como económicamente activa presenta dermatosis donde las 
manos están exentas, muy probablemente no sea de origen ocupacional. 
Para poder hacer un diagnóstico preciso de em y calificarlo como enfer-
medad de trabajo, es importante realizar una anamnesis y examen físico 
completos, exhaustivos y detallados, llevar a cabo pruebas de parche cu-
táneo extensas y personalizadas y, en ocasiones, considerar la necesidad 
de realizar al menos una biopsia cutánea. (Sveen et al., 2019, p. 18.0213; 
Birmingham, 1998, pp. 12.2-12.6).

En el interrogatorio clínico del em es recomendable explorar a pro-
fundidad los antecedentes personales y familiares de atopia, identificar 
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la mano dominante (diestro o zurdo), la aparición, duración y localización 
de la dermatosis y posibles cambios de patrones que se hayan presentado. 
También es relevante identificar cuadros de dermatosis similares pre-
vios, presencia de lesiones en otros sitios o regiones corporales, detallar 
los antecedentes e historia clínica concernientes a lo ocupacional, acti-
vidades recreativas y convivencia con mascotas de cualquier índole, 
modificaciones en las manifestaciones dermatológicas con respecto 
al desempeño del puesto de trabajo, la manipulación o exposición a  
diversos químicos, nanomateriales, detergentes, drogas, lubricantes, 
resinas, blanqueadores, pulidores, limpiadores, guantes. Se debe deter-
minar si presenta mejoría durante los días de descanso o en periodos 
vacacionales, realizar ciertas tareas domésticas con las que aumentan las 
manifestaciones, y recopilar datos generales sobre la higiene personal y 
frecuencia del lavado de manos, el haberse automedicado y administrado 
tratamientos tópicos. (Sveen et al., 2019, p. 18.0213; Gulumian et al., 
2016, p.0166071; Yüksel et al., 2022b, pp. 89-97; Yüksel et al., 2022c,  
pp. 528-534; Bordel et al., 2010, pp. 59-75).

El em crónico impone una carga clínica considerable, asociada a 
ausencias laborales frecuentes o incapacidades temporales en el trabajo, 
lo que conlleva la pérdida constante de ingresos y, en algunos casos, obliga 
a los pacientes a cambiar de puesto de trabajo, cambiar de empresa, o ser 
excluido de la planta productiva de manera definitiva. Por esta razón, el 
manejo de este tipo de do debe ser estudiado a fondo, para establecer  
un manejo no sólo dermatológico y laboral, sino de tipo multidisciplinario 
que incluya expertos en alergias, inmunología y otras disciplinas básicas, 
y hacer extensivo el apoyo psicológico y emocional, nutricional y dietético 
(Alonso R., 2003, pp. 40-41; Diepgen et al., 2013, pp. 538-543; Slodownik y 
Nixon, 2007, pp. 173-189).

Como puede advertirse, las do manifestadas como em presentan di-
ficultades para abarcar la multiplicidad de causas, no sólo por los agen-
tes presentes en el ambiente de trabajo, sino también por la necesidad  
de pruebas extraordinariamente invasivas para su diagnóstico definitivo. 
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Además, los efectos adversos de los tratamientos clásicos y el pronóstico 
desfavorable ameritan que se promueva la configuración y profundiza-
ción de estudios epidemiológicos en contingentes de trabajadores que pa-
decen estas entidades. Es necesario promover ensayos clínicos, no sólo 
farmacológicos, y realizar proyectos que permitan proponer y evaluar 
medidas preventivas de seguridad industrial, empresarial y de higiene 
ocupacional. También se deben establecer sólidos programas de vigi-
lancia epidemiológica de colectivos de trabajadores que estén expues-
tos ocupacionalmente a irritantes, contactantes y alérgenos, sin olvidar 
la contribución de agentes físicos, mecánicos y biológicos, y de agen-
tes de otro tipo que intervienen o contribuyen a su aparición (Rundle  
et al., 2020, pp. 1730-1737; Modenese et al., 2018, p. 2063; Osorio Gómez, 
2005, pp. 263-277; Yüksel et al., 2022b, pp.89-97; Yüksel et al., 2022a, 
pp. 86-94).
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8. El laboratorio en la salud 
ocupacional

Carmina Jiménez Ramírez

INTRODUCCIÓN

El laboratorio de salud ocupacional es de gran ayuda para identificar  
los agentes físicos, químicos y biológicos a los que se encuentran expuestos 
las y los trabajadores en su entorno laboral. Los análisis toxicológicos son 
una parte importante, ya que apoyan el diagnóstico, pronóstico, control 
de tratamiento y seguimiento de los pacientes intoxicados por exposicio-
nes agudas y crónicas a diferentes tóxicos ambientales y ocupacionales 
(Chidambaram et al., 2022; Morán et al., 2011).

Entre las evaluaciones que se realizan en un laboratorio de salud ocu-
pacional se encuentran las mediciones de metales, compuestos orgánicos 
volátiles (cov) como metano, tolueno, benceno y material particulado 
(pm), el cual está formado por partículas sólidas o líquidas que se encuen-
tran en el aire y puede medir menos de 10 o 2.5 µm. Estas mediciones 
deben ser capaces de determinar trazas de metales presentes en el tra-
bajador y medio ambiente a través de técnicas analíticas sensibles y es-
pecíficas, como, por ejemplo, técnicas de espectrometría atómica, espec-
trometría de masas, cromatografía (Chidambaram et al., 2022; Morán 
et al., 2011).
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MÉTODOS PARA DETERMINAR  
LA PRESENCIA DE METALES Y COV

espectrometría atómica

Los métodos de espectroscopia se basan en la medición de la fluores-
cencia o radiación emitida o absorbida por especies moleculares o ató-
micas y se clasifican según el espectro electromagnético empleado. 
Específicamente, la espectroscopia atómica puede detectar elementos y 
se lleva a cabo en una fase gaseosa donde éstos se encuentran separados 
uno del otro por medio de un proceso conocido como atomización. Este 
proceso se lleva a cabo por métodos con flamas, plasmas, atomizadores 
electrotérmicos, plasma de corriente directa, arco eléctrico o chispa eléc-
trica (Bings et al., 2013; Skoog et al., 2020).

La atomización por flama se realiza mezclando un combustible 
y un oxidante, por ejemplo, propano y aire, acetileno y O2, H2 y aire, et-
cétera. En los atomizadores electrotérmicos la muestra es inyectada en 
un contenedor de grafito para pasar por un secado, incineración y final-
mente la atomización (Skoog et al., 2020). En el caso del plasma, se trata 
de un gas eléctricamente neutro formado por iones positivos y electro-
nes libres. Los plasmas tienen energía suficiente para atomizar, ioni-
zar y excitar prácticamente todos los elementos de la tabla periódica. 
Generalmente se emplea el Argón (Ar) por ser un gas inerte que tiene 
una reactividad mínima con los elementos a analizar cuando absorbe 
suficiente potencia de una fuente externa (Taylor, 2001). Estas fuentes 
de potencia pueden ser arcos de corriente directa, radiofrecuencia, tam-
bién conocida como plasma acoplado inductivamente (icp) y frecuencia 
de microondas (Skoog et al., 2020).

1.	 Espectrometría por absorción atómica: para la atomización, 
la muestra se prepara como un líquido y se nebuliza en una 
llama o puede inyectarse en un tubo de grafito y calentarse 

libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   254libro_salud_en_el_trabajo_en_mexico_imprenta.indb   254 23/05/25   13:0423/05/25   13:04



el laboratorio en la salud ocupacional

255

electrotérmicamente. El elemento químico, una vez atomizado, 
absorbe luz de una longitud de onda específica y la cantidad de 
energía absorbida es proporcional al número de átomos del ana-
lito en el paso de luz. La lámpara utilizada es de cátodo hueco, y 
consiste en un tubo de vidrio herméticamente sellado, en cuyo 
interior se encuentran el cátodo, recubierto por el metal de inte-
rés y cuyo espectro se desea obtener, y el ánodo, ambos rodeados 
de un gas inerte como el neón o argón. Al haber diferencia de po-
tencial entre los electrodos, el gas se ioniza y los iones cargados 
positivamente colisionan con los átomos del metal que cubren al 
cátodo, por lo que estos átomos estarán en estado excitado y al re-
gresar a su estado basal emitirán radiación en la longitud de onda 
característica del metal. La energía emitida atravesará una ven-
tana de cuarzo de la lámpara y llegará a la muestra por analizar; si  
la muestra contiene el elemento de interés, absorberá energía a la 
misma longitud de onda emitida por la lámpara. Tiene la desven-
taja de que sólo se puede medir un analito (Cornelis y Nordberg, 
2007; Reichl y Schwenk, 2014; Skoog et al., 2020).

2.	 Espectrometría por fluorescencia atómica: emplea una fuente para 
excitar el elemento de interés y mide la radiación emitida como 
resultado de la absorción en un ángulo recto, para evitar medir la 
fuente de radiación (Skoog et al., 2020).

3.	 Espectrometría por emisión atómica: una vez que se excita el 
átomo con calor o energía eléctrica, emite luz con un patrón ca-
racterístico de longitudes de onda, a medida que vuelve a su esta-
do basal. Generalmente emplea plasma de argón (Ar) o nitrógeno 
(N) (Skoog et al., 2020).

espectrometría de masas

La Mass Spectrometry (ms) es otro método analítico por el cual se determi-
na la relación masa/carga (m/z) o una propiedad relacionada, generando 
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un espectro de masas, es decir, una gráfica que muestra la abundancia 
de iones vs. m/z cuantificados en una fase gaseosa. Se emplea para de-
terminar estructuras moleculares, relaciones isotópicas de los átomos 
e identificar compuestos orgánicos (Burlingame et al., 1994; Glish y 
Vachet, 2003; Skoog et al., 2020). Esta técnica puede combinarse con 
otros procedimientos de separación de iones como el icp, o de separación 
de moléculas como la cromatografía de gases y cromatografía líquida 
(Burlingame et al., 1994; Skoog et al., 2020).

1.	 Espectrometría de masas con plasma acoplado inductivamente 
(icp-ms): tiene la ventaja de determinar más de 70 iones en una 
sola medición; un caso diferente es la absorción atómica en hor-
no de grafito donde sólo se puede determinar un solo metal a la 
vez. La desventaja es que el equipo es costoso. Estos equipos están 
formados por un nebulizador, cámara de aerosoles, antorcha de 
plasma, interfase y detector (Cornelis y Nordberg, 2007; Skoog  
et al., 2020; Wilschefski y Baxter, 2019).

cromatografía

Es un procedimiento que separa componentes presentes en una mez-
cla mediante su distribución en dos fases: una estacionaria (sólida o lí-
quida) y una móvil (líquido o gas). La mezcla se introduce en una fase 
móvil mediante un flujo continuo para transportarla a través de la fase 
estacionaria. Conforme los componentes entran en ella, se separan en 
las dos fases de acuerdo con la afinidad que presenten por las estruc-
turas moleculares y las fuerzas intermoleculares. Los analitos con afi-
nidad por la fase estacionaria se moverán más lentos que los de la fase 
móvil (Robards y Ryan, 2021). La detección de los analitos separados 
se realiza mediante luz ultravioleta, infrarroja, ms, ionización de fla-
ma, conductividad térmica, captura de electrones (Harvey, 2022; Skoog 
et al., 2020). Con base en el estado físico de la fase móvil, se clasifica en:
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1.	 Cromatografía líquida: se emplea para materiales no volátiles. 
Puede ser líquido-líquido o líquido-sólido. La cromatografía líqui-
da de alta resolución (hplc) utiliza una presión elevada para forzar 
el paso de la fase móvil líquida que contiene la mezcla a separar, a 
través de una fase estacionaria sólida con partículas de tamaño pe-
queño. Los componentes de una mezcla presentan diferentes inte-
racciones con la fase sólida, por lo que tienen diferentes velocidades 
de flujo. Esto permite la separación de los componentes conforme 
van saliendo y, por lo tanto, aumenta la eficacia de la separación y 
reduce el tiempo del proceso. Se pueden analizar pesticidas por este 
método (Gismera et al., 2009; Harvey, 2022; Robards y Ryan, 2021).

2.	 Cromatografía de gases (cg): la mezcla a separar debe estar en estado 
gaseoso. Puede ser gas-líquido o gas-sólido y se pueden analizar l 
os cov, compuestos aromáticos, alcoholes, ácidos grasos, compues-
tos clorados, aldehídos y cetonas, compuestos nitrogenados, com-
puestos heterocíclicos, etc. (Reichl y Schwenk, 2014). Al combi-
narse con la ms genera alta resolución (cg-ms) y la convierte en la 
técnica analítica más importante para determinar cov y compues-
tos orgánicos semivolátiles (Gismera et al., 2009; Harvey, 2022; 
Robards y Ryan, 2021).

3.	 Cromatografía de fluido supercrítico: la fase móvil es un fluido que se 
encuentra cerca de su temperatura y fusión críticas. Se pueden ana-
lizar pesticidas, herbicidas y polímeros explosivos (Harvey, 2022).

Otra clasificación es la propuesta por Gismera y colaboradores (2009), 
con base en el mecanismo de separación:

1.	 De adsorción: se presenta en la cromatografía líquido-sólido don-
de los componentes de la muestra son retenidos selectivamente 
en la fase estacionaria.

2.	 De reparto: la fase estacionaria es un líquido impregnado en 
un soporte sólido. La mezcla para separar se reparte entre una 
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fase estacionaria líquida y la fase móvil, dependiendo de su 
solubilidad.

3.	 De intercambio iónico: la fase estacionaria es un sólido cargado 
positiva o negativamente, por lo que los compuestos son separados 
de acuerdo con la carga iónica; se pueden separar aminoácidos, 
cationes, aniones y proteínas.

4.	 De exclusión molecular: la fase estacionaria es un polímero in-
tercruzado con un tamaño de poro definido, por lo que la separa-
ción se realiza dependiendo del tamaño de las moléculas.

MÉTODOS PARA DETERMINAR EL PM

El pm es una mezcla de compuestos microscópicos en forma de líquidos 
o sólidos, orgánicos e inorgánicos, suspendidos en el aire, procedentes de 
fuentes antropogénicas y que pueden causar irritación en ojos, nariz y gar-
ganta; enfermedades cardiacas, asma, bronquitis. Se clasifican de acuerdo 
con su tamaño aerodinámico (micras) en pm10 (cenizas, hollín, partículas 
metálicas, cemento, polen, cenizas) y pm2.5 (humo de tabaco, neblina).

Para su medición, una cantidad considerable del aire del ambiente es 
succionada a través de un filtro durante 24 horas. El filtro se pesa antes y 
después del periodo de muestreo para conocer la ganancia en peso y, sa-
biendo la velocidad del flujo de aire que pasó por él durante el tiempo que 
duró el muestreo, se determina la cantidad de pm en el volumen total del 
aire muestreado. A estos dispositivos también se les conoce como bom-
bas o monitores de muestreo. Los equipos empleados pueden ser fijos y 
su ubicación está regulada por la Agencia de Protección Ambiental de los 
Estados Unidos (epa), o pueden adaptarse a las y los trabajadores durante 
su jornada laboral (Arciniégas y Suárez, 2012; epa, 1 de julio de 2012).

Como otras metodologías, también la medición de pm puede presentar 
algunas fuentes de error durante la manipulación de los filtros.
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HALLAZGOS DEL LABORATORIO CLÍNICO  
COMO APOYO EN TOXICOLOGÍA

El laboratorio de Análisis Clínicos también brinda información de apoyo  
que resulta útil para el laboratorio de toxicología. Algunos hallazgos que 
complementan los resultados en el caso de la intoxicación por plomo 
(Pb) son:

•	 Reducción de la cuenta espermática, incremento de la amplitud de 
distribución de los eritrocitos (ade) en casos de exposición crónica, 
punteado basófilo, aumento de astrocitos, anemia con hipocromía, 
protoporfirinas elevadas, transaminasas elevadas en intoxicacio-
nes agudas; hiperuricemia, hipocalcemia, proteinuria, glucosuria y 
aminoaciduria en intoxicaciones agudas (Peters et al., 2021; Zhang, 
2022).

•	 El punteado basófilo también se puede encontrar en la intoxicación 
por benceno; está formado por agregados de ribosomas o fragmen-
tos de rna ribosómicos que precipitan en el citoplasma y adquieren 
un punteado fino o grueso disperso en toda la célula (Chan y Chan, 
2017).

•	 El Pb, al aumentar la permeabilidad de la membrana del eritrocito, 
causa alteración en su morfología produciendo macrocitos y equi-
nocitos (Adewoyin y No Goh, 2014; Ahyayauch et al., 2013; Chan y 
Chan, 2017; Munoz y Guo, 2011).

Zhang (2022), reportó otros hallazgos con diferentes metales:

1.	 Aluminio (Al): anemia e hipercalemia.
2.	 Bario (Ba): hipocalcemia, hipofosfatemia.
3.	 Cadmio (Cd): anemia, hiperglobulinemia, proteinuria y aminoaciduria.
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4.	 Hierro (Fe): produce en la orina un color rosado (complejo Fe 
-deferoxamina).

5.	 Arsénico (As): anemia, leucopenia y trombocitopenia.

CONTROL DE CALIDAD EN EL LABORATORIO  
DE TOXICOLOGÍA

El control de calidad debe ser parte de los servicios de un laboratorio y  
estar presente en las etapas preanalítica (obtención, conservación, trans-
porte, horario, tipo de muestra), analítica (preparación de la muestra, 
validación, estandarización, procedimientos analíticos) y postanalítica 
(reporte, entrega e interpretación de resultados) (Morán et al., 2011).

El tipo de muestra que se emplea para el análisis toxicológico depen- 
derá del tóxico o metabolito que se desea determinar, del tiempo y lugar de 
exposición, y sobre todo de la toxicocinética. La sangre, suero o plasma 
se recomiendan para determinar algunos metales y metaloides, como el 
Pb. Las matrices biológicas de sangre o plasma tienen la ventaja de medir 
intoxicaciones recientes o agudas, pero presentan la desventaja de que  
el procedimiento para su obtención es invasivo y sólo se obtiene un peque-
ño volumen (Morán et al., 2011). Sin embargo, la sangre no sería apropiada 
para monitorizar al cromo hexavalente (Cr6+) o sustancias químicas que  
interactúan con los eritrocitos, por lo que algunos metales suelen tener 
concentraciones más altas en sangre que en suero (Hassan et al., 2020).

La orina es la matriz biológica empleada en la mayoría de las medi-
cones toxicológicas, tiene la ventaja de ser de fácil obtención y no invasi-
va. Sin embargo, no siempre se correlaciona con los resultados obtenidos 
en plasma, suero o sangre total, debido a la toxicocinética (Morán et al., 
2011). La orina puede recolectarse de dos maneras: una muestra pun-
tual o una muestra de 24 horas. Las muestras puntuales son más fáciles 
de recoger, pero deben ajustarse, normalmente con creatinina, para 
corregir las variabilidades en el volumen y la concentración del xeno-
biótico (Esteban y Castaño, 2009). Se recomienda esta matriz biológica 
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para determinar tóxicos rápidamente metabolizados y compuestos or-
gánicos que persistan en el organismo como los ftalatos, bisfenol A, in-
secticidas, herbicidas, plaguicidas, cov como tolueno, benceno, xilenos, 
estireno y terpenos, exposición a algunos metales y metaloides, como  
arsénico (As), cadmio (Cd), compuestos orgánicos de mercurio (Hg), etcé-
tera (Cornelis y Nordberg, 2007; Peña-Fernández et al., 2022).

Los materiales de referencia que se empleen como parte de las cali-
braciones y control de calidad deben estar certificados por entidades au-
torizadas como el Centro de Control y Prevención de Enfermedades de los 
Estados Unidos (cdc), Administración de Alimentos y Medicamentos de 
los Estados Unidos (fda [Food and Drug Administration], 2022). Al mo-
mento de elegir un material de referencia se debe emplear una matriz igual 
o similar a la matriz de la muestra que se va a controlar y debe tener una 
concentración del analito que esté dentro del intervalo de concentración 
esperado durante el análisis de la muestra (Cornelis y Nordberg, 2007).

Además del control de calidad interno, los laboratorios también de-
ben participar en un programa nacional de control de calidad exter-
no, por ejemplo, los pertenecientes al Centro Nacional de Metrología 
(Cenam), Servicios de Ensayos de Aptitud (Sena), Normalización y 
Certificación (Nyce), Servicio Nacional de Sanidad, Inocuidad y Calidad 
Agroalimentario (Senasica) o internacionales como el servicio de la com-
pañía era de los Estados Unidos, Fapas-Fera en Inglaterra, lgc en Reino 
Unido, entre otros (Gaspar y Alvarado, 2023).

Todos las pruebas analíticas que se realicen deben seguir las pautas 
establecidas por las autoridades federales y gubernamentales correspon-
dientes como la Organización Internacional de Estándares (International 
Organization for Standardization, iso por sus siglas en inglés), la Sociedad 
Americana para las pruebas y materiales (American Society for Testing 
and Materials, astm por sus siglas en inglés), el Instituto de Estándares 
Clínicos y de Laboratorio (Clinical and Laboratory Standards Institute, 
clsi por sus siglas en inglés), epa, Programa Nacional de Toxicología 
(National Toxicology Program, ntp por sus siglas en inglés), entre otros 
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(Chidambaram et al., 2022). En México estarán también bajo la regula-
ción de las Normas Oficiales Mexicanas (nom) correspondientes (Diario 
Oficial de la Federación [dof], s. f.). Ejemplos de estas directrices son:

1.	 NOM-005-SSA1-1993. Salud ambiental. Pigmentos de cromato 
de plomo y salud de cromomolibdato de plomo. Extracción y de-
terminación de plomo soluble. Métodos de prueba. 

2.	 NOM-011-SSA1-1993. Salud ambiental. Límites de plomo y cad-
mio solubles en artículos de alfarería vidriados.

3.	 NOM-025-SSA1-1993. Salud ambiental. Criterios para evaluar el 
valor límite permisible para la concentración de material particu-
lado. Valor límite permisible para la concentración de partículas 
suspendidas totales pst, partículas menores de 10 micrómetros 
PM10 y partículas menores de 2.5 micrómetros PM2.5 de la calidad 
del aire ambiente. Criterios para evaluar la calidad del aire.

4.	 NOM-047-SSA1-2011. Salud ambiental. Índices biológicos de ex-
posición para el personal ocupacionalmente expuesto a sustan-
cias químicas.

5.	 NOM-117-SSA1-1994. Bienes y servicios. Métodos de prueba 
para la determinación de cadmio (Cd), arsénico (As), plomo (Pb), 
estaño (Sn), cobre (Cu), fierro (Fe), zinc (Zn) y mercurio (Hg) en 
alimentos, agua potable y agua purificada por espectrometría de 
absorción atómica.

6.	 NOM-125-SSA1-1994. Que establece los requisitos sanitarios 
para el proceso y uso del asbesto.

7.	 NOM-199 SSA1-2000. Salud ambiental. Niveles de plomo en san-
gre y acciones como criterios para proteger la salud de la pobla-
ción expuesta no ocupacionalmente.

Desde marzo del 2021, la Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económico (ocde) incluyó a México; su objetivo es compar-
tir experiencias políticas, proponer soluciones ante diferentes retos, 
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reconocer las buenas prácticas de laboratorio y coordinar políticas na-
cionales e internacionales, desarrollar guías para las metodologías de la- 
boratorio aceptados por los gobiernos y las industrias; asesorar a los  
laboratorios para aplicar los métodos de ensayo validados que garanticen 
resultados de calidad; revisar continuamente las metodologías; hacer un 
uso óptimo de datos, entre otras (Chidambaram et al., 2022).

ACREDITACIÓN DE LABORATORIOS DE TOXICOLOGÍA

La gestión de calidad asegura no cometer errores en los procesos en la 
medida de lo posible; cuando estos se presenten deben identificarse y do-
cumentarse para que sean evitados en el futuro, apoyándose en un siste-
ma de garantía de calidad con métodos y controles adecuados. Esto, para 
tener la credibilidad y confianza en los resultados analíticos obtenidos, 
a través de las buenas prácticas de laboratorio (Good Laboratory Practices, 
glp). La ocde adaptó las glp y también ha elaborado normas para que 
los gobiernos supervisen su cumplimiento por parte de los laboratorios 
(Reichl y Schwenk, 2014).

Los sistemas de acreditación y certificación se basan en la partici-
pación voluntaria y no están considerados como un requisito legal, pero 
en ocasiones pueden ser requisitos previos para que una instalación 
o laboratorio realice mediciones, cuyos resultados podrán emplearse 
en actividades controladas como la medicina y vigilancia ambiental, 
control de alimentos, vigilancia de la calidad del aire ambiental o agua 
(Reichl y Schwenk, 2014).

La acreditación es un procedimiento que supervisa y aprueba las 
competencias de los laboratorios y sus sistemas de gestión de calidad, 
siendo las organizaciones que emiten las acreditaciones a su vez super-
visadas por organismos de acreditación como iso (Gaspar y Alvarado, 
2023; Reichl y Schwenk, 2014). La certificación se refiere a la calidad 
de los productos y funciones del servicio para garantizar que cumplan 
con las características definidas (Reichl y Schwenk, 2014). Al obtener la 
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acreditación de un analito se confirma que las normas respectivas están 
aplicándose (Entidad Mexicana de Acreditación [ema], sf).

En México, la ema es una de las autoridades encargadas de otorgar la acre-
ditación a los laboratorios cumpliendo con las guías iso/iec en conjunto con 
el Foro Internacional de Acreditación (fia), Cooperación Internacional de 
Acreditación de Laboratorios (cial), Cooperación de Acreditación  
del Pacífico (cap), Cooperación de Acreditación de Laboratorios de Asia-
Pacífico (calap) y Cooperación Interamericana de Acreditación (cia). El 
gobierno federal aprobó en 2006 que la acreditación de los laboratorios 
fuera voluntaria a través de la NMX-EC-15189-IMNC-2008 (basada en  
la ISO-15189-2007); esto, a diferencia de otros países donde es obligatoria la 
certificación (Gaspar y Alvarado, 2023; ema, s.f; dof, 12 de junio de 2018). 

Las iso que son base de la acreditación son:

1.	 ISO/EC 17025:2017. Proporciona los requisitos generales para el 
sistema de gestión de calidad y la competencia técnica.

2.	 ISO-15189:2007. Dirigida a todos los laboratorios clínicos.
3.	 ISO-22869. Suplemento de ayuda para preparar la acreditación.

De todos los laboratorios de toxicología del país, el 40.9 % realiza in-
vestigación, el 53.4 % realiza investigación además de ofrecer servicios 
y el 5.7 % sólo ofrece servicios. De todos estos laboratorios, sólo el 11.4 % 
tiene al menos una acreditación en un ensayo de acuerdo con la iso/ec 
17025:2017 (Gaspar y Alvarado, 2023). Algunos de los laboratorios de salud 
en el trabajo y toxicología institucionales reconocidos en el país son:

1.	 Red Nacional de los Laboratorios de Salud en el Trabajo y Ambiental 
del Instituto Mexicano del Seguro Social (imss). En el 2023, fue in-
augurada la red y consta de cuatro laboratorios ubicados en Ciudad 
de México, Jalisco, Nuevo León y Veracruz, donde se procesan mues-
tras ambientales (disolventes, metales y material particulado) 
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para estudiar la exposición a agentes químicos contaminantes en 
el medio ambiente laboral, así como identificar metales pesados y 
biomarcadores en las actividades del monitoreo biológico de la ex-
posición a sustancias químicas de peligro (imss, 24 de junio de 
2023). Actualmente no están acreditados, ni certificados.

2.	 Laboratorio de Investigación y Servicio en Toxicología (Listo) 
del Departamento de Toxicología del Centro de Investigaciones 
y Estudios Avanzados del ipn. Realiza evaluaciones toxicológi-
cas de la exposición, biomonitoreo y los efectos tempranos pro-
ducidos por agentes químicos en diferentes sistemas biológicos 
y cumplen la normatividad vigente. Está acreditado por ema 
desde el 2019 (EMA-NV-0007-13/19). Realiza también medicio-
nes de metales por icp-ms en agua, orina o cabello; arsénico (As) 
total, bismuto (Bi), selenio (Se), mercurio (Hg) total, y antimonio 
(Sb) mediante espectrometría de fluorescencia atómica con ge-
neración de hidruros; mediciones de arsénico (As) inorgánico y 
sus compuestos metilados y mediciones de fluoruros (Centro de 
Investigación y Estudios Avanzados [Cinvestav] del ipn, s.f).

3.	 Laboratorio Estatal de Salud Pública. Depende de la Secretaría 
de Salud; ofrece servicios de vigilancia epidemiológica y de salud 
ambiental. Cuenta con un laboratorio de toxicología que determi-
na arsénico (As), mercurio (Hg), fierro (Fe), magnesio (Mg), zinc 
(Zn) y plomo (Pb) mediante espectroscopia de absorción atómica. 
Su sistema de gestión de calidad está basado en las normas NMX-
CC-9001-IMNC para sistemas de calidad, NMX-EC-15189-IMNC 
y NMX-EC-17025-IMNC para la competencia técnica e ISO-35001 
para Gestión de Riesgo Biológico. En agosto de 2012, la Comisión 
Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios (Cofepris) lo 
reconoció como laboratorio tercero autorizado, distinción que le 
permite dar apoyo a la autoridad en el control y vigilancia sani-
taria a través de la realización de diversas pruebas analíticas de 
verificación (Instituto de Salud del Estado de México [isem], s.f.).
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CONCLUSIÓN

El laboratorio de toxicología es parte fundamental para la evaluación del 
riesgo que representa la exposición a tóxicos ambientales y ocupacionales, 
y así proteger a las y los trabajadores en sus centros de trabajo, así como a 
la población general expuesta a través de diferentes mediciones analíti-
cas. Por lo tanto, debe ser competitivo y contar con las certificaciones co-
rrespondientes para que los resultados reportados sean confiables para las  
decisiones médicas y legales que se deban tomar. En México existen varios 
laboratorios de toxicología tanto públicos como privados. Sin embargo, son 
pocos los que cuentan con las acreditaciones correspondientes.
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