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El Consejo Nacional de Humanidades, Ciencias y Tecnologias (Conahcyt)
difunde, a través de la coleccion Ciencias y Humanidades para México, obras
de investigacion cientifica y humanistica que aportan conocimientos para
el desarrollo y bienestar de nuestro pais.

Las personas autoras, tanto nacionales como extranjeras, son profesio-
nalesy académicas altamente capacitadas en la investigacién humanistica
y cientifica, dedicadas a la atencidn de las principales tematicas y los proble-
mas prioritarios de México, asi como del contexto latinoamericano.

Con la publicacién de estos trabajos se conforma un corpus valioso, ac-
cesible para estudiantes de educacién superior, asi como profesionales es-
pecializados y no especializados. De igual forma, el publico general podra
completar o enriquecer su formacion mediante la lectura y el estudio de
Sus paginas.

Los libros de esta coleccion abordan cuestiones fundamentales y de
interés, como salud, movilidad, soberania alimentaria, migracion, cambio
climatico, transicién energética, educacion, artes y literatura, y contribuyen
al dialogo e intercambio de ideas sobre temas actuales que remiten a nues-
tras realidades.

De esta manera, el Conahcyty el Fondo de Cultura Econdmica han unido
esfuerzos para hacer de esta coleccién una muestra significativa de las vi-
sionesy los conocimientos que lasy los expertos tienen respecto de algunos
temas sobresalientes que hoy se debaten en México y América Latina.
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Introduccion

Guadalupe Aguilar Madrid

La Organizaciéon Mundial de la Salud (oms), la Organizacién de Naciones
Unidas (oNU) y la Organizacién Internacional del Trabajo (01T) sostie-
nen que la oportunidad de trabajar sin temor a peligros y riesgos en el
espacio de trabajo es un derecho humano basico, respaldado por un con-
senso universal. Se promulga asi que cada ciudadano del mundo tiene el
derecho a trabajar en un ambiente seguro y sano, para lograr una vida
social y econémicamente productiva. Sin embargo, casi todos los paises
aln estan 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 estan alineados con la salud ocupacional. Esto implica satisfacer las
necesidades materiales por medio del trabajo y otras formas de produc-
cion, sin poner en peligro la salud humana, el ecosistemay 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 mas desfavorecidas se detectaron sobre todo en las y los trabajado-
res. Ejemplo de ello son diversos tipos de cancer, cuya incidencia va en
aumento. Por lo anterior, el ambiente de trabajo es fundamental para
implementar politicas piblicas que prevengan millones de accidentes y
enfermedadeslaborales. 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 prevencion y el control de enfermedades
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y accidentes laborales. Es necesario, entonces, promover trabajos sanos,
seguros y dignos, asi como buenos ambientes y condiciones de trabajo;
fomentar el bienestar fisico, 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 lasy los trabajadores a riesgos evitables,
lo que ha resultado en millones de muertes.

Esta obra, que forma parte de la coleccidon Ciencias y Humanidades
para México del Consejo Nacional de Humanidades, Ciencias y
Tecnologias (Conahcyt), es producto del interés por abordar el tema de la
salud ocupacional en México. En esta publicacién se presenta un pano-
rama global de la salud y enfermedad de las y los trabajadores en el pais,
desde aspectos histéricos y regulatorios. Uno de los objetivos es ver el
proceso salud-enfermedad desde el punto de vista epidemiolégico, con
énfasis en la exposicidn a algunas sustancias quimicas y sus efectos en
la salud de las y los trabajadores, como cancer ocupacional, dermatolo-
gia ocupacional, enfermedad renal cronica, efectos cardiovascularesy
audioldgicos, asi como el papel del Laboratorio de Toxicologia Ocupacional.
También se exponen las causas de la morbilidad y la mortalidad sin
enfocarse en el tratamiento de las patologias generadas por los toxicos
ocupacionales, sino mas bien en su prevencion y visiéon epidemioldgica.

Ademas, pretendemos brindar elementos que permitan identificar el
abandono de la politica pablica en nuestro pais hacia la identificaciéon y
magnitud dela carga de la enfermedad ocupacional, debido ala casinula
investigacion y vigilancia de la salud de lasy los trabajadores mexicanos.
Esto ha resultado en el subregistro significativo de enfermedades labo-
rales en las estadisticas del pais, especialmente del Instituto Mexicano
del Seguro Social (1Mss), inica institucién que cuenta con estos datos
y que sdlo afilia al 31% de la Poblacién Econémicamente Activa (PEA)
de México, desconociendo el comportamiento epidemiolégico de los ac-
cidentes y enfermedades del 69% restante. Esta situacién limita e im-
pide aplicar politicas ptblicas efectivas de salud en el trabajo, prevenir,
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promover la salud e indemnizar por el dafio a la salud de las y los tra-
bajadores mexicanos. El libro aborda s6lo algunas de las enfermedades
de trabajo causadas por agentes toxicos en los centros laborales, dejando
fuera otras patologias causadas por riesgos fisicos, musculoesqueléticos
y psicosociales, lo cual serd un compromiso pendiente.

Finalmente, hacemos un reconocimientoy agradecimiento a las auto-
rasy los autores de cada uno de los capitulos del presente libro.






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

Cecilia Urban Sanchez
José Pantoja Reyes

INTRODUCCION

Antes dela promulgacion de leyes protectoras de la clase trabajadora esta-
blecidas enla Constitucion de 1917, existieron algunos decretos locales en
ese sentido. Sin embargo, a pesar de sus intenciones, estos no constituye-
ron una politica general para regular las relaciones laborales en el proceso
productivo. Un ejemplo de ello esla ley que impulsé 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 (Secretaria del Trabajo, 2017, p. 27).

El periodo que abarca este estudio corresponde a la conformacioén de
las relaciones laborales modernas en México, comenzd propiamente con la
proclamacién de la Constitucion de 1917 y se extendi6 hasta 1950, al emitir-
se las leyes federales de seguridad social. En la Constitucion se reconoce al
capitalismo como la forma de organizacién econdémicay social del pais, otor-
gando al gobierno la prerrogativa de intervenir en la economiay en la socie-
dad, incluyendo la educacién yla creacion de condiciones de vida adecuadas
parala poblacion, asi como el papel de arbitro en los conflictos sociales.

Durante esta etapa, se promulgaron leyes fundamentales como la Ley
Federal del Trabajo, que definié las normas para regular las relaciones
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laborales, el papel del Estado en los conflictoslaborales, ylasreglasparala
creacion y accion de las organizaciones obreras. Otra ley fundamental
fuela Ley del Seguro Social de 1942, que estableci6 prerrogativas de los
trabajadores en materia de salud y cesantia.

El periodo termind en 1950, después de la Segunda Guerra Mundial.
A partir de esa década, se implementd una nueva politica industrial que
modifico la estructura econdmica del paisy, con ello, la conformacién de
la clase trabajadora.

Las instituciones laboralesy las leyes que regulan el trabajo y estable-
cenlos derechos de los trabajadores asalariados en México se crearon en el
marco de la instauracién de los gobiernos posrevolucionarios y de la nor-
malizacion de las instituciones del Estado mexicano. La formacion 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 disefio politico de largo plazo, en el que se
contemplo el desarrollo del capitalismo promovido en el pais por los grupos
revolucionarios que crearon la Constitucién en 1917. Ademas, en el proce-
so de creacion de instituciones, influyeron, aunque de forma limitada, la
organizacion y movilizacion de los trabajadores, quienes, desde la base o
través de sus representaciones sindicales, enarbolaron demandas en ma-
teria de accidentes laboralesy salud-enfermedad obrera.

Estastresvertientes confluyeron en la creacion del marco institucional
en materia de trabajo y salud de los trabajadores, aunque en proporciones
diferentes debido a la desventajosa relacion de fuerzas para los trabajado-
res asalariados. Los grupos que dominaron los gobiernos posrevoluciona-
rios tenian la fuerza militar para imponer sus politicas por medio de la
violencia contra sus rivalesy para disciplinar y desmovilizar a los grupos
populares. Ademas, la composicion de los trabajadores asalariados no fa-
vorecia a la organizacion sindical ni a la movilizacién de los trabajadores
industriales.

En ese periodo, la clase obrera industrial era minoritaria. A pesar del
incipiente proceso de industrializaciény urbanizacién en el Porfiriato, la
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mayoria de la poblacién vivia en el sector rural y se dedicaba sobre todo a
las actividades agropecuarias. Una parte importante de los trabajadores
asalariados, quienes vivian bajo diferentes regimenes de trabajo forzado,
eran peones agricolas.

Con la Revolucién mexicana no se modifico en lo esencial la relacion
entre la poblacidn rural y urbana, por lo menos hasta los afios cincuenta.
Para 1910, se calcula que el 64% de la Poblacién Econdmicamente Activa
(PEA) se dedicaba a la agricultura y el 80% de la poblacién vivia en lo-
calidades menores a los 2500 habitantes; para 1950, el 65% de la PEA se
dedicaba a actividades agricolas y uno de cada siete mexicanos vivia en
comunidades rurales.

En 1910, los asalariados en el campo (peones libres o con trabajo forza-
do) constituian el 55% de la PEA, los trabajadores asalariados en la indus-
tria representaban el 16% y los empleados del sector terciario alcanzaban
el11%. En 1940, los asalariados (rurales y urbanos) constituian 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 permitié que méas de un millén de personas se convirtieran en due-
fios de pequeiias propiedades privadas o ejidales, ademas de provocar un
retorno al campesinado o una desproletarizacion de la mano de obra.

Para 1950, los trabajadores asalariados urbanos e industriales cons-
tituian apenas el 20% de la PEA, pero mas de la mitad (11%) estaba vin-
culada al sector terciario. Ademas, la mayoria de los trabajadores de la
manufacturay los servicios (comercio) estaba vinculada a pequefios es-
tablecimientos, muchos de ellos talleres. En proporciéon, eran pocos los
trabajadores de la gran industria (mineria, petréleo, ferrocarriles,
electricidad, siderurgia, textiles, cervecera, papelera) (Arregui, 1990,
pp- 17-45).

La dispersion 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 tradicién de la lucha urbana e industrial repercutieron
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en el bajo nivel de organizacién sindical y la predominancia de organi-
zaciones corporativas. Esa situacion de la clase trabajadora favoreci6 la
union de fuerzas en su contra, lo que disminuyd su incidencia en el ca-
ractery alcance de lasleyeslaborales, por lo que las demandasyla accion
delos trabajadores tuvieron que enfrentar no sélo a los empresarios, sino
también al Estado y su sistema corporativo capitalista.

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

Derivado de la composicién cuantitativay cualitativa de los trabajadores
asalariados, donde los sectores industriales eran minoria, hubo un por-
centaje muy bajo que participd en organizaciones sindicales o de clase.
La mayoria de los trabajadores vivia en zonas rurales y sus demandas se
realizaban a través de formas tradicionales, incluida la accién armada
como ocurrié en la Revolucién mexicana (por ejemplo, en la movilizacion
de trabajadoresy campesinos en torno alingenio azucarero de Zacatepec,
liderado por Rubén Jaramillo).

Aunque las organizaciones sindicales del periodo representaban un
porcentaje pequefio de la clase trabajadora, y su impacto en la legisla-
cion del trabajo fue desigual, fueron muy activas al aprovechar la nue-
va situacion politica y legal para reclamar mejoras en las condiciones
obreras, tanto en términos de salarios como en condiciones de trabajoy
vida: vivienda, urbanizacion, educacioén, 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, enla huelga del 15 de mayo de 1922, en el pliego pe-
titorio del sindicato de obreros de la fabrica de Santa Teresa sefialaron que
“en caso de accidente de trabajo o una enfermedad causada por el trabajo,
la administracion pagara los salarios integros durante la convalecencia,
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ademas de proveer de medicinasy atencién médica brindada por un doc-
tor titulado” (Departamento del Trabajo, 18 de mayo de 1922).

El creciente nimero de accidentes industriales en el Porfiriato lleva-
ron a algunas legislaturas estatales (Estado de México en 1904 y Nuevo
Le6n 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 debian demostrar que los em-
presarios eran responsables. En materia de enfermedades laborales, la
situacién era atn mas dificil, sobre todo en industrias extractivas donde
estas enfermedades se convertian en epidemias, como en la mineriay el
petroleo. Algunas empresas de esos sectores contrataban médicos para
encubrir sus responsabilidades en torno a las enfermedades laborales.

Con la promulgaciéon de la Constituciéon de 1917, el articulo 123
establecié las bases para el derecho laboral e incluyd lineamientos en ma-
teria de accidentes, salud y seguridad social (fracciones XIv, XV y XXIX).
Sin embargo, fue hasta la promulgacién de la Ley Federal del Trabajo
(Secretaria de Industria, Comercio y Trabajo, 28 de agosto de 1931) y
la Ley del Seguro Social (Secretaria de Trabajo y Previsidon Social, 19
de enero de 1943) que los trabajadores vieron reconocidos sus reclamos,
aunque en un marco legal que establecia limites a sus derechos labora-
les. Lo trascendental del articulo 123 constitucional fue que establecia
que los empresarios eran losresponsables de “los accidentes del trabajoy
de las enfermedades profesionales de los trabajadores, sufridos con mo-
tivo o en ejercicio de la profesion o trabajo que ejecuten” (fraccién X1v),
y que estaban obligados a indemnizar al trabajador. Ademas, se obligaba
al empresariado a organizar la produccién para evitar los accidentes de
trabajo y modificarla “de tal manera, que resulte para la salud y la vida
de los trabajadores, la mayor garantia compatible con la naturaleza de
la negociacidn, bajo penas que al efecto establezcan las leyes” (fraccidn
xv). Finalmente, se instaurd la obligacioén de fundar cajas de seguros
populares “de invalidez, de vida, de cesacion involuntaria del trabajo, de
accidentesy de otros fines analogos” (fraccidon XXIx).
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Sin embargo, el retraso en la promulgacién de las leyes reglamenta-
rias de estos preceptos constitucionales cre6 un escenario de conflicto en
el que los reclamos de los trabajadores podian ser evadidos por los empre-
sarios. En la industria del petroéleo, se identifican numerosos accidentes
de trabajo que terminaron tragicamente y que representaron un cons-
tante enfrentamiento entre el capital y el trabajo (Urban Sanchez, 2013).
Por ejemplo, el 11 de mayo de 1923 muridé un trabajador de la empresa
Ericsson cuando reparaba unas lineas telefonicas:

Eldia 11 del presente el operario Victorio Guerrero que trabajaba en nues-
tro Departamento de Quejas bajo las 6rdenes del celador Encarnacién
Gonzalez, subid segln el relato de este, a un poste perteneciente a esta
Empresa enla calle de Hombres Ilustres de la vecina poblacién de Mixcoac,
paraarreglar unaslineasy por razén que no se llega a comprender perdi6 el
equilibrio y como no estaba amarrado qued6 primeramente colgado de las
manos en una crucetay no pudiendo sostenerse por mucho tiempo cay6 por
fin del poste al suelo. Victorio Guerrero respiraba fuertemente como a 10 a

15 minutos después de haber caido.

Enelacto el Celador Gonzalez dio, como lo asegura, aviso a la Prefectura de
Mixcoac, pero en la Prefectura no existia ni médico ni gente para llevar la
camilla a fin de prestar el auxilio médico necesario. Por fin logr6 Gonzalez
llevar el cuerpo de Guerrero por medio de un camién a la Prefectura a don-
de llegaron un poco antes de la 1 p.m. en cuyo momento salia el Comisario
y personal para comer, manifestando que hasta la tarde podrian tramitar
el asunto y traer el médico. A las 3.30 p.m. se presenté el jefe de nuestro
Departamento de Quejas, Sr. Sanfeliz, en dicha Prefectura en compafiia del
hermano de Guerrero encontrando el cuerpo todavia caliente. No notaron

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

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

fri6 algn trastorno mental que le hizo perder el sentido porque repetidas
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veces él mismo habia subido al poste mencionado sin haberle pasado nada.

(Departamento del Trabajo, 25 de mayo de 1923)

La Secretaria del Trabajo respondid que la empresa debia pagar a la
familia la indemnizacion del trabajador en los términos que estable-
cianlalegislacion en materia de accidentes de trabajo, y en los acuerdos
precedentes que en esos casos se habian pactado entre la Secretariay
la empresa:

Debe la Empresa que representa, cubrir a los familiares del occiso, la
indemnizacion estipulada en la fraccion x1v del articulo 123 constitucio-
nal, tomando en consideraciéon los precedentes que en materia de indemni-
zaciones por la misma circunstancia ha establecido la Compafiia Telefonica
Mexicana, con intervencion del Departamento del Trabajo. (Departamento
del Trabajo, 30 de mayo de 1923)

Este caso ilustra la tonica general del comportamiento de las empre-
sas en el nuevo marco de las relacioneslaborales. Las empresas trataban
de minimizar su responsabilidad y el impacto monetario de las indem-
nizaciones, aunque también hubo casos mas dramaticos en los que las
empresas no sblo evadian su responsabilidad en los accidentes, sino que
culpaban a los trabajadores. Esto ocurria, por ejemplo, en las explosio-
nes enrefinerias petroleras, derrumbes en minas o incendios en fabricas
(Departamento del Trabajo, 10 de abril de 1922).

Por su parte, los trabajadores promovierony 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-
cion trabajadora en general no contaba con atenciéon médica, y en cuanto
a los accidentes y enfermedades laborales, la mayoria de los estableci-
mientos industriales no tenian médicos que atendieran y registraran
los casos. Por la presion que ejercieron los trabajadores, las autoridades
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aumentaron su intervencion con inspectores para revisar los casos de
accidentesy muertes laborales.

Asimismo, las indemnizaciones se pagaban a criterio de los empre-
sarios, quienes encontraron proteccion en jueces y funcionarios. En el
mejor de los casos, el pago se sujetaba al reglamento de los ferrocarriles,
el cual establecia un monto base para que se otorgara el pago de los acci-
dentesy 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 ademas de que
podra 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 establecié las bases institucionales de las
relaciones laborales en México.

LA FUNDACION DEL SEGURO SOCIAL,
INDUSTRIALIZACION Y URBANIZACION
DE LA CLASE TRABAJADORA

Con la promulgacién 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-
loracion 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. Ademas, se estableci6 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 inspeccion laboral a cargo del gobierno y se ampliaron las
funciones con la creacion de las comisiones mixtas de seguridad e higiene.
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Con esa legislacion se llend el vacio “reglamentario” que dificultaba
a los trabajadores hacer validos sus derechos en materia de seguridad y
salud, lo que supuso un avance respecto al periodo anterior. No obstan-
te, la legislacion represent6 un retroceso en materia de prevencion, al
abandonar el principio constitucional que obligaba alos patrones a acon-
dicionar las instalaciones industriales y ajustar los procesos de trabajo
para evitar accidentes y enfermedades laborales. En cambio, se adoptd
un enfoque que ponia el acento en la indemnizacién de los dafios:

Laimplantacién 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 conflictosy tiende a crear un mejor entendimiento que permite el desarrollo

de nuestra economia. (Camara de Diputados, 18 de diciembre de 1942)

Esa modificacién coadyuvé al crecimiento de la planta industrial,
pero también impactd negativamente en las condiciones de salud labo-
ral a mediano y largo plazo. Un aspecto que quedd fuera de la legislacion
fue el impacto negativo de la actividad industrial en el medio ambiente
y en la poblacion trabajadora. Se hizo una separacién 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 atencién a la salud de los trabajadores y eximid
alos empresarios de responsabilidades. La distincion permitié a los em-
presariosrealizar actividades industriales sin asumir los costos de los da-
fios ambientalesy sus efectos en la poblaciéon. Aunque los efectos negativos
apenas eran visibles en las primeras décadas de desarrollo industrial, au-
mentaron en cantidad y complejidad con el crecimiento y diversificacion
de la planta industrial.

La separacion de la salud de los trabajadores en dos ambitos, laboral y
civil, excluyd los problemas de salud de las demandas de las organizaciones

19



SALUD EN EL TRABAJO EN MEXICO  CAPITULO 1

sindicales, dejando la lucha contra la contaminacién industrial a cargo de
las organizaciones civiles y la poblacion directamente afectada. Un caso
temprano de demandas contra la contaminacién industrial se encuentra
enlas quejas de campesinosy hacendados contralas empresas textiles por
la contaminacioén del rio Atlixco (Archivo Historico de Atlixco [AHA], caja
4316, expediente 57493, foja 320). La movilizacién social contra la conta-
minaciéon ambiental producida por la industria no ha tenido en nuestro
pais un sello de clase como en otros paises.

El proceso de creacién de instituciones de seguridad social culmind
con la promulgacion de la Ley del Seguro Social el 19 de enero de 1943y
la creacion del 1Mss, que inici6 actividades el 1 de enero de 1944. Esta ley
impulséla creacion de instalaciones parala atencién en un sistema nacio-
naly promovi6 la formacion de profesionales en el sector y la creacion 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 s6lo
una tercera parte, aunque se establecié que serian “penalizados” segiin el
nimero de accidentes y enfermedades en sus empresas.

El sistema de corresponsabilidades ha provocado que el derecho a la
salud yano 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 sumonto 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
lasreprimi6y algunos de sus dirigentes fueron encarcelados (Farfan, 2009,
p. 149; Barajas, 2010; Hernandez, 2000, p. 111; Loyola, 1990, p. 187).

La participacion del Estado fue decisiva para crear el sistema de segu-
ridad social. Alinicio, el nimero de instalacionesyla cobertura avanzaron
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lentamente, y no fue hasta la década de 1960 cuando llegaron a todo el
pais. El 1Mss fue creado en un ambiente agricolay rural, pero su desarrollo
acompafid y facilitd el proceso de industrializaciéon y urbanizacion de las
décadas siguientes. Entre 1940y 1970, la poblacioén se duplico, pasando de
mas de 19 a 48 millones, por lo que los requerimientos de atencion social
también se duplicaron. En ese mismo periodo, el nimero de trabajadores
asalariados pasoé del 53.6% al 62.13% de la PEA, incrementandose en tér-
minos absolutos de 3 millones a 7.5 millones de asalariados. De acuerdo con
el Inegi, en 1960 el iIMss contaba con 3.4 millones de derechohabientes (de
un total de 6 millones de trabajadores asalariados), equivalente al 9.6%
de la poblacién, y en 1970 atendia 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 debia ser atendido por otras instituciones de seguridad social, como
aquellas que dependian de la Secretaria de Salud (SSA) y el ISSSTE, que en
1960 cubria al 1.4% de la poblacion, al 2.8% en 1970y al 10.2% en 1990, lo
que en ese entonces representaba 8.3 millones de derechohabientes.

Tabla 1. Poblacién amparada y nimero de servicios médicos
otorgados por el IMSs

POBLACION AMPARADA NUMERO DE SERVICIOS MEDICOS OTORGADOS
AR Numero Crecimiento Numero Crecimiento
absoluto relativo absoluto relativo
1944 355527 1650000
1945 533555 50% 4390115 166 %
1946 631099 15% 6211000 41%

Fuente: tomado de Barajas Martinez, G. (2010, p. 77).
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Figura 1. Total de poblacion derechohabiente de las instituciones
de seguridad social, 1944-1997
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Fuente: Inegi (2000).

Sin embargo, las instituciones de seguridad social han atendido a la
poblacidén urbana desde sus inicios, con un promedio de cobertura del
95%, lo cual no corresponde con los patrones de urbanizacién ni de pro-
letarizacion de los trabajadores agricolas entre 1980 y 2023. La concen-
tracién urbana comenz6 a crecer a partir de 1940 y se volvié realmente
significativa en 1960, cuando la poblacién rural y urbana se equipararon
(17.2y17.7 millones, respectivamente). Por lo tanto, se puede considerar
que la poblacion rural ha recibido escasa atencion del sistema de seguri-
dad piblica desde su creacion hasta el presente.

En cuanto a los accidentes de trabajo y enfermedades laborales hubo
un incremento constante en nimeros absolutos entre 1940y 1960, al pa-
sar de 29350 a 39263 accidentes laborales. El pico mas alto se registro
en 1957, con 46669 accidentes, para luego descender a 37824 en 1961.
Casitodas las industrias experimentaron aumentos, excepto la minera.
Por ejemplo, en la industria petrolera, los accidentes pasaron de 2470
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en 1940 a 9368 en 1960. En general, los trabajadores de las antiguas in-
dustrias (textil y alimentaria) asi como de las nuevas (metalmecani-
cas, quimicasy transportes) sufrieron un incremento en los accidentes
hasta finales de los afios cincuenta. El mayor niimero de accidentes de
trabajo durante la década de los cuarenta estuvo asociado al aumento
dela produccién industrial, que se logr6 con la misma planta productiva
instalada, pero con la consecuente intensificacién del trabajo. Con el
surgimiento de nuevas plantas con procesos y maquinaria mas moder-
na se estabilizd el indice de accidentes laborales. En los afios cincuenta,
aunque en nimeros absolutos hubo un aumento de accidentes, el indice
descendi6 debido al crecimiento de establecimientos industrialesy del
nGmero de trabajadores en la industria.

Durante el periodo 1940-1960, se report6 basicamente el mismo gru-
po de enfermedades laborales. También se registrd un aumento en el
nGmero de trabajadores con enfermedades reconocidas: en 1940 se
registraron 2745 casos, en 1958 fueron 4191 y en 1960, 2359. Segiin
los anuarios estadisticos 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 diversificacion de la
planta industrial con nuevas industrias sidertrgicas, metalmecanicas
y quimicas. Esto podria deberse, en parte, ala capacitacion insuficiente
de los médicos para registrar las enfermedadeslaborales, pero también
a que el impacto en la salud en los nuevos procesos productivos tardd
en manifestarse entre los trabajadores.

La creacion del sistema de seguridad social para los trabajadores,
que deberia resolver tanto la atencidén como la reparacion del dafio
a la salud, no elimind los reclamos de los trabajadores en cuanto a
indemnizaciones. La demanda por el pago fue la tercera causa de los
conflictos laboralesy huelgas, donde los salarios y los contratos colecti-
vos encabezaron los reclamos.
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LA INDUSTRIALIZACION ACELERADA

En el periodo de posguerra, al complejo industrial mexicano, basado
principalmente en las industrias extractivas, de construcciéon y alimen-
tos, se sumaron de manera significativa la produccion de los bienes inter-
medios de la rama metalmecanica y de la industria quimica, asi como un
incipiente crecimiento dela industria de bienes de consumo duraderoy de
capital. El crecimiento industrial se concentr6 en el centro del pais, parti-
cularmente en la Ciudad de México, y en algunos enclaves como Monterrey
y Guadalajara, para luego distribuirse en centros urbanos medios (Puebla,
Leon, Ciudad Sahagtn, Tijuana, Ciudad Juarez, Torredn, Matamoros). La
mayoria de los trabajadores industriales eran obreros de primera genera-
ci6n provenientes del campo, quienes no encontraron en las actividades
agropecuarias y el sector rural los medios para sobrevivir a la crisis de
la producciéon campesina que se extendi6 por el pais a partir de los afios
sesenta. Esta crisis fue en gran medida causada por las politicas estatales
que buscaban fortalecer la industria transfiriendo valor del sector agrope-
cuarioy del trabajo campesino parala acumulacion de capital en el sector
industrial y la produccion en las areas urbanas.

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

Enlasegunda mitad del siglo XX, como parte de las nuevas condiciones
del capitalismo que se crearon después de la Segunda Guerra Mundial, se
produjo una revolucién tecnoldgica. Aunque los procesos productivos in-
dustriales del siglo x1x continuaron, la industria mexicana se incorporé
a una nueva fase de produccién capitalista con empresas de alta compo-
sicion de capital fijo y procesos tecnologicos automatizados, inicialmente
de tipo electromecéanico y con produccién en serie; la introduccion de la
microelectronicay los sistemas computarizados ocurrié en el siglo XXI.
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Una innovacién trascendental para la salud de los trabajadores fue
la transferencia de fases de produccidon de economias 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 produccién parcial de partes de mercanciasy su
ensamblaje para el mercado mundial en centros de trabajo divididos,
utilizando materias primas locales o mercancias importadas de ma-
nera parcial que se exportaban posteriormente para su modificacion
(Villegas, 1997, p. 124). Los miles de centros de trabajo que se han fun-
dadolo 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 Exportacion (IME) se instal6é en México
entre 1965y 1974, momento en el que tuvo un descenso, aunque en los
aflos siguientes se expandid. En principio se incrust6 para complemen-
tar la industria automotriz, beneficiando a la zona fronteriza México-
Estados Unidos. La IME forma parte de la reestructuracion de la empresa
privada pararesolver su caida de ganancias, distribuyendo la producciéon
paraincrementar el plusvalor absoluto aprovechando los diferenciales de
salario, las materias primasy la infraestructura de cada pais. Uno de los
efectos mas importantes en la integracidon productiva a escala mundial
de la producciéon industrial es el crecimientoy concentraciéon de la indus-
trializacidn en regiones especificas, como ha ocurrido en el hemisferio
nortey en la cuenca del Pacifico.

Enlareorganizacion del sistema capitalista a nivel mundial, después
de la segunda Guerra Mundial, se oper6 en diferentes espacios. Los pai-
ses ricos y de industria avanzada, asi como los organismos financieros
internacionales, reorientaron la economia por la via de una nueva inte-
graciéon denominada globalizaciéon. En este contexto, la interdependencia
implic6 cambios significativos, ya que todos los Estados-Nacion del
mundo debian adecuarse al gran mercado comercial y a la integracion
industrial, funcionando de manera permanente e ininterrumpida. Esta
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tendencia garantiz6 que las grandes empresas trasnacionales abrieran
nuevos mercados para sus productos y mercancias.

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

A principios de los afios setenta, la crisis energética acelerd el creci-
miento de la industria maquiladora con mano de obra a gran escala. La
IME generd numerosos empleos, especialmente para mujeres jovenes,
con salarios bajos como una de sus caracteristicas. Suimplementacién
ha tenido efectos politicos, sindicales, culturalesy en la salud, con altos
niveles de morbilidad y enfermedades derivadas de intensasjornadasde
trabajo. Por ejemplo, altos indices 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 sefialar, en lo que respecta a la reorganizaciéon de
la division internacional del trabajo en el siglo xx, que esta implico el
trasladado hacia los paises capitalistas emergentes o dependientes de la
industria que involucra sustancias con alto grado de toxicidad y en-
fermedades asociadas al cancer. Al mismo tiempo, en los paises de
industria avanzada, el intenso movimiento obrero y sindical empu-
jo legislaciones mas rigurosas que sancionaron con mayor severidad
el impacto ambiental y obligaron a realizar inversiones en tecnologia
anticontaminantey de higiene. En paises 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 legislacion en materia de
procesos productivos de alto riesgo (Laurell, 1986, p. 30).

Como se ha mencionado, los procesos corren paralelos: mientras enlos
Estados Unidos se implementaban medidas de proteccién al trabajadory
al medio ambiente, en la década de los setenta, en México se increment6
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de manera acelerada la produccion de asbesto, a pesar de que ya se habia
comprobado su efecto cancerigeno (Laurell, 1986, p. 31).

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

El incremento y empleo de quimicos ha trascendido los &mbitos in-
dustrialesy se encuentran en diversas practicas 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 dela década delos ochenta, se desmanteld parte dela industria
tradicional o disminuy6 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 ocurrid en laindustria sidertirgica, metalGrgicay quimica.
Tanto en los procesos de trabajo de industria tradicional como enla 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 reconversion industrial,
especificamente en la incorporacion de la nueva tecnologia de automa-
tizacién, como la robdtica. Esta permitié aumentar la productividad del
trabajo, pero también intensific6 el proceso productivo, aumentando
el desgaste del trabajador y las enfermedades laborales. Ademas, 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
urbanasy rurales cercanas a industriasy zonas industriales.
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Con la implantacién del neoliberalismo, la industria maquiladora
se expandi6 en el pais, tanto en la cantidad de establecimientos como
en el nimero de regiones involucradas. Para favorecer la integracion
productiva del pais con la economia de los Estados Unidos y la incorpo-
racion de los nuevos sistemas productivos a la industria nacional, los
gobiernos neoliberales echaron marcha atras enlas conquistas de la clase
obrera, entre ellas el derecho a la atencidon médica y a las pensiones. El
impacto negativo en la salud laboral ha crecido en diferentes ambitos, y el
semaforo de las enfermedades ha trascendido el ambito laboral espe-
cifico porque los espacios productivos han generado la contaminacion
ambiental. Estdn documentados los casos de contaminacién ambien-
tal, o cuando la familia del trabajador estad expuesta a las sustancias
quimicas. Enfermedades asociadas a la nueva logica productiva y al
consumo moderno, como las enfermedades relacionadas con el estrés
laboral, las cardiovasculares, la diabetes y el cancer se convirtieron en
pandemias reales entre la poblacidon mexicana sin que el Estado estuvie-
ra dispuesto a reconocerlas como producto de las condiciones laborales.
Por el contrario, su politica 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 ofrecid
ala IME fue que la eximid de varios de los requisitos que contemplaba la
Ley Federal del Trabajo. Por ejemplo, el periodo de prueba para los tra-
bajadores se extendid de 30 a 90 dias, y a las compaiiias se les permitio
ajustar el tamarfio de su fuerza laboral y aumentar las horas de trabajo
de acuerdo con sus propias necesidades, asi como incrementar clausulas
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 incorpor6 al Tratado de Libre Comercio (TLC) para afianzar
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el lugar productivo maquilador de México, diferencia en el bloque eco-
noémico de América del Norte junto a los Estados Unidos y Canada. En el
norte, se atiende el ensamblaje de equipos, diversos aparatos, y accesorios
electronicos y eléctricos. En diferentes regiones del pais se ensamblan
numerosos aditamentos y accesorios para la industria del transporte, o
la elaboracion de productos derivados del petrdleo, junto a diversos qui-
micos. También se han ampliado a numerosas areas de consumo, como
aparatos médicos, industria alimentaria y textil, entre otras.

Para 2012, en el gobierno de Enrique Pefia Nieto, se aprob6 una refor-
ma laboral que significé retrocesos en la atencion a accidentes de trabajo,
enfermedades profesionalesyla derivada incapacidad temporal o perma-
nente para los diversos sectores de trabajadores. Por ejemplo, en el caso
delaincapacidad temporal se constrifie el tiempo de prestacionesy asis-
tencia médica (Martinez, 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 deleg6 la funcion de
gestionar una parte importante del ahorro de los trabajadores. Su inter-
vencion en el caso de sus diversos usos para el retiro en la reforma men-
cionada fue criticada por Verénica Martinez, quien expuso que

ante el desvio de los recursos del seguro de cesantiay de vejez para enmen-
dar los dafios 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 juridicos diversos, los cuales atienden a la causa que

los provoca. (Martinez, 2013, p. 40)
Otros aspectos en los que encontramos retrocesos y diversas proble-

maticas que afronta el sector trabajador son los numerosos conflictos
relativos a la calificacion y evaluacion de riesgos y enfermedades del
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trabajo, en donde media un proceso juridico 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 especificos.

En décadas mas recientes, el mundo del trabajo se ha vuelto mas
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 pequefniasy medianas empresas en México (Pyme).
Algunas de estas pequefias empresas tienen sistemas productivos hi-
bridos, ya que pueden realizar productos terminados o funcionar como
maquiladoras. En las Gltimas décadas, la poblacion trabajadora enfrenta
espacios con una mayor tasa de riesgos para la salud, y experimenta un
incremento de enfermedades y accidentes del trabajo, asi como condi-
ciones implicitas 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 hainundado 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
socializacién y poco tiempo para interactuar con los compafieros de tra-
bajo. Ademas, la divisidn o parcializacién del trabajo implica divisién y
competencia entre géneros, lo que provoca ambientes laborales suma-
mente estresantes (Secretaria del Trabajo, 2017, p. 55).

Si bien, las causales de estrés son miltiples y se correlacionan con
ambientes de trabajo nocivos, estan lejos de atenderse. Estan asocia-
das a enfermedades mentales en aumento y en su mayoria siguen sin
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diagnosticarse por un personal médico especializado. En el sector edu-
cativo se ha notado el creciente nimero de casos de profesores con diver-
sas enfermedades cardiovasculares, o presidon arterial alta. Se reconocen
alli, como en muchos otros espacios de trabajo, condiciones psicosociales
negativas, asi como confrontacioneslaborales o enfrentar un sobre com-
promiso o inseguridad en el trabajo (Secretaria 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 sefialado arriba, se han incorporado sustancias
quimicas muy dafiinas. El uso de pulverizadores, por ejemplo, conlleva
absorber los productos quimicos a través de la piel, o cuando comen, fu-
man o beben liquidos sin antes lavarse las manos (Secretaria del Trabajo,
2017 p. 46).

A pesar de la negativa del Estado a reconocer el caracter 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-
fermedadeslaborales. En este sentido, no pudieron dejar de reconocer que

algunos riesgos ocupacionales tales como traumatismos, ruidos, agentes
carcinogénicos, particulas transmitidas por aire y riesgos ergonémicos re-
presentan una parte considerable de la carga de morbilidad derivada de en-
fermedades crénicas: 37% de todos los casos de dorsalgia; 16% de pérdida de
audicion; 13% de enfermedad pulmonar obstructiva cronica; 11% de asma;
9% de cancer de pulmoén; 8% traumatismos; 8% de depresiéon y 2% de leuce-
mia. (Secretaria del Trabajo, 2017, p. 52)

Sibien, 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 Organizacién
Internacional del Trabajo (01T) y otros, en México ain hay muchos retos
por atender. El cambio de partido gobernante en México, con una politica
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antineoliberal, tuvo como efecto en materia de seguridad social, la inver-
sion en lainfraestructura de salud y la modificacion de la Ley Federal del
Trabajo. Estas acciones buscan minimizar los efectos mas perniciosos
de las reformas neoliberales en materia laboral, ademas 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
mas amplio de los efectos de la industria y el modelo tecnolégico capita-
lista en la salud humana.

CONCLUSIONES

Enlo que serefiere alas enfermedades que emergen en el ambito laboral,
los accidentes de trabajo, la prevencion de la salud y su vinculo con la his-
toria de los trabajadores en México se identifican varias fases:

En las primeras décadas del siglo xx se multiplico la instalacién de
fabricas e industrias con sistemas tecnolégicos 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 especificas 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 problematicas, pero sin al-
canzar avances considerables en la salud de los trabajadores. Los cambios
importantes en materia de legislacion del trabajo y derechos de los traba-
jadores se produjeron hasta la Revoluciéon mexicana, cuando se promulgd
la Constitucion de 1917, que estableci6 las bases juridicas para crear la le-
gislacion del trabajo en nuestro pais.

En un segundo momento, surgieron numerosos conflictos entre el ca-
pital y el trabajo, propiciados tanto por el crecimiento de la economia,
que exigia aumentos en la produccioén, como por la falta de la legislacion
especifica en materia laboral que se establecia en la Constitucién. Uno de
los reclamos mas 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 cesantia
de los trabajadores.

Segln 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 legislacién reglamentaria, la atencién de los problemas de
salud, la mejora en las condiciones de trabajo para reducir los accidentes
y, cuando ocurrian, solicitar indemnizaciones justas.

Los debates juridico-legales, las luchas obrerasy, finalmente, la inter-
vencion 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 propici6 la fundacién del
Instituto Mexicano del Seguro Social (1MSs), institucién a través de la cual
el Estado mexicano atendid la salud de los trabajadoresy sus familias. Con
la creacion del iMss también se definieron las enfermedades laboralesy se
atendieron los accidentes de trabajo y las pensiones por cesantia.

En la siguiente fase, el iMSs se extendid por el pais para dar atencion
alostrabajadores del sector formal de la economia. No obstante, su ritmo
de crecimiento no fue suficiente para resolver la demanda que implicé el
crecimiento de laindustriay del nimero de trabajadores, por lo que, para
la década de 1980, el imss enfrentd serias dificultades para atender a los
derechohabientes. En respuesta, el gobiernoy los sectores empresariales
iniciaron procesos de transformacion de las leyeslaborales, sobre todo en
materia de la privatizacién de las pensiones por cesantiay de las institu-
ciones de salud del estado.

Desde finales del siglo xx hasta el presente, han surgido nuevas en-
fermedades laborales asociadas ala nueva era de industrializacién, como
la industria maquiladora de exportacion, y a nuevos procesos producti-
vos derivados de la tercera revolucion industrial. Estos incluyen nuevas
materias primas, muchas de ellas cancerigenas y una mayor intensi-
dad del trabajo por la nueva automatizacion de los sistemas técnicos
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e incremento de la contaminacién 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
popularesy ambientalistas contra los efectos de la contaminacién indus-
trial, como ha sido el caso de la mineria.

Hacia la segunda década del siglo xXx1, se inicié un nuevo proceso de
reorganizacion de las instituciones de salud, la modificacién de las leyes
que regulan las pensiones de los trabajadores y se amplid el nimero de
enfermedades consideradas de caracter laboral.
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2. Panorama de la salud
en el trabajo en México

Francisco Raul Sd4nchez Roman

INTRODUCCION

La salud en el trabajo (sT) en México comenz6 a tener su mayor de-
sarrollo con el inicio de la seguridad social en 1943. Aunque desde
ese ano ha habido avances en la materia, ain enfrenta muchos de-
safios. Su importancia debe ubicarse en el contexto social, donde
encuentra su mayor trascendencia al contribuir al bienestar y salud
delasylostrabajadoresy sus familias. Por ello, es necesario promover
y fortalecer la presencia de esta materia y abatir su desconocimien-
to en el ambito 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 mayoria
prevenibles y no evaluados.

A pesar de los miltiples intereses politicos, econémicos y sociales al-
rededor del trabajo, que se reflejan en el poco interés por prevenir riesgos
laboralesy la escasa preparacion 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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prevencidn de dafios a la salud y la adecuada atencién de sus consecuen-
cias, asi como a los beneficios obtenidos gracias a la prevencion.

ANTECEDENTES

Para tener el contexto general sobre la situacién de la ST en México, es ne-
cesario describir sus caracteristicas sociopoliticas, econémicasy de salud.

México cuenta con una poblacién 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 aument6 1.9%, con una espe-
ranza de vida de 75.2 afios (72.4 hombres; 78.1 mujeres). En el mismo
periodo, la tasa de analfabetismo de la poblacién de 15 afios y mas dis-
minuy6 de 6.9 al 4.7%. El grado promedio de escolaridad de la poblacién
de 15 a 64 afios pasd de 9.1 a 10.2 afios (Inegi, 2020). En el pais, la tasa de
participacion econémica de la poblacion de 12 afios de edad y mas paso
de 49.3% en 2000 a 62% en 2020. En el mismo periodo, el comportamien-
to del indicador cambid 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 participacién de los hombres en el
mercado laboral sigue siendo mayor (Inegi, 2020).

Mas de la mitad de la poblacién ocupada participa en actividades del
sector terciario de la economia, con una proporciéon ascendente: en co-
mercio y servicios pasé del 53.8% en 2000 al 60.9% en 2010,y al 63.1%
en 2020 (Inegi, 2022). La mayor reduccidn se produjo en el sector agro-
pecuario, al pasar del 16.1% en 2000 al 10.7% en 2020, mientras que la
poblacién ubicada en el sector secundario pasé del 27.7% al 24.1%. Los
datos de 2020 indican que el 72% de la poblacién ocupada de 12 afios de
edad y mas son asalariados, con una diferencia del 4.7% entre 2000 y
2020. Por otra parte, se ha observado una disminucién en el porcentaje
de quienes trabajan por cuenta propia, al pasar del 23% al 21.3% entre
2000y 2020, y los empleadores pasaron del 2.5% al 3.1% en el mismo
periodo. Durante 2020, el 59.9% de la poblacién ocupada declar6 un nivel
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de ingreso mensual menor a dos salarios minimos, seguido de los que
reciben de dos a tres salarios minimos (17.3%) y mas de tres salarios mi-
nimos (15.1%) (Inegi, 2022).

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

En enero de 2023, la Poblaciéon Econémicamente Activa (PEA) fue de
60 millones 164026 personas (47.7% de la poblacion total), de las cua-
les 58 millones 359309 (97 %) se encuentra ocupada, correspondiendo el
59.8% a hombres y el 40.2% a mujeres. Del total de personas ocupadas,
4 millones 484148 (7.6 %) se encuentran subempleadas (con necesidad de
trabajar mas tiempo), de los cuales 2.8 millones son hombresy 1.7 millo-
nes, mujeres; mientras que 31 millones 989659 (54.8%) se encuentran en
lainformalidad (26.8% hombresy 28.5% mujeres). La poblacién ocupada
por sector de actividad se distribuy6 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
construccion, 4.3 millones (7.3%); y en otras actividades econdémicas(mi-
neria, electricidad, agua y suministro de gas), 425000 (0.7 %) (Inegi, 2023).

La migracién mexicana hacia los Estados Unidos ocurre por razones
de indole econémico y laboral, principalmente para mejorar sus condicio-
nes de vida, motivada por la enorme diferencia salarial entre los paises.
Ademas, es alentada por una larga tradicion, derivada de amplias redes
socialesy familiares (Zepeday Rosen, 2016). En el 2022, el valor acumu-
lado delosingresos por remesas se ubicé en la cantidad de 58497 millones
de dolares, cifra superior ala de 51586 millones de délares observada en
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2021, lo que represent6 un aumento anual del 13.4%, colocandose como
una de las principales fuentes de ingreso de divisas del pais (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 mas importante del mundoy
favorecer el crecimiento yla prosperidad econémica en la region. En 2020,
se revisd el acuerdo y se firmé el nuevo tratado de libre comercio México-
Estados Unidos-Canada (T-MEC). Este nuevo acuerdo incluye nuevas
disciplinas que se adaptan a las necesidades actuales de los agentes eco-
noémicos que participan en intercambios comercialesy de inversion en la
region. Entre ellas, se incluyeron nuevos capitulos de Comercio Digital,
Energia, Medio Ambiente, Laboral, Pymes, Competitividad, Buenas
Practicas Regulatorias, Anticorrupcion, Politica Macroeconémicay un ca-
pitulo de Obstaculos Técnicos al Comercio, que buscaba facilitar el comercio
de determinados sectores. El capitulo Xx111, referente a la materia laboral,
actualiza el contenido del Acuerdo de Cooperaciéon Laboral de América del
Norte (ACLAN), integrando los derechos contenidos en la Declaracién
de la Organizacion Internacional del Trabajo de 1998 relativa a los princi-
piosy derechos fundamentales en el trabajo, y otros principios, tales como
condiciones de trabajo sobre salarios minimos, horas de trabajo, seguri-
dady sT. También se incorpora un capitulo especifico en materia ambien-
tal (Secretaria de Economia, 2019). A pesar de los avances, los objetivos
atn no se han logrado y los efectos en la salud de lasy los trabajadores no
han sido evaluados. El desafio sigue estando en integrar la economia de
los tres paises, a pesar de la desigualdad entre sus respectivos niveles
de ingreso, riquezay desarrollo.
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AUTORIDADES Y LEGISLACION
DE LA SALUD EN EL TRABAJO

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en su articu-
lo 123, establece los derechos y obligaciones de trabajadores y empleado-
res. Ademas, separa en dos apartados a las y los trabajadores: en el “A” a
trabajadores de empresas privadasy en el “B” a trabajadores al servicio del
Estado. La Leyreglamentaria del apartado “A” esla 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, Marinay Petrdleos Mexicanos cuentan con sus propias leyes, es-
tatutosy reglamentos (STPS, 22 de noviembre de 2021). La LFT establece las
obligaciones de empleadoresy trabajadores respecto a las condiciones basi-
cas de seguridad e higiene en los centros laborales y hace referencia a una
lista actualizada de 194 enfermedades de trabajo y una guia para determi-
nar lasincapacidades permanentes por pérdidas anatémicasy funcionales
derivadas de accidentes y enfermedades de trabajo (STPs, 4 de diciembre
de 2023). La LFT se usa como guia general para casos de indemnizaciones,
incluso para trabajadores del gobierno federal y estatal. E1 Reglamento
Federal de Seguridad y Salud en el Trabajo sefiala las bases para estable-
cer servicios preventivos de seguridad, higiene y medicina del trabajo;
procurar la proteccion del trabajo de menores, de mujeres en gestacion y
lactancia, asi como dar seguimiento a la vigilancia, inspeccién y sancio-
nes administrativas (STPS, 13 de noviembre de 2014). Las normas oficiales
mexicanas del trabajo se clasifican de acuerdo con su utilidad en: especifi-
cas, de seguridad, de salud y de organizacion. E1 12 de septiembre de 1931,
Meéxico ingres6 a la Organizacién Internacional del Trabajo (01T) y, desde
entonces, el paisha sido miembro del Consejo de Administraciéon envarias
ocasiones, ha ocupado la presidencia y ha presidido su grupo gubernamen-
tal. México ha ratificado 82 convenios de los 188 adoptados por la 01T, 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
estan en vigor, siete han sido denunciados y seis instrumentos han sido
abrogados. Desde su ingreso en la o1T, México cuenta con una delegacion
permanente en el Consejo de Administracién en representacion del gre-
mio trabajador y empleador (01T, 27 de octubre de 2023).

La Secretaria del Trabajo y Previsién Social (STPS) esla agencia guber-
namental encargada de establecer y hacer cumplir las normas relaciona-
das conla sT, asi como de implantar los limites permisibles de exposicion
ocupacional, convocando a representantes de trabajadores, empresas,
instituciones de educacién superior y de salud. Sin embargo, su capacidad
devigilancia eslimitada. Asimismo, la Secretaria de Salud, aunque hace
referencia ala ST como un tema de salubridad general, no tiene un papel
considerable en la regulacidon y vigilancia en aspectos de ST, existiendo
sblo una norma sobre limites de exposicién biolégica a agentes quimicos.

EL SISTEMA DE SALUD EN MEXICO
El sistema de salud esta formado por instituciones piblicasy privadas.

1. Seguridad social. El sector formal de la poblacién, que comprende
trabajadores de empresas privadas asi como del gobierno federal y
estatal, cuenta con instituciones de seguridad social que garanti-
zan la atencion contra contingencias de la vida, como enfermeda-
des y accidentes del trabajo, enfermedades generales o comunes,
maternidad, invalidez, vejez, muerte, cesantia en edad avanzaday
retiro. Estasinstituciones son financiadas por aportaciones de tra-
bajadores, patronesy gobierno, distinguiendo dos tipos de servicios
paralasylostrabajadores:

a. Servicio para trabajadores del sector privado. Desde 1943, con
la publicacion de la Ley del Seguro Social (LSS), se estableci6 la
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obligacion del sector privado de proporcionar seguridad sociala
sus trabajadores. El Instituto Mexicano del Seguro Social
(1Mss) es la institucién encargada de proveer prestaciones
médicas, econdmicas y sociales a los trabajadores de empre-
sas privadas. E11Mss esla institucion de seguridad social mas
grande del pais, actualmente ofrece servicio a mas de un mi-
116n empresas y a sus mas de 19 millones de trabajadores, asi
como a sus beneficiarios, con lo que alcanza una cobertura del
51% de la poblacion total del pais (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 mas de 2 mi-
llones y medio de trabajadores, alcanzando una cobertura del
7.7% de la poblacion total del pais. Algunas instituciones como
Petroleos Mexicanos (Pemex), Fuerzas Armadasy Marina tie-
nen otro sistema de salud y cubren al 1.3% de la poblacion. 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
institucion de seguridad social, su coberturaesdel 1.1% dela
poblacidn (Inegi, 2020).

2. Poblacidn sin seguridad social. E1 38.9% de la poblacion mexica-
na no tiene acceso a la seguridad social y la atencién médica es
otorgada por instituciones de salud subsidiadas por el gobierno,
ofrecidas por instituciones ptblicas estatales del 1IMss, 0 por ins-
tituciones de beneficencia. Recientemente se puso en marcha el
modelo 1Mss-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 atencion privado. Consiste en modalidades como se-
guros de gastos médicos mayores, gastos médicos menores, pago
por servicio, servicio de atencién por prepago o copago, los cuales
han tenido un incremento en los Giltimos afios debido a la tendencia
creciente de la apertura del sector salud a la inversion 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 poblacion (Inegi, 2020).

RECURSOS HUMANOS
Y DE INVESTIGACION EN SALUD
EN EL TRABAJO

La formacion de recursos humanos en sT (medicina del trabajo y ambien-
tal, seguridad e higiene industrial) ha sido histéricamente insuficiente
paralas necesidades del pais.

MEDICINA DEL TRABAJO Y AMBIENTAL

Educacion de pregrado. El1 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 (Sanchez Roman et al., 2009).

Educacién 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 mas por el
ISSSTE desde 2022. La oferta de plazas de 2018 a 2023 se ha in-
crementado de 52 a 242 (465%) (Comisidon Interinstitucional
para la Formacioén de Recursos Humanos en Salud [CIFRHS], 17
de noviembre de 2023). El1 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 duracion del curso es de tres
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afios. Cada sede recibe reconocimiento por la universidad estatal
correspondiente.

SEGURIDAD E HIGIENE INDUSTRIAL

Existen dos programas de licenciatura, uno de especialidad y ocho de
maestria, patrocinadas por universidades pablicas y privadas con menos
de 1000 profesionales egresados en esta area. El desarrollo en higiene in-
dustrial y toxicologia laboral es mas limitado, ya que no existen cursos es-
pecificos de formacion (Sanchez Roman et al., 2006).

ENFERMERIA Y OTROS

En la actualidad existen dos cursos de especializacion en enfermeria ocu-
pacional y uno de especializacién en ergonomia. No existen cursos espe-
cificos de especialidad para areas afines, como trabajo social y psicologia
(Sanchez Roman et al., 2006).

CERTIFICACION

En el area médica, se cuenta con un sistema nacional de registro que avala
el ejercicio de la profesion, incluidaslicenciatura, especialidades, subespe-
cialidades, maestriasy doctorados. La cédula profesional de la especialidad
en MTA es otorgada por la Secretaria de Educacion Pablica (SeP) al finalizar
el curso de especializacion. El Consejo Nacional Mexicano de Medicina del
Trabajo Ac es una organizaciéon independiente no gubernamental que eva-
lGay certifica s6lo a médicos egresados de los cursos de especializacién en
MTA. Se estiman entre 10000 a 15000 los médicos que trabajan para em-
presas privadas, la mayoria de ellos sin formaciéon en MTA (Sanchez Roman
etal., 2007).

Enel campo delaseguridad e higiene industrial no existe certificacion,
la Asociacion Mexicana de Higiene Industrial y la Federacion Nacional de
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Salud en el Trabajo ofrecen cursos de capacitacion a profesionales encar-
gados de la seguridad, higiene y MTA en los centros laborales, algunos en
asociacion con universidades.

La sTPSy el IMSsS promueven, en coordinacién con algunas univer-
sidades del pais, 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 maestria en sT con enfoque multi-
disciplinario que contribuyen al conocimiento de las diferentes areas
involucradas en atender la salud de los trabajadores. La mayoria de los
estados cuentan con una o mas sociedades o asociaciones en los dife-
rentes campos de la ST, especialmente en la MTA, Seguridad e Higieney
Enfermeria. En la actualidad existen mas de 20 asociaciones en el pais
promoviendo actividades académicas entre sus agremiados (Sanchez
Roman et al., 2006).

En general, el desarrollo de la investigacion en ST es escaso. Existen
pocas fuentes de financiamiento para proyectos de investigacion, li-
mitandose practicamente a los recursos otorgados por el Consejo
Nacional de Humanidades, Ciencias y Tecnologias (Conahcyt), IMSS
e ISSSTE. Los profesionales en ST interesados en la investigacion
muchas veceslo hacen con sus propios recursos. La produccion de publi-
caciones es escasay con poco rigor metodolégico, en promedio de cuatro
a cinco articulos por afio, la mayor parte realizada por instituciones de
salud (Valdez et al., 2000). No existe una agenda nacional sobre lineas
o0 area de investigacion en ST al no existir una integracion de intereses
entre instituciones educativas, de salud, organismos empresariales, de
trabajadoresy gubernamentales.

Existe un creciente interés por la proteccidon del medio ambiente,
derivado de los efectos a la salud por contaminacion del aire, agua y
suelo. Lasleyes ambientales han cobrado gran importanciay existe una
amplia legislacidon al respecto, incluso mas que la laboral, lo que ha
generado cambios positivos en diversos procesos productivos al limi-
tar la emisidon de contaminantes. Sin embargo, la participacién de los
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profesionales de ST no ha sido importante y se limita en la mayoria de
los casos ala atencion administrativa de los requerimientos legales mas
que al estudio de los efectos a la salud y su prevencién.

TIPOS DE PRACTICA

Profesionales y técnicos en ST se desarrollan en diversos sitios como em-
presas privadas, instituciones de seguridad social, agencias gubernamen-
tales, instituciones educativasy 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 indices de gravedad y frecuencia
de los riesgos de trabajo. La percepcidn general es que las actividades pre-
ventivas de los servicios de ST representan un gasto mas que inversiony
son consideradas como medidas obligatorias por parte de la autoridad. En
el ambito médico, se estima que 1342 especialistas en MTA se encuentran
activos, la mayoria labora en instituciones de seguridad social y el resto
trabaja para empresas privadas o una combinacién de ambas.

En instituciones de seguridad social, aunque se contemplan acciones
preventivas, la principal actividad se orienta a la atencién y compensacion
de los dafos a la salud. La funcién principal del médico es certificar ac-
cidentes y enfermedades de trabajo, la evaluacién de condiciones fisicas
de las y los trabajadores para determinar el otorgamiento de pensiones o
indemnizaciones y la atencion 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 s6lo el 1% del total de empresas de alto riesgo afilia-
das al iMss. También realizan estudios de apoyo para confirmar exposi-
ciones ocupacionalesy reconstrucciones de accidentes ante reclamaciones
de trabajadores.

En la actualidad, son pocos los profesionales en ST ubicados en institu-
ciones educativasy dependencias gubernamentales no médicas.
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ESTADISTICAS SOBRE LA SALUD
DE LASY LOS TRABAJADORES

La mayoria de las instituciones de seguridad social no cuenta con siste-
mas publicos de informacién o son muy limitados. El1 iMss esla institucion
que ofrece los servicios mas amplios en ST en México y ha desarrollado su
propio sistema de informacién, cuyos datos se publican anualmente y se
toman como referentes nacionales. A continuacion, se presentan las princi-
pales cifras del iMss. Sin embargo, debemos recordar que s6lo representan
la informacién del 33% de la PEA.

ElnGimero de trabajadores afiliados al imss durante 2022 fue de 20 mi-
llones 717849 reconocidos por un millon 64182 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 pequefias
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, sblo
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 contabiliz6 mas de 4.9 millones de nego-
cios, lo que indica que un gran niimero de trabajadores de la micro, peque-
fia y mediana empresa no estan registrados ni reciben los servicios de la
seguridad social. Por su parte, el Estudio sobre Demografia de los Negocios
2020 estima que, de los 4.9 millones de establecimientos micro, pequefiosy
medianos, sobrevivieron 3.9 millones (79.19%), mientras que poco mas de
un millén (20.81%) cerraron sus puertas definitivamente a consecuencia
del covid-19. Asimismo, nacieron 619443 establecimientos, que represen-
tan el 12.75% del nimero de negocios del pais.

Las y los trabajadores afiliados al 1MsS provienen de las siguientes
actividades econdmicas: industria de transformaciéon 31.5%, servicios
para empresas, personas y hogar 22.4%, comercio 20.7%, industria de la
construccion 8.8%, servicios sociales y comunales 6.8%, transportes y
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comunicaciones 5.6%, agricultura, ganaderia, silvicultura, caza y pesca
2.3%, industria eléctrica y suministro de agua potable 1.3% e industrias
extractivas 0.6%. La relacion entre hombres y mujeres bajo seguro de ries-
gos de trabajo es de dos a uno (1Mss, 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 accidentesy en-
fermedades a los que estan 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 1! resume el comportamiento que han tenido las tasas
de RT, de incapacidades permanentes (1p), de defunciones por ries-
gos de trabajo, asi como la de invalidez (enfermedades no ocupacio-
nales) durante los Gltimos 20 afios. La tasa de incidencia anual de ac-
cidentes de trabajo por cada 100 trabajadores pas6 de 2.3 a 1.7, y la de
fallecimiento de 0.9 a 0.3 por cada 10000, lo que podria interpretarse, por
un lado, como la mejora en las condiciones de prevencién '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 pas6 de 0.1 a 0.38,
derivada de las exposiciones méas prolongadasy el covid-19.

La tabla 2 muestra la region anatémica afectada por AT, en ella predo-
minan las lesiones en mano, mufieca, tobillo y pie. La tabla 3 muestra el
namero de incapacidades permanentes por tipo de riesgo, clase y grupos
de edad. Lassecuelas anatomofuncionales por AT predominan enelgrupode
edad de entre 45y 49 afios, por ATy entre 30y 34 y por ET entre 50 a 54
afios. Como era de esperarse, las empresas mas riesgosas (las clase v) son

' Las tablas aqui referidas aparecen al final del capitulo, antes de las referencias.
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las que mayor nimero de incapacidades permanentes ocasionanyllamala
atencién que entre las clases 11, 111y 1V, el nimero de casos es muy parecido.

La tabla 4 describe el nimero de defunciones por tipo de riesgo, clase
y grupos de edad registrados durante 2022. En general, las defunciones
por AT se presentan principalmente entre 45y 49 afios, por ATy entre
los 25y 29 afios y por ET entre los 45 y 49 afios. Las principales causas
de defuncidén por AT y ATy se deben a traumatismos craneoencefalicos,
contusiones de toraxy abdomen, la mayor parte ocurridos en accidentes
automovilisticos, en el caso de ET por covid-19.

La figura 1 muestra el comportamiento de las principales ET registra-
das en el imMss. Destacan las patologias por trauma acumulativo, que desde
2015 continian como las principales, seguidas del trauma acdstico croni-
co, neumoconiosis, enfermedades infecciosas, intoxicaciones, dermatitisy
bronquitis quimica. Es de suponer un subregistro de ET, ya que no guardan
un comportamiento caracteristico y con tasas menores a las reportadas
por paises con mayor desarrollo. Cabe destacar la influencia que ha tenido
la pandemia por covid-19, considerada como ET que, durante el primer afio,
registr6 mas de 100000 casos, sobre todo en personal de salud. Aunque ha
disminuido su frecuencia, continia como la principal enfermedad de tra-
bajo registrada en 2022 con méas de 63000 casos.

Latabla 5 resume, por grupo de actividad econémica, el comportamien-
to de AT, 1y defunciones en general durante 2022. Aunque hubo un des-
censo en sus tasas a lo largo del tiempo, los grupos de actividad econdémica
con mas eventos siguen siendo los mismos desde hace méas de una década.
Destacan la construccion de edificacionesy obras de ingenieria, tiendas de
autoservicio, compraventa de bebidas y productos de tabaco, elaboracion
de alimentos.

La tabla 6 muestra, por grupos de actividad econémica, el comporta-
miento de 1py defunciones por ET, que no han presentado grandes cambios
desde la Glltima década; a excepcidn de los servicios de administracion pa-
blicay seguridad social por efecto de la pandemia de covid-19. Se destacan
con las tasas mas altas por evento: las dedicadas a la extraccion y beneficio
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de carb6on mineral, grafito y minerales no metéalicos, la extracciéon y bene-
ficio de minerales metalicos y las industrias metalicas basicas. Durante
2022, se registraron 120 muertes como consecuencia de ET, la mayoria por
efecto de covid-19.

Figura 1. Comportamiento de enfermedades de trabajo 2011-2022
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20m | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 [ 2021 | 2022
Hipoacusias 1388 | 1361 [ 1489 | 1636 [ 1790 | 1873 | 1910 [ 2230 [ 1712 | 1153 | 1874 | 2149
e
Neumoconiosis 792 | 768 | 914 | 859 | 1106 | 1017 | 1063 | 1165 | 992 | 526 | 952 | 1031
[
Trauma acumulativo| 717 | 1166 | 1290 | 1604 | 2123 | 2291 [ 2610 | 2800 | 2569 | 1692 | 2246 | 3184
Bronquitis 310 | 266 | 259 | 378 | 362 | 378 | 377 | 403 | 368 | 210 | 249 | 265
Dermatitis 123 191 | 242 | 323 | 568 | 580 | 641 | 554 | 501 | 308 | 300 | 315
Enf. infecciosas 283 | 124 | 217 | 229 | 272 | 245 | 193 | 1410 | 986 | 803
Intoxicaciones 143 | 388 | 917 | 876 | 913 | 871 | 796 | 504 | 517 | €27

Fuente: Coordinacion de Salud en el Trabajo, IMSs. Memoria estadistica 2011-2022.

Latasa deinvalidez (enfermedades no ocupacionales) se ha mantenido
en dos décadas entre 1y 1.4 por cada 1000 asegurados (tabla 1). La figura
2 muestra las principales patologias invalidantes cuyo comportamiento
no ha sufrido grandes variaciones durante la Gltima década. Destacan las
enfermedades articulares degenerativas, las complicaciones de la diabe-
tes, cancer de diversos tipos, secuelas por enfermedad vascular cerebral,
insuficiencia renal, cardiopatias, oftalmopatias, enfermedades mentalesy
sindrome de inmunodeficiencia adquirida. Es de llamar la atencion el in-
cremento progresivo de casos de cancer e insuficiencia renal cronica, en los
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que habria que descartar una posible causa ocupacional, debido a que pue-
den estar subregistradas por desconocimiento de los médicos de atencion
primaria sobre su probable relacion con exposiciones ocupacionales.

Figura 2. Principales patologias por invalidantes, 2011-2022
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2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
Complicaciones 2523 | 3092 | 3133 | 3093 | 3921 | 5054 | 5440 | 6166 | 6094 | 4945| 5535 | 6250
Diabetes —e—
Dorsopatias 1333 | 2483 | 2342 | 1819 | 2100 | 2407 | 2507 | 2693 | 2531 | 2165 | 2508 | 2984
Cancer 1097 | 1326 | 2682 | 2573 | 2853 | 3238 | 3272 | 3672 | 3716 | 3014 | 3426 3598
R
Antropatias 936 | 1134 | 1810 | 1653 | 1945 | 2063 | 2058 | 2318 | 2266 | 1806 | 2236 | 2657

Insuficienciarenal | 1585 | 1533 | 1835 | 1697 [ 1413 | 670 | 698 | 727 | 820 | 485 | e12 | 690

Enf.cerebrovascular | g4 | 7g6 | 932 | 669 | 1127 | 1261 | 1234 [ 1440 | 1563 | 1319 | 1676 | 1607

Enf.isquémicadel | 455 | 533 | 574 | 476 | 556 | 523 | 525 | 506 | 461 | 350 | 346 | 375
corazon

Fuente: Coordinacién de Salud en el Trabajo, IMss. Memoria estadistica 2011-2022.
RETOS PARA LA SALUD EN EL TRABAJO EN MEXICO

Podemos destacar entre los principales retos parala ST, los siguientes:
DESARROLLO DE LA ST

En la formacion 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, metodologicosy tecnoldgicos;
capacitar a profesionales, trabajadores y empleadores, e introducir prac-
ticas laborales, medidas de organizacion del trabajo sanasy una cultura
de promocion de la salud en el lugar de trabajo.

Se debe promover la integracion de los profesionales de la ST a nivel
nacional para definir aspectos relevantes de la practica profesional desde
una perspectiva multiy 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 sanitarioy los planes para mejorar el funcionamiento
de los sistemas de salud. Esto incluye definir normas en materia de organi-
zacidny cobertura, no sdlo para trabajadores formales, sino también para
aquellos del sector informaly agricola.

Se deben establecer programas especificos en materia de seguridad y
salud en el trabajo para el personal sanitario, debido a suimportancia para
la atencion de la poblacion, y alos miltiples riesgos a las que esta expuesto,
especialmente el bioldgico.

Se debe involucrar a las instituciones del trabajo y de salud, tanto
publicas como privadas, en la formacién de profesionales en ST y desa-
rrollar una regulacién especifica para el ejercicio de la MTA y otras pro-
fesiones afines.

CONTAMINACION AMBIENTAL
Y NUEVAS SUSTANCIAS QUIMICAS

El Chemical Abstract Service (CAs) tiene registradas mas de 55 millones
de sustancias quimicas diferentes, tanto inorganicas como organicas (CAS,
2023). En contraste, en México, la NoM 010 sTPs-2014 cuenta con infor-
macibn sobre valores limites de exposicion de 764 quimicos y la Nom 047
SSA1 2011 establece los indices bioldgicos de exposicion para 47 sustancias
quimicas, por lo que se hace necesario establecer un programa nacional de
vigilancia epidemiol6gica para agentes quimicos.
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Los problemas de salud derivados de los riesgos profesionales y am-
bientales son especialmente graves en los paises en desarrollo, donde, de-
bido al limitado conocimiento y la baja prioridad politica concedida a las
cuestiones de salud y medio ambiente, es menos probable que se apliquen
métodos ya consolidados de control. La Organizacién Mundial de la Salud
(oms) estima que 7 millones de personas mueren al afio a causa de la con-
taminacioén atmosférica, mas de la mitad ocurren en paises en desarrollo
(oMs, 2018). Los asmaticos tienen mayor riesgo de sufrir una crisis cuando
las concentraciones de ozono son elevadas y las personas expuestas du-
rante afios a grandes concentraciones de material particulado tienen ma-
yor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares. Ademas, el cambio
climaticoy la globalizaciéon han detonado el aumento en la prevalencia de
enfermedades de transmision vectorial como el dengue y el paludismo
(Andrade Ochoa et al., 2017).

NUEVA TECNOLOGIA, FLEXIBILIZACION
Y DESREGULACION DEL TRABAJO

En México, lasy los trabajadores de la economia informal no tienen acceso
ala capacitacion para empleos que requieren un mayor uso de la tecnologia,
no cotizan ala seguridad social y no generan ahorros para el retiro. El avan-
ce tecnoldgico representa un desafio en términos de aptitud, ya que causa
mas desempleo entre trabajadores de América Latina con calificacién 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-

ricién de empleos por nueva tecnologia, nueva contratacion colectiva, re-
lacién que tendran los sindicatos ante un creciente trabajo individual y en
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casa, todo ello vinculado con la seguridad social y el desarrollo econdémico
delas naciones.

De acuerdo con la organizacidn de investigaciéon independiente World
Population Review, el promedio anual de horas trabajadas en México es
de 2148 horas, lo que lo convierte en el pais 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 paises han emprendido distintas
iniciativas para hacerlo una realidad. Mientras tanto, en México, se esta
empujando para que se reduzca de 48 a 40 con gran resistencia por parte del
sector empresarialy del Congreso dela Union (Cota, 14 de octubre de 2023).

INCREMENTO DE PATOLOGIAS POR FACTORES
ERGONOMICOS Y PSICOSOCIALES

ElInforme Mundial de Salud Mental de la oms, publicado en junio de 2022,
revel6 que 1000 millones de personas vivian con un trastorno mental en
2019, y que el 15% de los adultos en edad de trabajar lo experimentaron
en ese afio (0Ps, 2022). El acoso y la discriminacion que sufrieron 18061
personas en su trabajo los motivd a abandonar su empleo durante 2017
(Inegi, 2017). Como se ha observado en las estadisticas del 1Mss, los tras-
tornos misculo esqueléticos se han convertido en el principal grupo de
enfermedades de trabajo.

México es el pais con mayor porcentaje de estréslaboral, con un 75% de
los empleados padeciendo este problema (Lozano Luviano, 30 de abril
de 2023). La oms reportd que en México ocurren aproximadamente 75000
infartos al afio, de los cuales al menos el 25% estan relacionados con algin
padecimiento producido por estréslaboral (01T, 2013). Ahora se sabe que el
mayor riesgo de contraer enfermedades no transmisibles esta vinculado a
las horas de trabajo excesivas, ademas de limitar las horas de suefio, pre-
disponiendo a sufrir accidentes laborales —domésticos o en la via ptblica—,
tener bajo rendimiento laboral, &nimo depresivo y ansioso.
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ADULTOS MAYORES Y ENFERMEDADES
CRONICAS NO TRANSMISIBLES

En México, la proporciéon de defunciones debidas a enfermedades cro-
nicas no transmisibles corresponde al 24.4% por enfermedades car-
diovasculares, el 15.3% diabetes, el 12.3% cancer, el 5.6% enfermeda-
des respiratorias crénicasy el 22.4% para otras causas. (oprs, 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 proporcién de la
poblacidn (72.5%) tenga sobrepeso u obesidad, lo que coloca al pais en
el segundo lugar entre los paises de la ocDE. El presupuesto asignado no
alcanza para solventar todas las necesidades de promocién, prevencion,
tratamiento y control de las enfermedades no transmisibles en las enti-
dades federativas (Secretaria de Salud, 2022).

En México existen mas de 15 millones de personas de 60 afios y mas.
Aquellas que tienen entre 60y 69 representan el 39% de la poblacion, pero
este porcentaje disminuye hasta el 8% entre quienes tienen 80 afios y mas
(Inegi, 2021). Estas personas no siempre estan en las mejores condiciones
de salud ni de trabajo, 1o que los convierte en una poblacién 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 devidayla de sus familias es un obstaculo para el desarrollo soste-
nible del pais. Desde la década de 1970, comenz0 a establecerse en México
una industria riesgosa trasladada de paises desarrollados, que en sus pro-
cesos utilizan productos prohibidos en el pais de origen, como asbesto, ar-
sénico, anilinas, butadieno, Pvc, bencenoy otros agentes catalogados como
toxicosy cancerigenos (Aguilar Madrid et al., 2003).
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Lasylos trabajadores mexicanos enfrentan nuevos riesgos, como pre-
siones psicosociales, cargasy ritmos de trabajo intensos, fatiga y desgaste
fisico, ademas 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 desafio que alin enfrenta el proceso
de globalizacion en el marco del T-MEC consiste en integrar la economia de
los paises a pesar de su desigualdad. Se deben asegurar mecanismos
de proteccion delos derechoslaborales, humanos, econémicos, sociales, cul-
turalesy medioambientales, de tal forma que los convenios comerciales no
debiliten el marco juridico nila soberania de los estados.

El nimero 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 pais. Asimismo, es necesariala participaciéon y compromiso
de los diferentes sectores para su desarrollo, delimitando y consensuando
lineas de investigacion acordes a los problemas prioritarios que influyen en
el proceso salud-enfermedad de las y los trabajadores mexicanos, todo esto
paraincidir en sus condiciones de trabajoy calidad de vida. La falta de gene-
racion de informacion por parte de institucionesy empresas hace que sean
parciales los registros sobre la salud de la poblacién trabajadora nacional,
que s6lo toman en cuenta reportes emitidos por el iMss, principalmente de
areas urbanas e industriales. Ademas, falta una mayor capacidad para la
toma de decisiones en salud ptblica yla investigacion.

LosATylasET nohan sido suficientemente tomados en cuenta como una
causa prevenible que contribuye a la carga total de costos de atencién a la
salud, a pesar de su alto costo familiar, social y econémico. Probablemente
esto se debe a que son subregistrados como casos de enfermedad general en
grado avanzado, tal como diversos tipos de cancer, enfermedades cardio-
vasculares, osteomusculares, neuroldgicasy del comportamiento.

Es deseable establecer medidas que homologuen y aseguren tanto los
requerimientos minimos de proteccion a la salud de las y los trabajadores,
como de los sistemas de compensaciéon y de formacién de profesionales en
el area de salud en el trabajo.
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Tabla 1. Tasa de RT, IP, defunciones e invalidez registrados en el IMss, 2003-2022

ACCIDENTES ACCIDENTES ENFERMEDADES ACCIDENTES ACCIDENTES
DE TRABAJO DE DE TRABAJO DE TRABAJO DE

TRAYECTO TRAYECTO
2003 12169503 2.3 0.6 0.1 1.0 0.10
2004 12297653 2.8 0.6 0.1 1.0 0.10
2005 12735856 23 0.5 0.05 0.9 0.10
2006 13578346 2.3 0.5 0.03 0.3 0.10
2007 14424178 2.5 0.6 0.02 0.8 0.10
2008 14260309 29 0.7 0.02 1.0 0.10
2009 13814544 29 0.7 0.03 11 0.10
2010 14342126 2.8 0.7 0.02 11 0.10
201 14971173 2.8 0.7 0.03 1.2 0.20
2012 15671553 2.8 0.8 0.03 123 0.20
2013 16224336 2.6 0.7 0.04 1.20 0.20
2014 16803995 2.4 0.7 0.05 110 0.20
2015 17533488 2.4 0.6 0.07 1.20 0.20
2016 18206112 2.2 0.7 0.07 1.20 0.23
2017 18740283 22 0.7 0.08 1.20 0.20
2018 19516567 2.0 0.7 0.08 1.20 0.30
2019 19974508 2.0 0.7 0.07 1.20 0.30
2020 19457040 1.4 0.5 0.61 11 0.30
2021 19843230 1.5 0.6 0.43 11 0.30
2022 20717849 1.7 0.6 0.38 1.0 0.30
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0.8 0.9 0.3 0.003 12
0.7 0.9 0.2 0.001 1.2
0.6 0.9 0.2 0.002 11

0.4 0.8 0.2 0.001 0.9
0.3 0.7 0.2 0.002 1.0
0.3 0.8 0.2 0.004 11

0.3 0.8 0.2 0.004 12
0.5 0.8 0.2 0.002 1.4
0.5 0.8 0.2 0.004 1.3
0.4 0.7 0.2 0.005 1.4
0.4 0.6 0.2 0.005 1.4
0.4 0.6 0.2 0.002 1.2
0.4 0.6 0.2 0.002 1.3
0.4 0.5 0.2 0.001 1.4
0.4 0.5 0.2 0.01 1.3
0.3 0.5 0.2 0.01 1.4
0.5 0.5 0.2 0.02 1.4
0.4 0.3 0.2 0.40 1.2
0.5 0.3 01 0.32 1.3
0.4 0.3 0.1 0.06 1.4

Fuente: Coordinacion de Salud en el Trabajo, IMSS. Memoria estadistica 2003-2022.
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Tabla 2. Accidentes de trabajo segun regiéon anatémica y grupos de edad, 2022

Total 352461 8525 53099
Mufecay mano 96020 3172 17708
Tobillo y pie 51515 1356 8690
Miembro inferior (excluye tobillo y pie) 43803 845 5537
Cabezay cuello (excluye lesién en ojo y anexos) 41047 743 5280
Miembro superior (excluye mufieca y mano) 38807 857 5337
Abdomen, regién lumbosacra, columna lumbary pelvis 23769 442 3165
Torax (incluye lesiones en érganos intratoracicos) 8066 135 829
QOjo (incluye lesiones en Ojo y sus Anexos) 7138 148 889
Cuerpo en general (incluye lesiones multiples) 5419 123 716
Varios de frecuencia menor 36877 704 4948
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56666 51418 43899 39665 37132 31073 21420 7452 1610 370 132

16655 13936 11264 9964 9149 7307 4883 1570 323 61 28

9228 8147 6690 5401 4797 3828 2396 783 154 35 10

6458 5806 5221 5042 5190 4646 3392 1307 287 56 17

6249 6089 5392 4966 4505 3820 2727 954 236 60 26

5482 5190 4678 4391 4468 4016 2960 1087 253 64 24

3709 3684 3125 2845 2585 2220 1409 464 90 26 5

1022 1008 938 972 1021 964 760 314 84 13 6
ms 1074 954 889 796 641 435 142 37 n 4
876 791 672 607 596 534 346 120 30 7 1

5869 5694 4965 4588 4025 3097 212 al e 37 n

Fuente: Coordinacion de Salud en el Trabajo, IMSS. Memoria estadistica 2022.

ol



SALUD EN EL TRABAJO EN MEXICO s CAPITULO 2

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

TOTAL MENOS 15-19 20-24 25-29 30-34

DE 15
Total 36894 190 1723 2804 3694
Accidentes de trabajo 21643 166 1327 2059 2500
Accidentes en trayecto 5939 20 374 637 865
Enfermedades de trabajo 9312 4 22 108 329
Clase | 1821 8 67 146 227
Accidentes de trabajo 1071 7 46 89 127
Accidentes en trayecto 538 1 21 55 95
Enfermedades de trabajo 212 2 5
Clase Il 6418 25 293 461 630
Accidentes de trabajo 3465 22 178 275 375
Accidentes en trayecto 1557 3 1o 162 203
Enfermedades de trabajo 1396 5 24 52
Clase Il 7896 31 3956 618 887
Accidentes de trabajo 4899 27 287 422 592
Accidentes en trayecto 1725 4 108 175 244
Enfermedades de trabajo 1272 1 21 51
Clase IV 6793 52 384 612 715
Accidentes de trabajo 4262 48 318 473 502
Accidentes en trayecto 1000 4 62 n3 146
Enfermedades de trabajo 1531 4 26 67
Clase V 13944 T4 583 967 1234
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Accidentes de trabajo 7936 62 498 800 903
Accidentes en trayecto M6 8 73 132 177
Enfermedades de trabajo 4892 4 12 35 154
Clase No identificada 22 1
Accidentes de trabajo 10 1
Accidentes en trayecto 3

Enfermedades de trabajo ©)

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

Total 1016 6 94 136 123
Accidentes de trabajo 610 1 53 86 76
Accidentes en trayecto 286 5 39 50 39
Enfermedades de trabajo 120 2 8
Clase | 45 3 9 6
Accidentes de trabajo 28 8 4
Accidentes en trayecto 10 3 1 1

o4



970

166

324

1110

136

1135

139

1047

13

855
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889 386 98 31 7
105 38 17 6 6
864 1136 174 38 27
2 6 2 4 1

Fuente: Coordinacion de Salud en el Trabajo, IMSs. Memoria estadistica 2022.

49 21 Z 2 2
1l 9 3 1 1
17 8 6 2

2 2 1
2 1 1
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Enfermedades de trabajo

Clase Il

Accidentes de trabajo

Accidentes en trayecto

Enfermedades de trabajo

Clase Il

Accidentes de trabajo

Accidentes en trayecto
Enfermedades de trabajo
Clase IV

Accidentes de trabajo
Accidentes en trayecto
Enfermedades de trabajo
Clase V

Accidentes de trabajo

Accidentes en trayecto

Enfermedades de trabajo

227

89

62

76

223

9

90

14

150

96

46

371

278

78

15

21
10
10
:

3 21

1 1

2 10

1 14
8

1 5
1

2 35
24

2 1
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24 29 37 30 16 n 3 2

© 12 10 8 4 5

7 7 7 8 1 1

8 10 20 14 n 5 % 2

27 31 31 18 16 9 5 1

8 12 21 m 10 g 1

9 13 7 7 4 6 2 1
6 5 2 2

16 22 22 13 14 5 1 2

8 14 16 9 10 4 1 2

7 7 4 4 2 1

1 1 2 2

54 43 56 47 29 n 3 1 1

43 34 48 32 23 8 1 1

9 9 5 13 4 1 1 1

2 3 2 2 2 1

Fuente: Coordinacion de Salud en el Trabajo, IMSs. Memoria estadistica 2022.
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Tabla 5a. Actividades econémicas con mayor tasa de accidentes de trabajo,
incapacidades permanentes y defunciones 2022

POR POR CASOS POR
CADA CADA CADA
100 1000 10000
TRABA- TRABA- TRABA-
JADORES JADORES JADORES

Total Nacional 20717849 352461 17 13996 07 610 0.3

Construccion 1279006 28215 22 151 1.2 95 0.7
de

edificaciones

y de obrasde

ingenieria

Compraventa 882205 25727 29 403 0.5 7 0.1
entiendas de

autoservicio

yde

departamentos

especializados

por linea de

mercancias

Compraventa 930464 23063 25 689 0.7 28 0.3
de alimentos,

bebidasy

productos del

tabaco

Elaboracionde 834374 21595 2.6 1023 1.2 17 0.2
alimentos

Preparacién 678330 18777 2.8 310 0.5 10 01
y servicio de

alimentosy

bebidas

Servicios 1954271 16934 0.9 646 0.3 39 0.2
profesionalesy
técnicos

Servicios de 422413 14974 35 203 0.5 5 01
alojamiento
temporal

Transporte 718263 13277 1.8 796 Al 105 1.5
terrestre
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Compraventa 594167 12253 21 544 0.9 25 0.4
de materias

primas,

materiales

Fabricacion 519673 1n752 2.3 885 1.7 12 0.2
de productos
metalicos

Servicios de 758813 11666 1.5 298 0.4 50 0.7
administracién

publicay

seguridad

social

Servicios 632318 1246 1.8 368 0.6 10 0.2
personales para

el hogar

y diversos

Construccion, 12133 10528 0.9 489 0.4 7 0.1
reconstruccion

y ensamble

de equipo de

transporte y sus

partes

Servicios 446847 10330 2.3 262 0.6 15 0.3
relacionados

con el

transporte en

general

Fabricacion de 445516 9731 22 546 12 4 0.1
productos de
huley plastico

Varios de 8509056 112383 1.3 5023 0.6 181 0.2
frecuencia
menor

Fuente: Coordinacion de Salud en el Trabajo, IMSs. Memoria estadistica 2022.
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Tabla 5b. Actividades econdmicas con mayor tasa de enfermedades
por el trabajo, incapacidades permanentes y defunciones, 2022

Total Nacional 20717849 78647 38.0 9312 0.4 120 01

Servicios de 758813 64051 8441 262 0.3 67 0.9
administraciéon

publicay

seguridad

social

Construccion, 1M2133 1485 13.4 767 0.7 2 0.0
reconstruccion

y ensamble

de equipode

transporte y sus

partes

Extraccion 34773 1148 330.1 159 33.3 0] 0.0
y beneficio

de carbdén

mineral, grafito

y minerales

no metalicos;

excepto sal

Elaboracionde 834374 936 1.2 441 0.5 1 0.0
alimentos

Transporte 718263 737 10.3 695 1.0 9 01
terrestre

Extraccion 76918 735 95.6 919 9 3 0.4
y beneficio

de minerales

metalicos

Industrias 136745 729 53.3 750 55 0] 0.0
metdlicas
basicas
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Fabricaciény/o 709286 656 9.2 288 0.4 0 0.0
ensamble de

maquinaria,

equipos,

aparatos,

accesorios

y articulos

eléctricos

Construccion 1279006 620 4.8 432 0.3 2 0.0
de

edificaciones

y productos de

ingenieria

Compraventa 930464 533 57 305 0.3 5 0.1
de alimentos,

bebidasy

productos del

tabaco

Servicios 387309 461 1.9 67 0.2 8 0.2
médicos,

asistencia social

y veterinarios

Fabricacion de 445516 437 9.8 219 0.5 (0] 0.0
productos de
hule y plastico

Fabricacion 519673 426 8.2 280 0.5 1 0.0
de productos

metalicos

Compraventa 882205 423 4.8 161 0.2 0] 0.0

en tiendas de
autoservicio
yde
departamentos
especializados
por linea de
mercancias

/1



SALUD EN EL TRABAJO EN MEXICO ¢ CAPITULO 2

GRUPOS DE TRABAJADORES ENFERMEDADES INCAPACIDADES DEFUNCIONES
ACTIVIDAD BAJO SEGURO DE TRABAJO PERMANENTES POR
ECONOMICA DE RIESGO POR ENFERMEDADES
ENFERMEDADES DE TRABAJO
DE TRABAJO
CASOS POR CASOS POR CASOS POR
CADA CADA CADA
10000 1000 10000
TRABA- TRABA- TRABA-
JADORES JADORES JADORES
Servicios 1954271 383 2.0 194 01 3 0.0
profesionalesy
técnicos
Varios de 9938100 4887 4.9 2373 0.2 19 0.0
frecuencia
menor

Fuente: Coordinacion de Salud en el Trabajo, IMSs. Memoria estadistica 2022.
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3. Los efectos cardiovasculares
de los téxicos ambientales

Rodrigo Gopar Nieto

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de
mortalidad en el mundo, debido a su relacién intrinseca con las enfer-
medades metabdlicas, las alteraciones genéticasy también la interaccién
con el entorno del ser humano. Las investigaciones mas recientes han lo-
grado descubriry entender muchas de las causas que generan lesiones en
el corazdn ylosvasos sanguineos, gracias a nuevos métodos diagnosticos.
Como ejemplo de esto, los estudios de ecocardiografia y perfusion mio-
cardica hanllevado a acufiar el término de “cardiotoxicidad” (Zamorano,
et al.,, 2016), el cual se emplea sobre todo para la toxicidad mediada por
agentes quimioterapéuticos y la radiaciéon que se utilizan como trata-
miento para el cancer. Sin embargo, es necesario ampliar esta definicién,
ya que muchas otras sustancias con las que convivimos a diario pueden
ocasionar los mismos o peores efectos.

Considerandola gran interaccién que el ser humano tiene a diario con
el medio ambiente y con miles de potenciales contaminantes, cabe resal-
tarlaimportancia de la cardiologia ambiental. Esta esla 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
contaminacién en la salud cardiovascular (Bafieras, et al., 2022).

Este capitulo tiene como objetivo ampliar el panorama de las sustan-
cias toxicas para el corazoén, sus mecanismos de accién, las actividades
industriales o los espacios donde puedan hallarse, ademas de los méto-
dos diagnosticos que existen actualmente para detectar sus repercusio-
nes en el ser humano.

METODOS DIAGNOSTICOS
CARDIOVASCULARES

El conocimiento sobre el sistema cardiovascular se ha refinado y ha
alcanzado mayor precisién con el advenimiento de nuevos métodos
diagnosticos. 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 cardiélogo han
sido la auscultacién cardiaca, la cual nos puede orientar hacia la presen-
cia de alguna alteracidn valvular; y el electrocardiograma, el cual nos da
el diagnostico de alguna arritmia o nos orienta hacia la sospecha diag-
nostica de infarto de miocardio.

Debido a que las enfermedades cardiovasculares son cada vez mas
frecuentes, los métodos de imagen no invasiva, como la ecocardiogra-
fia —la cual consiste en una exploraciéon ultrasonografica del corazéon
que valora la morfologia, volimenes, trastornos de movilidad y velo-
cidades de aceleracién—, han tenido un gran desarrollo en los Gltimos
afios por su amplia disponibilidad. Otros métodos diagnosticos no in-
vasivos incluyen la tomografia simple y contrastada de térax y va-
sos sanguineos, la resonancia magnética, el gammagrama cardiaco
con perfusion miocardica y la tomografia por emisién de positrones.
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Las ventajas y desventajas de estos métodos se sefialan en la tabla 1
(Libby et al., 2022).

El principal método diagnéstico invasivo es el cateterismo cardiaco,
que permite ver las arterias coronarias en detalle y cuenta con coad-
yuvantes modernos como el ultrasonido intravascular y la tomografia
por coherencia 6ptica, refinando el diagnostico cardiovascular (Libby
et al., 2022).

Sin embargo, cabe mencionar que no todos los pacientes requeriran
todos los estudios y que no hay un algoritmo universal que establezca
qué estudio utilizar, sino que el clinico debera poner la pauta para que
después del interrogatorio inicial se puedan hacer las pruebas necesarias
parallegar de manera mas rapiday segura al diagndsticoy dar un trata-
miento oportuno.

TOXICOS CONOCIDOS Y SUS EFECTOS EN LA SALUD

Encontrar un agente toxico que afecte un solo 6érgano o sistema es dificil;
sin embargo, para crear conceptos mas entendibles, podemos aclarar como
estos agentes dafian el sistema cardiovascular. La Agencia Internacional
parala Investigacién del Cancer desarrollé un modelo basado en las pro-
piedades de los agentes toxicos, denominado Caracteristicas Clave (cc).
En 2021, un grupo de expertos decidi6 dividir en 12 categorias los agentes
toxicos cardiacos, segiin el lugar en el que tienen efecto (Lind et al., 2021).
Las categorias propuestas son las siguientes:

1. Alteracion de la excitabilidad cardiaca

La despolarizacion cardiaca depende de la interacciéon de canales de
iones, principalmente sodio, calcio y potasio. Cuando algiin agente
interfiere con estos procesos intracelulares se clasifica como téxico.
Dentro de esta categoria podemos encontrar varios antiarritmicos
conocidos como los betabloqueadores (metoprolol), los bloqueadores

79



SALUD EN EL TRABAJO EN MEXICO « CAPITULO 3

de canalesde calcio (amlodipino, verapamilo) yla digoxina, ademasde
toxinas, como tetrodotoxina (pez globo) y saxitoxina (dinoflagela-
dos). Como consecuencia de estas alteraciones se puede observar
electrocardiograficamente un amplio espectro de alteraciones, que
pueden ir desde los bloqueos en el sistema de conduccion cardiaca o
taquicardias supraventriculares, hasta los ritmos de paro cardiaco.
Clinicamente los pacientes pueden tener mareos, nauseas, lipoti-
mias, sincopes o incluso muerte stbita, dependiendo del tiempo y
la magnitud de la exposicidn al agente toxico (Loscalzo et al., 2022;
Lind et al., 2021).

2. Alteracion de la contractilidad y relajacién cardiaca

La entrada de calcio a la miofibrilla permite el anclaje entre la mio-
sina y la actina, generando la contraccién miocardica y el proce-
so inverso para la relajacion. En esta categoria 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 cardiaca. Clinicamente,
los sintomas incluyen astenia, adinamia, disnea, taquicardia y
edema, indican un avance de la insuficiencia cardiaca (Libby et al.,
2022; Lind et al., 2021).

3. Induccidon de lesiéon y muerte al cardiomiocito

Los cardiomiocitos tienen poca capacidad regenerativay como res-
puesta al ambiente pueden hipertrofiarse cuando son sometidos a
elevacion de la tension arterial o a mayor estrés de cizallamiento, o
bien pueden presentar hialinizacién o vacuolizacién cuando son so-
metidos a ciertos agentes toxicos. Este es el mecanismo principal de
accion de los agentes quimioterapéuticos, principalmente la doxo-
rrubicina, ademas de las metanfetaminas, el uretano, el cadmioy
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el acido monoacético. Clinicamente se pueden observar arritmias
e insuficiencia cardiaca ya que al haber muerte celular se generan
focos arritmogénicos que pueden generar extrasistoles o taquicar-
dia ventricular, ademas de que existira dilatacion progresiva de las
cavidades cardiacas (Libby et al., 2022; Lind et al., 2021).

4. Induccion de la proliferacion del estroma valvular

Este mecanismo se refiere a la produccién anormal de tejido conec-
tivo en las valvulas cardiacas, lo cual puede llevar a insuficiencia o
estenosis valvular. El caso mas conocido en este rubro es la fenflu-
ramina, un agonista de receptores de serotonina utilizado para el
tratamiento de la obesidad, asi como la ergotamina, el éxtasisy la
cabergolina. No se ha reportado que algin agente ambiental provo-
que este efecto. El cuadro clinico que caracteriza esta categoria es
la insuficiencia cardiaca, y puede detectarse en el examen clinico
con la aparicion de soplos cardiacos, principalmente a nivel tricus-
pideo o mitral (Guadalajara-Boo, 2018; Lind et al., 2021).

5. Alteracion de la funcién endotelial y vascular

Los vasos sanguineos garantizan el flujo de nutrientes y oxigeno
a los 6rganos. La disfuncion endotelial ocurre cuando la parte mas
interna de los vasos sanguineos sufre pérdida de su integridad
e inflamacioén, lo que altera la vasodilatacion y proclividad a fe-
ndmenos tromboticos y ateroescleréticos. Los agentes que pueden
alterar los vasos sanguineos incluyen arsénico, cadmio, bifenilos
policlorinados, malatién y el dicloro difenil tricloroetano (DDT). Las
manifestaciones clinicas se caracterizan por hipertension, ya que
los agentes alteran la funcién del 6xido nitrico. Es necesario acla-
rar que la hipertensién es un factor de riesgo asociado con fenéme-
nos aterotromboéticos como eventos vasculares cerebrales, infarto
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de miocardio o enfermedad arterial periférica (Libby et al., 2022;
Lind et al., 2021).

6. Alteracion de la hemostasia

La hemostasia es un mecanismo de defensa en el que interactian
las plaquetas, factores de la coagulacién y células vasculares endo-
teliales para mantener un balance entre la prevencion del sangrado
y de los fenémenos tromboéticos. En épocas recientes se han desarro-
llado muchos farmacos que bloquean este sistema, con el objetivo de
evitar fenémenos tromboticos, principalmente para enfermedades
como el infarto de miocardioylos eventos vasculares cerebrales, ta-
les como heparina no fraccionada, heparina de bajo peso molecular,
acido acetilsalicilico, clopidogrel, prasugrel, ticagrelor, tirofibany los
fibrinoliticos. Otros farmacos que alteran la hemostasia de manera
secundaria son la ciclosporina, tacrolimus, procainamida y la hi-
dralazina. Ambientalmente, la exposicién a materias particuladas
menores de 2.5 ym (PM, ) pueden generar activacion plaquetaria
y favorecer la circulacidn de vesiculas toxicas; ademas, el cadmio
puede aumentar la activacién del inhibidor de plasmindgeno, te-
niendo en ambos casos mayor frecuencia de eventos trombdticos.
En la practica clinica, los pacientes pueden tener hematomas o
hemorragias, mientras que en los estudios paraclinicos podemos en-
contrar alteraciones en el recuento plaquetario, alteraciones de los
tiempos de coagulacion o del factor X activado (Libby et al., 2022;
Schmidt, 2021).

7. Generaci6n de dislipidemia
Las dislipidemias se refieren al aumento de los lipidos circulan-

tes en suero, siendo el mas temido el colesterol de baja densidad
(LpL), 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 farmacos, como los inhibidores de protea-
sas utilizados en el tratamiento del virus de inmunodeficiencia
humana y algunos antipsicéticos pueden ser otra fuente de LDL.
Ambientalmente, los pesticidas, los ftalatos (ésteres de acido ftali-
co), el cadmio y el plomo se han asociado con aumento del LDL y de
los triglicéridos. Ademas, las dioxinas, los bifenilos policlorinados, el
bisfenol A y las sustancias polifluorinadas se han asociado con ate-
roesclerosis acelerada. Clinicamente es muy dificil detectar alguna
manifestacion de las dislipidemias que no sean de origen genético,
por lo que el tamizaje con la realizacion de perfil de lipidos nos dara
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. Alteracion de la funcidon mitocondrial

Las mitocondrias generan energia en forma de adenosin trifosfa-
to, regulan los niveles de calcio y tienen una funcidn vital en la re-
gulacion de la homeostasis, el calor y las reacciones de reduccion y
oxidaci6n. La alteraciéon de la funcidon de las mitocondrias genera
disfuncién tanto vascular como del miisculo cardiaco de manera in-
trinseca. A nivel ambiental, la exposicién a arsénico, el metilmercu-
rio, el cadmio, las PM, . y el diéxido de nitrégeno alteran la funcién
mitocondrial, al igual que medicamentos como las antraciclinasy la
rosiglitazona. Clinicamente los trastornos mitocondriales son muy
dificiles de detectar de manera temprana y a largo plazo pueden ge-
nerar arritmias, debido a las alteraciones del calcio e insuficiencia
cardiaca, que se producen por la modificacion de energia parala fibra
miocardica (Libby et al., 2022; Lind et al., 2021).
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9. Modificacion de la actividad del sistema nervioso auténomo

Las respuestas automaticas ante estimulos externos e internos son
reguladas por el sistema nervioso auténomo, el cual consiste en dos
partes que se regulan entre si: el sistema simpatico y el parasimpa-
tico. Existen medicamentos como los betabloqueadores y los antico-
linérgicos que fueron disefiados para modular los efectos del sistema
nervioso auténomo, principalmente a nivel cardiaco y pulmonar.
Ambientalmente, la exposiciéon a PM, . en el aire se ha asociado con el
aumento del tono simpatico y la disminucién de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca, provocando mayores eventos isquémicos del cora-
z6n e insuficiencia cardiaca. Clinicamente podemos vigilar el sistema
nervioso auténomo midiendo la frecuencia cardiaca y la tensioén arte-
rial, lo cual se realiza con estudios como la monitorizacién electrocar-
diografica continua de 24 horas y la monitorizacién ambulatoria de la
tension arterial (Guadalajara-Boo, 2018; Lind et al., 2021).

10. Induccidn de estrés oxidativo

Este rubro se refiere a la cantidad de especies reactivas de oxigeno
que se generan en el organismo, lo cual puede predisponer a fené-
menos toxicos sobre los vasos sanguineos, el corazén y el higado. Las
PM :s, el plomo, el arsénico, el humo del tabaco y los hidrocarburos
policiclicos aromaticos 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. Clinicamente es muy dificil medir
el estrés oxidativo ya que no existen métodos diagndsticos accesibles
para la mayor parte de la poblacidn; lamentablemente, la exposicién
a estos toxicos se hara de manera retrospectiva (Libby et al., 2022;
Lind et al,. 2021).
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11.Induccién de inflamacion

La inflamacién es un término que se emplea cuando aumentan cier-
tos marcadores sanguineos que atraen células de respuesta inmune
en puntos del organismo donde son necesarias. A nivel cardiovascu-
lar esta inflamacidon se entiende como parte de la ateroesclerosis,
en donde es necesario que los leucocitos entren en la tGnica intima
de los vasos sanguineos para poder formar parte de la placa de ate-
roma. Cuando la placa sufre alguna complicacidén, tal como ruptu-
ra o erosiéon, nuevamente el sistema inflamatorio inicia la agrega-
cién plaquetariayla cascada de la coagulacion. Ambientalmente, la
exposicion al bisfenol A, PM 25, arsénico, plomoy cadmio se han aso-
ciado con la elevaciéon de marcadores de inflamacién como la pro-
teina C reactiva de alta sensibilidad, lo cual se asocia con eventos
cardiovasculares. Clinicamente se pueden realizar mediciones de
proteina C reactiva de alta sensibilidad, glucosay conteo leucocitario,
ademas de perfil de lipidos 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.Alteracion de senializacion hormonal

El corazénylosvasos sanguineos reaccionan a las sefiales hormonales
que se envian desde otros 6rganos. 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 corazon. De igual manera, la sobreactivacion del eje
tiroideo puede provocar arritmiasy alteraciones de la tensién arterial
sistémica y de la contractilidad. La exposicion al bisfenol Ay a bifeni-
los policlorinados se ha asociado con alteraciones del eje renina-angio-
tensina-aldosterona, lo que provoca un aumento de la tension arterial.
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Clinicamente se puede valorar a los pacientes por medio de la ten-
sion arterial y realizando estudios sanguineos para conocer la fun-
cibn tiroidea, renal, hepatica y los niveles de lipidos (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 serevisan las principales sustancias, sus potenciales fuentes de expo-
sicidn, los efectos que tienen en el sistema cardiovascular y los métodos
diagndsticos que se pueden utilizar para detectar su presencia, o los efec-
tos que producen en el organismo.

DISCUSION Y PERSPECTIVAS

Existe poco conocimiento sobre la relacidon entre las enfermedades car-
diovascularesylostoxicosambientales;pruebadeelloeslainexistenciade
estudios epidemiologicos en donde se establezca la magnitud de esta
problematica. Alrededor del mundo se han hecho algunos esfuerzos por
encontrar la relacién entre la contaminacién ambiental y 1a salud car-
diovascular; sin embargo, atin hace falta redoblar esfuerzos para cono-
cerlasrepercusionesdelostéxicosa cortoylargoplazoenel corazénylos
vasos sanguineos. Llama la atencidon que a raiz del conocimiento de
los efectos potencialmente letales de algunos toxicos 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 parala 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 afios. Por ejemplo, la
ateroesclerosis se inicia desde la infancia o adolescencia y sus consecuen-
cias se observan en etapas adultas. Ademas, depende de la alimentacion
y del estilo de vida, pero vale la pena sefialar que también nuestra ocupa-
ciény ellugar donde vivimos podran detonar el inicio de estos procesos o
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acelerarlos. En cuanto a la salud cardiovascular, siempre se recomiendan
habitos 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 habito potencialmente saludable y protector puede
convertirse en algo dafiino cuando se esta expuesto a un ambiente toxico.

Los gobiernos de los paises en vias de desarrollo deben considerar este
tipo de problematicas para prevenir la aparicidon de enfermedades que re-
ducen la calidad de vida de sus habitantes, ademas de que a largo plazo se
convertirdn en una carga paralos sistemas de salud. Ademas, debemos im-
pulsar mas campaiias de concientizacién social sobre los agentes toxicos,
no s6lo en la cuestion cardiovascular sino como potenciales generadores
de enfermedades oncolégicas, pulmonares, dermatoldgicasy metabdlicas.

Tabla 1. Métodos diagndsticos no invasivos en cardiologia

TECNICA

Tomografia
computada

Resonancia

magnética

Ecocardiograma
transtoracico

VENTAIJAS

Amplia disponibilidad

- Adquisicion rapida

Evalla el corazén, pulmones,
aortay sus ramas, y érganos
cercanos

- Alta resoluciéon de imagenes

del corazény la aortay su
pared

No requiere contraste

ni radiacion

Ideal para seguimiento
Da informacién funcional
y biomecanica

Portatil y ampliamente
disponible

Util en la cama del paciente
para definir la funcion
cardiaca, funcién valvular,
alteraciones de la movilidad,
estado del pericardio
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LIMITACIONES

Exposicién a radiacion
Requiere medio de contraste
No da evaluacion dinamica

o funcional de manera
convencional

- Tiempos largos de

adquisicion

No es Util en pacientes
inestables

Poca disponibilidad

No da informaciéon acerca
de accesos vasculares para
intervenciones, ya que no
visualiza calcificaciones

No visualiza adecuadamente
después del arco aértico

Es necesario combinarlo con
otro método de imagen en
sindromes adrticos

Es dependiente del operador
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Perfusion Evaluacion funcional del Utiliza radioisétopos
miocardica corazén Poco disponible
Detecta zonas de isquemia Adquisicion lenta
miocardica o de mala
perfusion a nivel pulmonar
Tomografia Evaluacion funcional del Baja disponibilidad
por emision de miocardio - Costo
positrones Da informacién de la

microcirculacion

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 2. Principales téxicos cardiacos y sus efectos

Plomo Pinturas Dislipidemia, Evaluar las
Soldaduras estrés oxidativo, concentraciones de
Vitrales inflamacion plomo en sangre,
Ceramica vidriada sueroy hueso
Agua contaminada Medicion de
Alimentos perfil de lipidos
Humo de cigarro y marcadores
inflamatorios
Cadmio Fundicion de Alteracion de Evaluar las
metales contractilidad, concentraciones de
Baterias funcion cadmio en sangre,
Pigmentos endotelial, orina, cabelloy ufas
Tabaco hemostasia, Ecocardiograma,
Agua contaminada mitocondrial, resonancia
lesion al magnética, perfil de
cardiomiocito, lipidos, marcadores
dislipidemia, de inflamacioén
inflamacion
Arsénico Insecticidas Alteracion Evaluar la
Herbicidas de la funcién concentracién de
Semiconductores endotelial, arsénico en orina
eléctricos mitocondrial, Perfil de lipidos,
Alcohol adulterado estrés oxidativo marcadores de
Madera e inflamacion inflamacion
comprimida
Alimentos del mar
contaminados
Bisfenol A Plasticos Dislipidemia, Perfil de lipidos,
Resinas inflamacion, marcadores de
Latas alteracion inflamacion
Discos compactos hormonal
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25

Bifenilos
policlorinados

Dicloro difenil
tricloroetano

Ftalatos

Diéxido de
nitrégeno

Hidrocarburos
policiclicos
aromaticos
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Contaminacion del
aire ambiental

Focos
fluorescentes
Refrigeradores
Lubricantes

Pesticidas
Alimentos
contaminados

Plasticos

Agua contaminada
Productos de
goma

Vehiculos
motorizados
Soldaduras
Grabado de
metales
Pinturas

Incendios
Combustién de
carbon

Escape de
automoviles

Fuente: elaboracion propia.

Alteracion de

la hemostasia,
mitocondrial,
sistema nervioso
auténomo,
estrés oxidativo,
inflamacién

Alteracion
funcion
endotelial y
hormonal,
dislipidemia

Alteracion
funcion
endotelial

Dislipidemia

Alteracion
de funciéon
mitocondrial

Estrés oxidativo
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Biometria
hematica, perfil de
lipidos, marcadores
de inflamacion

Perfil de lipidos,
marcadores de
inflamacion
Medicion

de bifenilos
policlorinados
en sangre (no
disponible
ampliamente)

Medicién de la
concentracion

de dicloro difenil
tricloroetano en
sangre, cabelloy
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INTRODUCCION

Hablar del cancer es relevante en si mismo, debido al aumento de la mor-
talidad que ha generado en el mundo en el Gltimo siglo. La Organizacién
Mundial de la Salud (oms) declar6 que el cancer es la principal causa de
muerte en el mundo: en 2020, se atribuyo a esta enfermedad casi 10 mi-
llones de defunciones, es decir, casi una de cada seis de las registradas.

Hablar de cancer ocupacional es hablar de la salud ocupacional, que
descansa en la epidemiologia, ciencia que en este contexto permite vigilar
procesosy condiciones de trabajo, describir los patrones de presentacion de
las patologias, identificar factores causales, adoptar medidas de controly
evaluar la efectividad de las intervenciones. Por ello, es recomendable que
el profesional de la salud ocupacional tenga sélidos conocimientos epide-
mioldgicos (Monarrezy Aguilar, 2022).

Hipdcrates introdujo el término “carcinoma” de karkinos (cangrejo).
Casi 600 afios después, Galeno distinguid tres tipos de tumores: tumores
seglinla naturaleza, que incluian todas las tumefacciones fisiol6gicas nor-
males; tumores que superan la naturaleza, que incluian el proceso pro-
ductivo tras una lesién; tumores contrarios a la naturaleza, lo que hoy se
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define como crecimientos neoplasicos y lesiones inflamatorias. En 1858,
Rudolf Virchow utilizé el microscopio para demostrar que el tejido can-
ceroso estaba formado por células. Desde entonces, patélogos y clinicos
han considerado los canceres que se originan en diferentes partes del
cuerpo como enfermedades con distintas morfologias, manifestaciones
clinicasy pronoésticos, y se ha puesto de manifiesto que sus causas difieren
enormemente. La epidemiologia ha sido una de las disciplinas que mas ha
contribuido al estudio de las causas de los diferentes tipos de cancery a
la evaluacién de medidas preventivas (Dos Santos Silva, 1999).

En el contexto del cancer laboral, la primera descripcién de un can-
cer ocupacional fue hecha por Percival Pott, quien, en 1775, describi6 el
cancer de escroto en los nifios deshollinadores (Brown y Thornton,
1957), que luego fue asociado a la exposicion a hidrocarburos aromaticos
policiclicos (Agencia Internacional para la Investigacion sobre el Cancer
[1ARC, por sus siglas en inglés], 2012). También hay descripciones anti-
guas como las de Plinio el Viejo, quien, en el siglo 1, observoé que los escla-
vos expuestos a altas concentraciones de polvo de amianto, en particular
los que trabajaban en las minas, eran mas propensos a las enfermedades
pulmonaresy proclives a morir muy jovenes. Sin embargo, hasta 1976 la
IARC reunid a un grupo de expertos para evaluar el riesgo de carcinogeni-
cidad del asbesto en los seres humanos (1ARC, 1977) yen 19981la oMs y el
Programa Internacional sobre Seguridad de Quimica (1Pcs) nuevamente
reunieron a otro grupo de expertos para analizar Gnicamente el asbesto
tipo crisdlito (oms, 1998).

Enlas disposiciones generales del Convenio sobre Cancer profesional,
la Organizacion Internacional del Trabajo (01T) define al cancer profesio-
naly aclara que éste puede presentarse afios después del contacto inicial
con un cancerigeno (1974a). Esto implica que muchos de los canceres
ocupacionales tienen un periodo de latencia muy largo, es decir, el tiem-
po que transcurre entre la exposicion en el lugar de trabajo y la presencia
del cancer en el organismo. La oIT especifica que los carcindgenos ocu-
pacionales son sustancias quimicas, agentes fisicos o procesos de trabajo
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que pueden causar cancer en los seres humanos debido a las condiciones
de exposicion 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 cancer en la poblacién activa expuesta.

La o1T estipula que los agentes ocupacionales cancerigenos se encuen-
tran en diferentes ambitos, como son la agricultura, mineria, construcciéon
(cromo hexavalente, humos de diésel, radiacion solar, silice, asbesto, pol-
vo de madera), transporte (humos de diésel, radiacién solar), industria
petrolera y petroquimica, maquiladora electrénica y textil; pero tam-
bién en el sector sanitario, donde se han identificado factores de riesgo
para desarrollar cancer ocupacional tales como algunos anestésicos,
radiaciones ionizantes, mercurio, virus de hepatitis B y C, antineopla-
sicos (cisplatino, vincristina) y el trabajo nocturno (asociado al cancer
de mama). En el caso del cancer de trabajo, hay una discusién central
sobre el aspecto preventivo de esta enfermedad, debido a que se sabe que
estos agentes pueden producir cancer. La cuestion de la prevenciéon del
cancer profesional y la proteccion de las y los trabajadores contra este
riesgo fue puesta sobre la mesa por la oIT durante la Gltima década,
en particular después de la adopcién de una resolucién sobre este tema en
lareunion de 1967, durante la Conferencia Internacional Laboral. La pre-
vencidén del cancer ocupacional se convirtié en un tema prioritario cuan-
do el Consejo de Administracién de la o1T decidi6 convocar una reunién
de expertos para examinar una posible acciéon 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 1971y 1973, los principios para la prevencién técnicay médica,
y finalmente se adptaron dos instrumentos internacionales: el Convenio
139 sobre el cancer profesional y la Recomendacién 147 (01T, 1974b) so-
bre la prevencién y control de riesgos laborales causados por sustancias
y agentes cancerigenos. La Convencion enunci6 los principios esencia-
les: sustitucion de sustancias cancerigenas por otras menos peligrosas;

93



SALUD EN EL TRABAJO EN MEXICO ¢ CAPITULO 4

establecimiento de una lista de cancerigenos que deben prohibirse o
someterse a autorizacion o control, registro de datos sobre la exposicion
delasylostrabajadores expuestos, vigilancia médica e informaciény edu-
cacion. En la Recomendacién se amplian estos principiosy se invita a los
Estados miembros a implementar las disposiciones de los instrumentosy
atener en cuenta las guiasy otraspublicaciones técnicas preparadas por
la o1T. Por lo tanto, laintencién de la Conferencia era establecer principios
generales para implementar a nivel nacional medidas especificasy deta-
lladas que se requieren para desarrollar programas de control adecuados
(o1T, 1977).

De igual manera, la Agencia Europea para la Seguridad y Salud en
el Trabajo (3 de abril de 2014) afirma que el cancer 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 mas remotas del cuerpo a través del sistema lin-
fatico o sanguineo. Cualquier 6rgano humano puede verse afectado
y se conocen mas de 200 tipos de cancer diferentes. En los puestos de
trabajo, la exposicion a los agentes cancerigenos se puede producir por
manipulacién directa de sustancias o mezclas; por generacién en la
propia tarea y por exposicion derivada del proceso productivo. Existen
varias vias por las que los agentes cancerigenos pueden afectar nues-
tro organismo, como por inhalacién: respirar gases o vapores (humos
diésel, vapores gasolina, etcétera), polvo (como la silice), fibras (asbes-
to o amianto) y nieblas (acidos fuertes como el sulfiirico); por inges-
tién: comer o beber en el lugar de trabajo donde las manos, la comida o
los cubiertos han estado en contacto con cancerigenos; por absorcién a
través de la piel: contacto con sustancias cancerigenas; por exposicion
aradiacionesionizantes 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,
0 porque pueden generarse en el proceso laboral (trabajos de soldadura,
humos diésel, polvo de madera, polvo de silice, fibras de asbesto, entre
otros) (Blog Asepeyo, 2023).

Respecto a los casos del Convenio 139 y la Recomendacion 147 de la
OIT, cabe mencionar que México no los ha firmado desde su expedicién
el 24 de junio de 1974 (01T, 1974a y 1974b). Este hecho es sumamente re-
levante, ya que coincide con la transferencia de industrias cancerigenas
y peligrosas de los paises mas industrializados a los paises del llamado
“tercer mundo”. Un caso emblematico es el del asbesto, un mineral con-
firmado como cancerigeno en humanos desde los afios sesenta, que es
parte de una politica descrita por Eduardo Galeano:

Quienes mas sufren el castigo son, como de costumbre, los pobres, gente
pobre, paises pobres, condenados a la expiacién de los pecados ajenos. El econo-
mista Lawrence Summers, doctorado en Harvard y elevado a las altas jerar-
quias del Banco Mundial, dio su testimonio a fines de 1991. En un documento
para uso interno de la institucién, que por descuido fue publicado, Summers
propuso que el Banco Mundial estimularala migracion delasindustriassuciasy
delos desperdicios toxicos ‘hacialos paises menos desarrollados’, por razones de
logica econdmica que tenian que ver con las ventajas comparativas de esos
paises. En resumidas cuentas, y hablando en plata, las tales ventajas resulta-
ban ser tres: los salarios raquiticos, los grandes espacios donde todavia queda
mucho por contaminar y la escasa incidencia del cancer sobre los pobres, que
tienen la costumbre de morir tempranoy por otras causas. El sur lleva muchos
afios trabajando en el basurero del norte. Al sur van a parar las fabricas que
mas 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, prohibi6 la usura entre los cristianosy
la autoriz6 contra los barbaros. En nuestros dias, ocurre lo mismo con la con-
taminacion mas asesina. Lo que esta mal en el norte, esta bien en el sur; lo que

en el norte esta prohibido, en el sur es bienvenido. Al sur, se extiende el reino
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delaimpunidad: no existen controles nilimitacioneslegalesy, cuando existen,
no resulta demasiado dificil descubrirles el precio. Muy raras veces la com-
plicidad de los gobiernos locales se ejerce gratis; y tampoco son gratuitas las
campaifias publicitarias contralos defensores de la naturalezay dela dignidad
humana. (Galeano, 1998, p. 225)

Esta politica de trasladar la industria sucia y peligrosa promovi-
da por el Banco Mundial ha generado una pandemia de enfermedades
relacionadas con la exposicién a muchas sustancias téxicas y canceri-
genas. Un ejemplo es el comercio internacional del asbesto en el mun-
do. México no es inmune a estas politicas, ya que el asbesto importado a
nuestro pais desde los afios sesenta —proveniente de Canada, Brasil y
Rusia— ha generado una epidemia de casos de mesotelioma maligno
pleural causada por la exposicién 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
politica del Banco Mundial hacia los paises en desarrollo obedece a un
modelo de desarrollo econémico neoliberal, el cual ha generado una pro-
blematica fuertemente vinculada con el trabajo: las normas que protegian
a lasy los trabajadores se han flexibilizado hasta permitir un favoreci-
miento desproporcionado para las grandes corporaciones internacionales,
lo cual ha comprometido seriamente los derechos humanos, laboralesy
de salud de la poblacion trabajadora mexicana (Najera Gonzalez, 2015).

LA OMS, LA JARC
Y LOS CANCERIGENOS

LaIARC esun organismo de la oMs que se dedica a elaborar listas de sus-
tancias cancerigenas, mutagénicas y teratdgenas. Las listas de la 1ARC
tienen como objetivo categorizar los agentes quimicos en tres grandes
grupos, de acuerdo con sus propiedades cancerigenas (IARc, 2023):
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Tabla 1. Grupos de categorizacion de los agentes quimicos
de acuerdo con sus propiedades cancerigenas

Grupo 1 Carcinégenos en humanos 128 agentes
Grupo 2A Probable carcinégeno en humanos 95 agentes

Grupo 2B Posible carcinbgeno en humanos 323 agentes
Grupo 3 No clasificable en cuanto a su carcinogenicidad 500 agentes

para los humanos

Fuente: IARC (2023).

La categoria mas alta de “suficiente evidencia de carcinogenicidad”
en humanos o animales significa que se ha establecido una relacién cau-
sal entre la exposicidon al agente y el desarrollo del cancer. Para los datos
epidemioldgicos, la suficiente evidencia de carcinogenicidad general-
mente se basa en los resultados de varios estudios bien disefiados y rea-
lizados en los que se pueden descartar el azar, el sesgo y la confusién con
una confianza razonable; es poco probable que la conclusion sea alterada
por estudios futuros.

Los agentes con suficiente evidencia de carcinogenicidad en humanos
se asignan por defecto a la categoria mas alta: “carcindégenos para huma-
nos” (grupo 1). Por su parte, las categorias “probablemente” (grupo 2A) o
“posiblemente” (grupo 2B) carcinégenos para humanos, o “no clasificable
(grupo 3) se asignan
de acuerdo con la fuerza combinada de la evidencia humana, animal y

"

en cuanto a su carcinogenicidad para los humanos

mecanicista. Las evaluaciones pueden ascender a una categoria superior
cuando la evidencia de un mecanismo relevante de carcinogénesis es lo
suficientemente sélida.

Desde el inicio del programa de monografias 1ARC 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 cancer y no al nivel de riesgo de
cancer.
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En la “Lista de clasificaciones por sitios de cancer con evidencia su-
ficiente o limitada en humanos”, monografias de la 1ARC, volimenes 1
a 135, se presenta una tabla con tres columnas. En la primera esta con-
signado el sitio del cancer por 6rganos, por ejemplo: 6rgano digestivo. En
la siguiente columna aparecen los agentes carcinogénicos con suficiente
evidencia en humanos para dicha localizacién, por ejemplo, para cancer
de estomago son: Helicobacter pylori (infeccioén por), industria de fabri-
cacion de caucho, fumar tabaco y radiaciones X y gamma. En la tercera
columna estan los agentes con limitada evidencia en humanos como ex-
posicion ocupacional a bitiimenes en el asfalto, consumo de opio, indus-
trias de fabricacion de caucho, etcétera (IARC, 2023).

Con respecto a lo anterior, Loomisy colaboradores (2018) afirmaron
que el nimero de carcindgenos en ellugar de trabajo puede ser sustancial-
mente mayor por razones adicionales, ya que nuevas sustancias se intro-
ducen en el lugar de trabajoy en el medio ambiente méas rapido de lo que
se puede generar la informacion sobre los posibles efectos en la salud. Por
ejemplo, mas de 80000 productos quimicos estan actualmente registra-
dos para suuso sdlo en los Estados Unidos, pero inicamente una pequeiia
fraccién ha sido alguna vez evaluada para determinar carcinogenici-
dad. Debido a los recursos limitados, ninglin programa de evaluacién de
carcinégenos puede evaluar todos los agentes de interés potencial. En
consecuencia, las Monografias de la 1ARC otorgan mayor prioridad a la
evaluacion de agentes para los cuales hay indicaciones de exposicion
humanay datos cientificos que sugieren carcinogenicidad. Esta determi-
nacién a menudo se alcanza cuando no se han realizado estudios epide-
miolégicos relevantes, la cantidad de estudios disponibles es demasiado
pequefia para ser concluyente, los estudios son de baja calidad o sus ha-
llazgos son inconsistentes.

Los estudios en poblaciones trabajadoras han desempefiado un papel
central en la identificacién de las causas del cancer en seres humanos.
Los datos recopilados de las monografias de la 1ARc (desde su inicio en
1971 hasta 2017) indican que la cantidad de carcindgenos ocupacionales
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reconocidos ha aumentado progresivamente en las Gltimas décadas. Esta
tendencia puede haber sido facilitada por los avances en la calidad de los
estudios, especialmente en la evaluacién cuantitativa de la exposicion,
y en el crecimiento global de la base de literatura cientifica. A pesar de
los notables avances, atin existe la necesidad de investigar las causas del
cancer relacionado con el trabajo. La evidencia epidemiologica es inade-
cuada o completamente inexistente para la mayoria de los mas de 1000
agentes evaluados por la 1ARC. También es necesario identificar el nime-
ro de trabajadores expuestos por ubicacidn geografica y producir datos
de exposicidon cuantitativos como base para la identificaciéon de peli-
gros, la estimacion de la exposicién-respuesta y la evaluacién de riesgos
(Loomis et al., 2018).

Loomis y colaboradores (2018) también mencionan que 23 tipos di-
ferentes de cancer estan causalmente asociados con los 47 carcinégenos
ocupacionales especificos. Algunos canceres (de pulmoén, de vejiga uri-
naria, de piel) estan asociados con miltiples agentes, y algunos de ellos
estan asociados con més de un tipo de cancer. Entre estos, el cancer de
pulmoén fue el mas comln y representd casi una cuarta parte (23 %)
de todaslas asociaciones entre agentesy cancer. Otros canceres que ocu-
rrieron con mayor frecuencia fueron cancer de piel (10 %), cancer de hue-
s0s (9%), cancer de vejiga (7%) y canceres de cavidad nasal y senos para-
nasales (6%). Asimismo, afirman que, si bien los patrones de los canceres
frecuentes son claros, los nimeros exactos estan sujetos a interpretacién
porque la notificacién es insuficiente. La cantidad de sitios de cancer 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 evaluacion
original se basd s6lo en el mesotelioma maligno pleural y el cancer de
pulmon, pero en evaluaciones posteriores se agregaron canceres de la-
ringe y ovario. Asimismo, son evidentes los patrones que relacionan el
tipo de agente, las vias de exposicion y la aparicién de cancer por sitio
anatémico. La inhalacién y la absorcién por la piel son las principales
rutas de exposicion para la mayoria de los canceres. No es de sorprender
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que los agentes inhalados estén asociados principalmente con canceres
de pulmoén, nasalesy de senos paranasales.

Los canceres que con mayor frecuencia se asocian con productos y
mezclas de quimicos incluyen tumores del sistema linfohematopoyético
(25%), de vejiga (20%), de pulmdn (15%) y de piel (15%). El conjunto de
canceres de los sistemas hematopoyético y linfatico, incluidas las leuce-
miasyloslinfomas no Hodgkin, se asocia principalmente a la exposicion
a sustancias quimicas por inhalacién o contacto con la piel. Hasta la fe-
cha, la mayoria de los productos quimicos estan asociados con un solo
sitio de cancer, a excepcion del formaldehido, asociado con leucemiay
cancer de nasofaringe. La dioxina (2, 3, 7, 8-tetraclorodibenzo-p-dioxina)
es la inica que se asocia de manera mas consistente con todos los can-
ceres combinados. Las radiaciones ionizantes y los radionucleidos estan
asociados con una amplia variedad de tipos de cancer, lo que reflejalas va-
riadas propiedades fisicasy actividades biologicas de estos agentes. La ra-
diacién solarylaradiacién ultravioleta (UV) se asocian con varios tipos de
cancer de piel. La uv generada en la soldadura también esta asociada con
el cancer de ojo. Los canceres de pulmoén y piel con mayor frecuencia
coincidieron, debido a la exposicién a la brea de alquitran de hulla, hollin,
arsénicoy compuestos inorganicos 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 poblacionesy ubicaciones (Loomis et al., 2018).

Laoms declar6 en 1995 que una fuerza de trabajo saludable es uno de
los bienes mas preciados con que cuenta cualquier pais o comunidad. No
sblo contribuye a la productividad y riqueza del pais, sino también a la
motivacion, satisfaccién y calidad de vida de la sociedad, colectiva e in-
dividualmente. Desde su fundacién, la oms ha propugnado requisitos
minimos de higiene y seguridad en los lugares de trabajo con el fin de
proteger la salud de los empleados (Organizaciéon Mundial de la Salud,
1995). También la oms declar6 que el cancer es la principal causa de
muerte en el mundo: en 2020 se atribuy6 a esta enfermedad alrededor
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de 10 millones de defunciones. Los tipos de cancer mas comunes son
los de mama, pulmén, colorrectal y prostata. Alrededor de un tercio delas
muertes por cancer se deben al consumo de tabaco, a un elevado indice
de masa corporal, al consumo de alcohol, a una baja ingesta de frutasy
verdurasy ala falta de actividad fisica. Ademas, 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 cancer en
los paises de ingresos bajos y medianos. Muchos casos se pueden curar
si se detectan a tiempoy se tratan eficazmente. Por un lado, los canceres
que presentaron mayor incidencia en 2020 fueron: mama (2.26 millo-
nes de casos), pulmoén (2.21 millones de casos), colorrectal (1.93 millones
de casos), prostata (1.41 millones de casos), piel (distinto del melanoma)
(1.20 millones de casos) y gastrico (1.09 millones de casos). Por otro lado,
los tipos de cancer que causaron el mayor nlimero de fallecimientos en
2020 fueron los siguientes: pulmoén (1.8 millones de defunciones), colo-
rrectal (916000 defunciones), hepatico (830000 defunciones), gastrico
(769000 defunciones) y mama (685000 defunciones) (oMs, 2022).

Es importante mencionar que la progresion del cancer es resulta-
do de la interaccidn entre factores genéticos de la persona afectaday
tres categorias de agentes externos: carcindgenos fisicos, como las ra-
diaciones ionizantes y ultravioletas; carcindégenos quimicos, como el
asbesto, sustancias contenidas en el humo de tabaco, las aflatoxinas
que contaminan los alimentosy el arsénico presente en el agua potable;
carcindgenos bioldgicos, como determinados virus, bacterias y parasi-
tos. Asimismo, la oms plantea reducir la carga de la morbimortalidad
por cancer 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. Ademas, esta
carga se puede reducir mediante la deteccidn precoz, la atenciéon y el
tratamiento adecuado de los pacientes. Si se diagnostican a tiempo y
se tratan adecuadamente, las probabilidades de cura de muchos tipos
de cancer son elevadas (oMs, 2022).
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Ante este panorama, desde 2017, la 70* Asamblea Mundial de la
Salud aprobd la resolucién wHA 70.12 sobre la prevencién y el control
del cancer en el contexto de un enfoque integrado. En ella se insta a
los Estados miembros y a la oMs a acelerar la aplicaciéon de medidas
encaminadas a alcanzar las metas del Plan de Acciéon Mundial para la
Prevencién 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 cancer, cuyo objetivo es

reducir la carga prevenible y evitable de morbilidad, mortalidad y discapa-
cidad debidas a enfermedades no transmisibles mediante la colaboracion
y cooperacion multisectorial a nivel nacional, regional y niveles globales,
para que las poblaciones alcancen los mas altos estandares posibles de salud
y productividad en todas las edades, y esas enfermedades ya no sean una

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

Son muy relevantes estos aspectos del Plan de Accién Global de la
oms, asi como las estadisticas que contiene. Sin embargo, en este do-
cumento hay escasa mencion del cancer de origen laboral y ambiental,
relacionado con la exposicion al asbesto, arsénico, diésel, radiaciones
ionizantes y ultravioleta, asi como el uso indiscriminado de agroquimi-
cos en todo el mundo. Tampoco hace énfasis en que las enfermedades
asociadas con los cancerigenos del grupo 1y 2A se prodrian prevenir si
estas sustanciasse prohibierany se eliminara su uso en el mundo laboral;
sin embargo, parece que los corporativos empresariales tienen permitido
exponer impunemente a la poblacién trabajadora a cancerigenos conoci-
dos. Otro problema que no menciona el documento de la oMs es la conta-
minacién por cancerigenosy sustancias toxicas de las industrias que son
vertidos al medio ambiente y contaminan el agua, el aire y los suelos. Esta
situacién provoca una exposicion ambiental de las comunidades aledafias a
estas empresas, y genera canceres, leucemias, enfermedad renal, dafios
alas mujeres embarazadasy ala poblacion 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 estan expuestos a riesgos fisicos, quimicos o biologi-
cos, a una carga de trabajo demasiado pesada para sus fuerzas, o a fac-
tores ergonémicos que pueden afectar la salud y su capacidad de trabajo
(oMs, 1995). Por mencionar un ejemplo, la principal autoridad mundial
en carcinégenos ha declarado que uno de cada cinco trabajadores en todo
el mundo esta expuesto a un “probable” carcinégeno (Erren et al., 2019).
Como respuesta a estas situaciones desfavorables en los entornoslabora-
les, la oMs menciona los objetivos propuestos como fundamento de una
estrategia mundial que requieren accidn especial por parte de los paises
que reciben su orientacién y apoyo (1995):

1. Fortalecerlas politicas nacionales e internacionales de salud en
el trabajoy generar las herramientas de politica que hagan falta.

2. Lograr un ambiente de trabajo sano.

3. Impulsarlas practicaslaborales sanasyla promocién de la salud
en el trabajo.

4. Fortalecer los servicios de salud ocupacional.

5. Formular normas de salud ocupacional basadas en la evaluaciéon
cientifica de riesgos.

6. Formar recursos humanos en salud ocupacional.

7. Implantar sistemas de registros, datos, servicios de informa-
cidn para expertos y de transmision efectiva de datos e infor-
macién pablica.

8. Vigorizar la invesrtigacion, decisiva para que puedan avanzar
aspectos de la salud ocupacional como planificacion, administra-
cion, adiestramiento, determinacion de riesgos, evaluacion, etc.
La estrategia mundial requiere que cada pais tenga por lo menos
un centro de investigacién en salud ocupacional.

9. Incrementar la colaboracién de programas y grupos de salud
ocupacional con otras actividadesy servicios.
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Desafortunadamente, estos lineamientos y objetivos no se han cum-
plido en México, en especial para el cancer asociado al trabajo, ya que en
nuestro pais no existe un sistema de registro de los canceres en general;
sblo se cuenta con los datos de mortalidad del Inegi, con un subregistro
muy importante (Aguilar-Madrid et al., 2010), y ahi no se consignan los
casos de cancer de origen laboral, ya que s6lo el 31 % de la poblacién econd-
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 1Mss-Bienestar s6lo proveen atencién médica
y no cuentan con seguro de riesgos de trabajo, lo que implica que el 69%
de la poblacién econémicamente activa que acude a estos serviciosy que
labora en empresas no obtenga el reconocimiento de sus accidentesy
enfermedades producidas por el trabajo. Como resultado, no se cuenta
con estadisticas de riesgos de trabajo de esta poblacién, incluido el can-
cer laboral (Sdnchez Roman et al., 2006).

Tampoco hayuna politica de formacion de profesionalesen el area de
salud en el trabajo suficiente para cubrir las necesidades de las poblacio-
nes trabajadoras en México (higienistas industriales, toxicé6logos clini-
cos, ergonomistas, psicoélogos del trabajo, tanat6logos, etcétera), y en la
formacion de profesionales en oncologia, neumologia y medicina del
trabajo y ambiente no se profundiza en el tema del cancer de origen
laboral (Sanchez Roman et al., 2006). Adicionalmente, la investiga-
cién sobre salud en el trabajo requiere mayor desarrollo en México,
ya que, hasta donde sabemos, s6lo en el 1IMss existe una Unidad de
Investigacion de Salud en Trabajo que tiene diversas lineas de inves-
tigacion, entre ellas el cancer asociado a la exposicién ocupacional al
asbesto. Referente a la atencién 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 investigacion, en especifico, la investigacion de los can-
ceres asociados al trabajo.

104



EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER OCUPACIONAL

EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER
OCUPACIONAL EN EL MUNDO

La Organizaciéon Panamericana de la Salud y la Organizaciéon Mundial
de la Salud (ops/oms) han advertido sobre los riesgos de la exposicion
asustancias quimicas cancerigenasen el lugar de trabajo, yhanllamado a
controlar su exposicion para reducir el cancer en las Américas (ors/oMs,
28 de abril de 2014).

Enreferencia alas sustancias con la mayor carga de los canceres ocu-
pacionales, el asbesto es responsable del mayor nimero de muertes por
carcindgenos ocupacionales (63 %), seguido por el tabaquismo pasivo en
ellugar de trabajo (14%), la silice (14 %) y los gases de motores diésel (5%).
Henis mencion6 que si bien las exposiciones y las estimaciones para el
cancer ocupacional pueden variar de un pais a otro, las cisrcunstancias
que revelan esos datos se observan como un problema de salud piblica
global (ops/oMms, 28 de abril de 2014).

Para dimensionar la carga global de los canceres 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 canceres, de
los cuales el de pulmoén representa entre el 54%y el 75% del total de estas
enfermedades (Straif, 2008). Por su parte, el cancer de pulmoén 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 esta implicado entre el
55% Yy 85% de los casos de cancer de pulmoén (Straif, 2008). En conjunto,
se ha observado un aumento en la mortalidad por cancer y por cancer
profesional debido a una mayor esperanza de vida y a la reduccién gra-
dual de otras causas de muerte, como las enfermedades transmisiblesy
laslesiones; aunado a esto, las exposiciones laborales estan relacionadas
con canceres que tienen una alta tasa de mortalidad, ademas de que los
10 carcindgenos profesionales mas importantes representan alrededor
del 85% de todas las muertes profesionales (Takala, 2015).

105



SALUD EN EL TRABAJO EN MEXICO ¢ CAPITULO 4

La epidemiologia del cancer 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 cancer
y el 12.5% de las muertes por cancer de pulmoén eran causadas por el traba-
jo. Estas fueron subestimaciones a la luz de los conocimientos actuales y
del nimero cada vez mayor de carcindgenos reconocidos por la 1ARc (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 8000
muertes anuales por cancer ocupacional sbélo en Gran Bretafia, lo que
representd el 5.3% del total de muertes en ese pais. Un panorama muy
similar se observo en Suecia, donde los canceres de origen laboral repre-
sentaron el 2.6% del total de muertes (Jarvholm et al., 2013). En Francia,
el presidente Frangois Hollande lanzd un plan de accién en el que esta-
blecia: “Hay canceres relacionados con el trabajo que afectan al menos a
14000 personas cada afio. Dos millones de franceses estan expuestos re-
gularmente a productos quimicos cancerigenos” (Takala, 2015, p. 307).

Enlos Estados Unidos, el porcentaje de muertes por cancer atribuible
a la ocupacidn se ubic6 en un estimado de 2.4% a 4.8% en 2003, debi-
do a las reducciones en los niveles de exposicioén a cancerigenos en los
lugares de trabajo, como resultado de las medidas reglamentariasy 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 cancer, es probable que el porcentaje de canceres resultantes de expo-
siciones ocupacionales sea considerablemente mayor que el estimado. El
Panel Presidencial del Cancer de los Estados Unidos publicé un informe
en el que se manifestaba que la estimacion de Doll y Peto del 4% estaba
“lamentablemente desactualizada” y que esta cifra subestimaba signi-
ficativamente el nimero real de canceres relacionados con la ocupacion
(Reuben, 2010). Ademas, dos articulos de opinién recientes informaron
que el porcentaje de canceres atribuibles a exposiciones ambientales toxi-
cas, incluidaslas exposiciones en el lugar de trabajo, se encuentra entre el
7%y el 19%. Por lo tanto, la estimacion de Doll y Peto del 4% parece ser la
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mejor evidencia epidemioldgica disponible de los Estados Unidosy otras
nacionesindustrializadas (Bloty Tarone, 2015). En el mismo sentido, Fu
y colaboradores (1996) realizaron un estudio de seguimiento en dos co-
hortes: unaincluyendo 4215 trabajadores de la fabricacidn de calzado en
Inglaterray otra incluyendo 2008 zapateros de Florencia, Italia. El obje-
tivo fue evaluar el riesgo de padecer cancer asociado con la exposicion al
polvo de cuero y solventes. Se observo un mayor riesgo de cancer nasal,
de estdmago, vejiga, rifion, asi como de leucemias, mieloma mltiple y
linfoma no Hodgkin. Sus hallazgos confirmaron las asociaciones entre
la exposicion al polvo de cueroy el cancer nasal, y entre la exposicion al
bencenoylaleucemia en la industria del calzado, sugiriendo que el ries-
go de otros tipos de cancer puede aumentar entre las y los trabajadores
expuestos a solventes o pegamentos (Fu et al., 1996).

Igualmente, en Gran Bretafia se realizé una evaluacioén de la carga de
cancer ocupacional, tanto en la poblacién general como dentro de secto-
resindustriales seleccionados. Los autores consideraron todos los agentes
y ocupaciones relevantes del grupo 1 de la 1ARc, asi como los agentes del
grupo 2A que fueron calificados con evidencia “sélida” o “sugerente” en las
monografias de la IARC. En general, se estim6 que el 5.3% del cancer total
se debia a exposiciones ocupacionales (8.2% hombresy 2.3% mujeres). De
los 13598 casos de cancer estimados registrados en Gran Bretafia en 2004
atribuibles a exposiciones ocupacionales, las cinco principales neoplasias
malignas fueron cancer de pulmén (40%), cancer de piel no melanoma
(21%), cancer de mama (14 %) mesotelioma (14 %) y cancer de vejiga (4%).
El 41% de los canceres atribuibles a la ocupacion fueron en la industria
de la construccion. Entre las mujeres, el 54% de los canceres atribuibles
ala ocupacion fueron canceres de mama atribuibles al trabajo por turnos
(Purdueetal., 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 calculos
que involucran agentes clasificados por la IARC como carcindgenos en hu-
manos del grupo 1y del grupo 2A, se estimé que la proporcion de muertes
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por cancer en los Estados Unidos atribuibles a la ocupacion 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 cancer de pulmoén (8-19% para hombres,
2% para mujeres), mesotelioma (85-90% para hombres, 23-90% para mu-
jeres) y cancer de vejiga (7-19% para hombres, 3-19% para mujeres). Cabe
resaltar que los autores comentaron que su estimacion total puede ser
conservadora, dada sudecision deincluir sélolos canceres cuyarelacion con
la ocupacion haya estado previamente establecida. También, sumando
los datos sobre enfermedades y lesiones, se estimd que un total de 55200
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-
rigenas mas extendidas. Hay evidencia experimental que sugiere que la
exposicion a la luz durante la noche promueve el crecimiento tumoral,
y evidencia epidemiolégica limitada de que el trabajo en turnos nocturnos
estarelacionado con el cancer de mama. En este sentido, un estudio de ca-
sosy controles anidado en una cohorte nacional de enfermeras danesasin-
cluyd informacion detallada sobre el trabajo por turnos alo largo de la vida
ylos posibles factores de confusion. Los casos de cancer de mama primario
(n=310) seidentificaron a partir del Registro Nacional Danés de Cancer. En
general, las enfermeras que trabajaron en turnos rotativos después de la
medianoche tuvieron una razén de momios (RM) significativamente mayor
(1.8; IC 1.2 - 2.8) para cancer de mama, en comparacion con enferme-
ras con jornada permanente. El subgrupo de enfermeras con periodos de
turno nocturno permanente ademas de turnos rotativos de noche y dia,
experiment6 una Rm de 2.9 (1.1-8.0). En un analisis de diferentes sistemas
de turnos rotativos, la RM mas alta (2.6; 1.8-3.8) se observo en los turnos
rotativos de dia y noche de larga duracion. Los resultados proporcionaron
evidencia adicional de que el trabajo en turnos nocturnos puede aumentar
elriesgo de cancer de mamay sugieren que el mayor impacto en el riesgo se
asocia con los turnos mas disruptivos (Hanseny Stevens, 2012).
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Una problematica presente respecto a los cancerigenos ocupacionales
es su insuficiente regulacion y un desfase entre la cantidad de productos
disponibles en el mercado y el estudio de sus posibles dafios ambienta-
les y sanitarios. En efecto, existen barreras regulatorias, politicas, in-
dustriales y culturales clave para comprender y reducir las exposiciones
a cancerigenos ambientales y ocupacionales. Por ejemplo, en los Estados
Unidos existen casi 80000 sustancias quimicas 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 mayoria no estan reguladas. Una
sustancia quimica omnipresente es el bisfenol A (BPA), que todavia se
encuentra en muchos productos de consumoy sigue sin estar regulado en
los Estados Unidos, a pesar de suvinculo cada vez mayor con varias enfer-
medades, incluidos varios tipos de cancer (Reuben, 2010). Aunado a esto,
resulta igualmente dificil diferenciar los contaminantes ocupacionalesy
ambientales, asi como sus fuentes de exposicién, ya que muchas de las sus-
tanciastienen el potencial de contaminar agua, aire y suelos, no sélo en zo-
nasindustriales, sino enlas comunidades aledafias. Esto genera una carga
desigual de enfermedad por canceres entre las poblaciones trabajadorasy
sus familias, lo que no es inicamente cuestion de los servicios médicos que
serequieren en estas zonas, sino de justicia social y ambiental.

Asimismo, en la Unién Europea (UE), en 2015, el cancer represento
alrededor del 53% de todas las muertes relacionadas con el trabajo. Segiin
la hoja de ruta sobre carcinégenos de 2016, cada afio se producen enla UE
alrededor de 120000 casos de cancer relacionados con el trabajo como
resultado de la exposicidn a carcindégenos ocupacionales, que dan lugar
aunos 80000 fallecimientos al afio. La radiacion, el estrésy otros facto-
res relacionados con las condicionesy la organizacion del trabajo pueden
estar vinculados al cancer. Ademas, nuevas pruebas sugieren que la ex-
posicidn profesional a los alteradores endocrinos (por ejemplo, algunos
pesticidas) o alos nanomateriales podria causar cancer. Seglin Eurostat,
en Europa se producen anualmente mas de 30 millones de toneladas de
sustancias cancerigenas, mutagénicas y toxicas para la reproduccion
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(Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo, 2014). Estas
alarmantes estadisticas han impulsado la puesta en marcha de medidas
inmediatas. En 2017, la UE se comprometio a proteger a lasy los traba-
jadores del cancer relacionado con el trabajo a través de una iniciativa
sobre seguridad y salud en el trabajo. Esto se ha conseguido, en parte,
mediante la revision de la directiva sobre agentes carcinégenos y muta-
genos, realizada con el fin de establecer limites de exposicién a los qui-
micos cancerigenos comunes en los lugares de trabajo europeos (Agencia
Europea parala Seguridad y la Salud en el Trabajo, 2024).

Respecto alos datos del continente europeo, Pukkalay colaboradores
(2009) realizaron un estudio muy relevante que contempl6 hasta 45 afios
de datos de incidencia de cancer por categoria ocupacional para las po-
blaciones nérdicas. El estudio englob6 cerca de 15 millones de personas
de 30 a 64 afios en los censos de 1960, 1970, 1980 y 1990 en Dinamareca,
Finlandia, Islandia, Noruega y Suecia; se encontraron 2.8 millones de
casos incidentes de cancer en un seguimiento de los encuestados alre-
dedor de 2005. El estudio pudo confirmar la mayoria de las asociaciones
entre ocupacionesy tipos de cancer. Sin embargo, también encontraron
datos muy relevantes respecto a categorias laborales que regularmente
no se consideran de alto riesgo para padecer cancer. En este sentido, los
mesoteliomas se asociaron con la exposicion al asbesto. Las y los traba-
jadores al aire libre, como pescadores, jardineros y agricultores, tenian
el mayor riesgo de cancer de labio, mientras que el riesgo mas bajo se
encontr6 entre las y los trabajadores de interiores, como médicos y tra-
bajadores artisticos. Los estudios de cancer nasal fueron asociados con
la exposicion al polvo de madera. Para el adenocarcinoma nasal, la razén
de incidencia en los hombres fue tan alta como 5.50 (1c 4.60-6.56). Los
camareros y trabajadores del tabaco masculinos tenian el mayor riesgo
de cancer de pulmoén, asi como los minerosy trabajadores de las canteras,
probablemente relacionado con su exposicion al polvo de silice y al radén.
Entre las mujeres, las trabajadoras del tabaco y las operadoras de motores
tenian un riesgo alto de cancer de pulmén. Ademas, los camareros tenian
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el mayor riesgo de cancer de vejiga en los hombres. Los deshollinadores
y los peluqueros también presentaron razones de incidencia mayores a
padecer ciertos tipos de cancer. Los deshollinadores estan expuestos
a carcinégenos como los hidrocarburos aromaticos policiclicos del hollin
de las chimeneas, y el entorno de trabajo de los peluqueros también es
rico en agentes quimicos. El riesgo de cancer de colon se ha relacionado
con el trabajo sedentario. Los hallazgos de este estudio no indicaron nin-
glin papel protector de la actividad fisica. La variacién ocupacional en el
riesgo de cancer de mama femenino (el mas com@in en la presente serie
con 373361 casos) fue mayor, y hubo una tendencia en ocupaciones fisi-
camente exigentes. En el cancer de mama masculino (2336 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
clasific6 hace poco como probablemente cancerigeno. El presente estudio
mostro6 que el riesgo de cancer, incluso en paises con acceso universal a
los servicios de salud, depende en gran medida de la posiciéon de la perso-
na en la sociedad (Pukkala et al., 2009).

De igual manera, en Gran Bretafia se han estimado las fracciones
y nimeros atribuibles a la mortalidad y la incidencia de cancer rela-
cionados con agentes clasificados como carcinégenos de los grupos 1y
2A de la 1ARC. En 2004, 78237 hombres y 71666 mujeres murieron de
cancer. De estas, se estimd que 7317 muertes (4.9%) eran atribuibles
a carcinogenos relacionados con el trabajo, para seis tipos de cancer
evaluados. El asbesto contribuy6 con mas de la mitad de las muertes
atribuibles al trabajo, seguido por la silice, el escape de los motores dié-
sel, el raddn, el trabajo como pintor, los aceites minerales en las y los
trabajadores del metal y en la industria grafica, el humo ambiental del
tabaco, el trabajo como soldador y las dioxinas. La exposicién ocupacio-
nal a la radiacidén solar, aceites minerales y alquitranes/breas de hulla
aport6 2557, 1867 y 550 registros de cancer de piel, respectivamente.
Lasindustrias/ocupaciones con un gran nimero de muertes registradas
incluyeron la construccién, la metalurgia, los servicios personales y
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domeésticos, la mineria, el transporte terrestre y los servicios relacionados
con el transporte, el techado, la reparacién/construccion de carreteras, la
imprentayla agricultura. Los autores concluyeron que las altas exposicio-
nes pasadas seguiran dando nimeros sustanciales en el futuro cercanoy,
aunque los niveles de muchas exposiciones se han reducido, las mediciones
recientes de otras como el polvo de maderay el cuarzo respirable muestran
niveles altos continuos (Rushton et al., 2008).

Otro esfuerzo a nivel europeo por contabilizar las exposiciones ocu-
pacionales a cancerigenos es el Sistema de Informacién Internacional so-
bre Exposicion Ocupacional (CAREX, por sus siglas en inglés, CARcinogen
EXposure), el cual se constituy6 a mediados de los afios noventa e incluye
estimaciones de prevalencia de las exposicionesy el nimero de trabajado-
res expuestos en 55 sectores de 15 estados miembros de la Unién Europea
entre 1990y 1993. En este sistema se proporcionaron datos de exposicion
seleccionados y estimaciones documentadas del nimero de trabajadores
expuestos a carcinégenos por pais, carcinégeno e industria. Los resultados
mostraron que aproximadamente 32 millones de trabajadores (23%) en la
Uni6én Europea estuvieron expuestos a agentes cubiertos por CAREX, y al
menos 22 millones de estos trabajadores estuvieron expuestos a carcind-
genos del grupo 1 de la 1ARC. 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 radiacion solar fue la mas co-
min (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 silice cristalina
(3.2 millones), los gases de escape de diésel (3 millones), radéon (2.7 millo-
nes) y polvo de madera (2.6 millones) (Kauppinen et al., 2000). El sistema
CAREX se ha empleado principalmente en el ambito de la vigilancia y de
la evaluacién de riesgos y cargas, con actualizaciones regionales en
Finlandia, Italiay Espafna (Mirabelliy Kauppinen, 2005). Ademas, este sis-
tema se ha aplicado en Costa Rica, Panamay Nicaragua, paises en donde se
agregaron datos sobre exposicion a plaguicidas (Blanco-Romero et al., 2011).
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Un tema relevante es que los estudios epidemiolégicos basados en
datos industriales presentan grandes limitaciones en lo que se refiere
a la evaluacién de la exposicién. Esta circunstancia motiva importan-
tes dudas y grandes controversias referentes a la interpretacion de las
evidencias epidemioldgicas. Con la reserva de las incertidumbres men-
cionadas previamente, es probable que la exposicidon de lasy los trabaja-
dores a carcindgenos en los paises industrializados no esté controlada
como se estima (Merletti et al., 2006). En el mismo sentido, otros auto-
res han sugerido que la informacién sobre la exposicién laboral a carci-
ndgenos en Europa es obsoleta e incompleta. Pese a ello, los datos sobre
la exposicion a carcinégenos en el trabajo constituyen la base para la
evaluacion de los riesgos, las cargas de las enfermedades y otras conse-
cuencias de la exposicién, definiéndose grupos de trabajadores sujetos
a riesgos elevados y estableciéndose las prioridades para la prevencion.
Por ello, es fundamental la actualizacion de las estimaciones de CAREX
de principios de 1990. Asimismo, debe tomarse en cuenta la aparicion de
nuevosy 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 1ARC ha categorizado recientemente como carcinbgenos. Y se
debe poner énfasis en el estudio de compuestos alteradores endocrinos
y la radiacion no ionizante, asi como el estrés. El trabajo por turnos,
que implica la interrupcion del ciclo circadiano, y el trabajo sedentario
se han definido como posibles factores que contribuyen a la irrupcion
del cancer relacionado con el trabajo, pero apenas han recibido la aten-
cién que merecen, tanto desde el punto de vista de la evaluacién de la
exposicion como desde el punto de vista de la prevenciéon. Ademas, las
trayectorias profesionales son cada vez mas fragmentadasy variables, y
el trabajo puede realizarse en muchas ubicaciones y en horarios irregu-
lares, lo que también modificara los patrones de exposicion de los futuros
trabajadores. También se deben considerar grupos como las mujeres y
la poblacién 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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afectacion por el formaldehido, los farmacos citostaticos, los biocidas, los
tintes para el peloy algunos agentes bioldgicos. Exposiciones de este tipo
resultan especialmente relevantes paralas trabajadoras del sector de los
serviciosy en aquellas profesiones en las que las mujeres constituyen la
mayoria de la fuerza de trabajo, como el sector de la salud, la limpieza, las
peluqueriasy la industria textil (Lifiner et al., 2014).

EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER OCUPACIONAL
EN AMERICA LATINA

El cancer es uno de los principales problemas de salud en las Américas,
con alrededor de 4 millones de casosy 1.4 millones de muertes estimadas
en 2020 (ops/oMs, 2023).

A diferencia de algunos paises industrializados de altos ingresos eco-
némicos, en donde el estudio de las exposiciones laborales a sustancias
cancerigenas ha sido abordado desde hace algunas décadas, en los paises
americanosy del Caribe recientemente se tornd en una preocupacion de-
bido en gran medida a oposiciones por parte de lasindustrias. En los afios
setenta del siglo xx, en paises industrializados, como consecuencia de las
reivindicacionesy exigencias dela poblaciény de lasylos trabajadores de
aplicar medidas para el control y la proteccion de la contaminacion, se dic-
taron legislaciones para controlar la exposicién a sustancias cancerige-
nas en loslugares de trabajo. Las restricciones influyeron en la politica de
las corporaciones multinacionales durante las décadas de 1980 y 1990,
que result6 en la transferencia de sus lineas de produccién a paises
donde no habia presiones de proteccion 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 cancer, con escasa informacién sobre
el grado de exposiciéon a sustancias cancerigenas en los lugares de tra-
bajo y del ntimero de trabajadores involucrados. Se especula que los
efectos de las exposiciones a sustancias cancerigenas en los lugares de
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trabajo en regiones con industrializacién mas reciente serian mucho
mayores, pues las instancias gubernamentales para el control de sus-
tancias cancerigenas sobre los ambientes laborales serian menos efi-
caces. En los paises 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 formacion en epidemiologia ocupacional.
Ademas, las condiciones generalmente mas precarias del ambiente
de trabajo determinan exposiciones méas intensas, con mayor niimero de
trabajadores expuestos, jornadas laborales mas extensas y desinfor-
macion sobre estos riesgos (Merletti et al., 2006). En estos paises, los
estudios enfocados en el cancer ocupacional son dificiles de realizar
debido a la limitada voluntad que tienen las empresas para poner a dis-
posicidén los listados de las y los trabajadores expuestos a sustancias
cancerigenas, la escasez de archivos de mortalidad nominales en los re-
gistros piblicos (o el dificil acceso a los mismos), los escasos o nulos
registros de cancer, yla pocainformacion sobre el uso de las sustanciasy
de la exposiciéon individual a las mismas. Sin embargo, algunos estudios
epidemioldgicos han mostrado que el riesgo de padecer cancer de origen
ocupacional en las poblaciones de trabajadores de Latinoamérica y el
Caribe es, cuando menos, igual al observado en estudios realizados en los
paises europeos y en los Estados Unidos (Iscovich et al., 1987; Wiinsch-
Filho et al., 1998; Pezzotto y Poletto, 1999; Aguilar-Madrid et al., 2010).
Sise toma como referencia la proporcién de Doll y Peto con relaciéon al 4%
de los casos de cancer como resultado de exposiciones laborales (Doll y
Peto, 1981), cerca de 34000 casos de cancer al afio en esta regién podrian
deberse a exposiciones ocupacionales.

A diferencia de lo que ocurre con otros toxicos, en el caso de las sus-
tancias cancerigenas no se requiere un nivel minimo de exposicién. Es
importante mencionar que, de acuerdo con las sucesivas evaluaciones
realizadas por la IARC, un cierto nimero de agentes y mezclas no pre-
sentan evidencia suficiente de carcinogénesis en seres humanos hastala
fecha, pero el conjunto de las evidencias ha resultado en su clasificaciéon
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como “probablemente carcindgeno para humanos” (grupo 2A) (Merletti
etal., 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 cancer, dados los patrones de cancer ob-
servados. De los 20 millones de nuevos casos de cancer previstos para
2025, el mayor aumento se prevée en los paises de bajos ingresos y se
necesita una planificaciéon a méas largo plazo para reducir la futura car-
ga del cancer mediante intervenciones que utilicen recursos apropiados
(Ferlay et al., 2015).

La exposicidon ocupacional a riesgos se ha documentado en varios
paises de América Latina. Un ejemplo es Brasil, en donde se ha encon-
trado exposicidon a benceno y sus derivados en las industrias metalar-
gica, petroquimica y de calzado. En Chile se ha estudiado la exposicién
a silice, cobre, arsénico, oro y plata en la industria de la mineria. Otros
peligros potenciales, pero escasamente estudiados, son la radiacion
ionizante y los quimicos organicos. Aunque existe la necesidad de estu-
dios mas detallados de la exposicion laboral y su impacto en el cancer,
hay ya suficiente informacidn sobre productos como el asbesto y silice
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 exposiciéon ocupacional a siete grupos de plaguici-
dasy 27 agentes cancerigenos, incluidos la radiacion 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 aromaticos
policiclicos (Partanen et al., 2003).

Un caso paradigmatico, que ejemplifica el traslado de industrias con-
taminantes a paises de América Latina con los consecuentes problemas
de salud relacionados, es el caso del asbesto. La utilizacidon de materia-
les y productos con asbesto fue prohibida en la Unién Europea en el afio
2000 (Merletti et al., 2006). En los Estados Unidos la exposicion al asbes-
to en los centros de trabajo esta reglamentada, pero no se ha prohibido
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su importacion; la produccioén de asbesto se trasladd en los afios setenta
a México y América Latina (Aguilar-Madrid et al., 2003; Gopar-Nieto
etal., 2016). Desde los afios setenta la produccion de asbesto en los paises
del norte global ha disminuido, en parte por el traslado de la industria del
asbesto a paises de Asia y América Latina, cuya importacién aumentd
hasta los aflos 2000, y desde ese momento comenzd a observarse una
disminucién (Virta, 2006). Desafortunadamente en la mayoria de los
paises de América Latina y el Caribe no hay una reglamentacidon que
prohiba la explotacién y el uso del asbesto. Sin embargo, existen ex-
cepciones de paises que han prohibido el asbesto recientemente como
Argentina, Brasil, Chile, Honduras, Uruguay y Colombia (Valencia,
2018). En México, aunque la importacion del asbesto ha disminuido
desde 2004, el uso de productos industriales que lo contienen se ha man-
tenido constante en los Gltimos afios y, por tanto, ha aumentado la mor-
talidad por mesotelioma de pleuray cancer pulmonar (Aguilar-Madrid et
al., 2003; Gopar-Nieto et al., 2016). En el caso de Argentina, la explotacion
mineral, la importacién y la produccién de artefactos con asbesto han
sido desterradas (Rodriguez, 2004). Dadas las circunstancias de que el
uso del asbesto esta todavia presente en la mayoria de los paises de la
region, puede esperarse un ntmero creciente de casos de mesoteliomay
cancer de pulmén (Merletti et al., 2006).

Como se ha mencionado anteriormente, la reglamentacion sobre los
agentes cancerigenos en los lugares de trabajo en la mayoria de paises
de América Latina es muy confusa y dispersa, particularmente, por
parte de los ministerios de trabajo y de salud. De ahi que se requiera
implementar procedimientos claros para informar correctamente a las
y los trabajadores sobre los riesgos y 1a adecuada proteccion de su salud
(Merletti et al., 2006). Un ejemplo del avance en estos temas es el caso
argentino: entre los afios 2002 y 2003, la Superintendencia de Riesgos
del Trabajo en Argentina actu6 para dar cumplimiento al Convenio 139
sobre cancer profesional de la 01T, y no fue sino hasta 2017 que se dispuso
el funcionamiento de un Registro de Sustanciasy Agentes Carcindgenos
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que incluye, fundamentalmente, una actualizacién de listados de sustan-
ciasy agentes, asi como de los empleadores que los produzcan, importen
o utilicen; ademas, deben conservar las historias clinicas delasylos tra-
bajadores potencialmente expuestos por un periodo de 40 afios luego del
cese de su actividad laboral. Cabe sefialar que slo ocho paises de América
Latina han ratificado dicho convenio de la 01T, a saber: Argentina,
Brasil, Ecuador, Guyana, Nicaragua, Per(, Uruguay y Venezuela (OIT,
1974; Merletti et al., 2006; Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad
Social, 2017).

EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER
OCUPACIONAL EN MEXICO

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadisticay Geografia (Inegi), en
Meéxico, durante 2021 se registraron 1 millon 122249 defunciones, de las
cuales el 8% (90123) se debid a tumores malignos. La tasa de defuncio-
nes por tumores malignos aument6 de 6.09 defunciones por cada 10000
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-
cién por tumores malignos mas alta del pais. En contraste, las entidades
con las tasas mas bajas fueron Quintana Roo, Tlaxcala, Guerrero, Puebla,
Querétaroy Estado de México, con tasas entre 4.7y 6.2 defunciones por
cada 10000 habitantes (figura 1) (Inegi, 2023).

Asimismo, en México el cancer 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 afios. Los tumores ma-
lignos mas frecuentes son el cancer de mama, con 20000 casos, seguido
por el cancer de prostata y cervicouterino, cada uno con alrededor de
14000 casos (Meneses Garcia, 2017). Como puede observarse en la tabla 2,

118



EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER OCUPACIONAL

alanalizar las defunciones por grupos de edad y tipo de tumores malignos,
destaca el hecho de que entre los principales tipos de cancer que afectan a
la poblacion de 0 a 19 afios se encuentran las leucemias. Entre la poblacion
de jovenes de 20 a 29 afos, la principal causa de defuncién por tipo de
cancer fue igualmente la leucemia. En los hombres destacaron las defun-
ciones por tumor maligno de las meninges, del encéfaloy de otras partes
del sistema nervioso central, tumor maligno del estémago y linfoma no
Hodgkin. En las mujeres, le siguieron por orden de importancia el tumor
maligno del cuello del Gtero, el tumor maligno de la mama y el tumor ma-
ligno de ovario (Inegi, 2023).

Figura 1. Tasa de defunciones por tumores malignos
por afio de registro
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Fuente: Inegi. Estadisticas de defunciones registradas 2010-2021. Base de datos. SNIEG.
Informacién de Interés Nacional y estimacion de poblacion elaborada por el Inegi con base en el
Marco de Muestreo de Viviendas. Consejo Nacional de Poblacion. Proyecciones de la Poblacion
de México y de las Entidades Federativas, 2016-2050.
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Tabla 2. Tasa de defunciones por cada 10000 habitantes, segun tipo de tumor
maligno, y por grupos de edad y sexo. México, 2021

De 0 a 19 afos Tasa DeOal9afos Tasa
Leucemia 0.29 Leucemia 0.21
Tumor maligno de las meninges, 0.06  Tumor maligno de las meninges, del 0.06
del sistema nervioso central encéfaloy de otras partes del sistema

nervioso central
Tumor maligno de higadoydelas 0.02 Linforna no Hodgkin 0.01
vias biliares intrahepaticas
Linforna no Hodgking 0.02  Tumor maligno del ovario 0.01
De 20 a 29 afios De 20 a 29 afios
Leucemia 0.31 Leucemia 0.20
Tumor maligno de las meninges, 0.07 Tumor maligno del cuello del Utero 0.10

del encéfaloy de otra parte del
sistema nervioso central

Tumor maligno del estdmago 0.06  Tumor maligno de la mama 0.07

Linforna no Hodgkin 0.06  Tumor maligno del ovario 0.05

De 30 a 59 afios De 30 a 59 afios

Tumor maligno del colon, del 0.60 Tumor maligno de la mama 1.52

rectoy delano

Tumor maligno del estémago 0.47  Tumor maligno del cuello del Utero 0.88

Tumor maligno del pancreas 0.29  Tumor maligno del ovario 0.54

Leucemias 0.28 Tumor maligno del colon, del recto y del 0.45
ano

60 aflos o mas 60 afilos o mas

Tumor maligno de la préstata 10.59 Tumor maligno de la mama 4.81

Tumor maligno de la traquea, de 4.44  Tumor maligno del higado y de las vias 3.29

los bronquios y del pulmoén biliares intrahepaticas

Tumor maligno del colon, del 3.83 Tumor maligno del colon, del recto y del 2.91

rectoy delano ano

Tumor maligno del higadoydelas 374  Tumor maligno de la traquea, de los 2.61

vias biliares intrahepaticas bronquios y del pulmon

Fuente: Inegi (2 de febrero de 2023). Estadisticas a propdsito del Dia Mundial Contra el Cancer.
Comunicado de Prensa num. 77/23.
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En el 2021, el 63% (57106) de los fallecimientos por este cancer ocu-
rri6 en el hogar, mientras que sdlo el 14% (12534) en instalaciones mé-
dicas del Instituto Mexicano del Seguro Social (1Mss), el 6% (5191) en
alguna de la Secretaria de Salud (ssA) y el 5% (4745) 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 defuncién no
registre con certeza el diagndstico y el tipo de cancer que provocé 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 reporté un subregistro en los certificados de
defuncion del 71 %, ya que s6lo cuando la persona fallecia en el hospital
o centro oncolégico donde se recibi6 atenciéon médica se consignaba co-
rrectamente la causa de la muerte en el certificado de defuncién; por
el contrario, cuando la persona fallecia en su hogar no se diagnostica-
ba correctamente el rubro de causa de la muerte en el certificado de
defuncidén (Aguilar-Madrid et al., 2010). Este ejemplo es una muestra del
tamafo del subregistro que hay en los certificados de defuncién cuando
la causa de muerte es por cancer, y si agregamos que el cancer es de origen
ocupacional, es muy poco probable que sea consignado en el expediente
clinico de la persona. De forma similar, si la neoplasia tiene un compo-
nente ambiental, no se refiere en el expediente clinico del sistema de
salud mexicano, como sucede con las enfermedades que presentan las
poblaciones que viven en comunidades aledafias a industrias que ma-
nejan cancerigenos, o las familias de las poblaciones trabajadoras que
se expusieron de manera indirecta a las sustancias cancerigenas en el
hogar (Aguilar-Madrid, 2010).

Ahora bien, si tomamos en cuenta lo reportado por Dolly Peto respec-
toaqueun4% delos canceres pueden atribuirse al trabajo, y dado que en
Meéxico en 2021 se registraron 90123 defunciones por tumores malignos,
entonces, aplicando este porcentaje, podria estimarse que 3604 muer-
tes anuales atribuidas al cancer podrian tener un origen laboral. Cabe
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sefialar que en México son escasos los casos anuales de canceres ocupa-
cionales que son reconocidos por la seguridad social.

Ante este panorama, de acuerdo con las estadisticas de mortalidad
del Inegi, realizamos una descripcion de tres canceres asociados a exposi-
ciones ocupacionales entre la poblacién mexicana mayor de 15 afios en el
periodo de 1998 a 2022, incluyendo cancer pulmonar, mesotelioma pleu-
ral y leucemias. Como puede observarse en la figura 2, en este periodo se
registraron 167417 defunciones por cancer pulmonar, con mayoria entre
los hombres (108073) en comparacién con las mujeres (59344). Ademas,
se observd un incremento sostenido en el nimero de defunciones entre
los hombres hasta 2020, con un ligero descenso entre 2021 y 2022. Por el
contrario, entre las mujeres se registr6 un aumento continuo en el nimero
de defunciones durante todo el periodo. Sise toman en consideracion esti-
maciones previas sobre la fraccién atribuible de los canceres de pulmoén a
exposiciones ocupacionales, entre el 5.3% y el 29% en hombres, y entre el
1%yel 7.7% en mujeres (Boffettay Kogevinas, 1999; Sistiy Boffetta, 2012;
Takala et al., 2014), se estima que entre 5700y 31 300 muertes por cancer
de pulmoén tendrian un componente ocupacional entre los hombres; por su
parte, entre 593 y 4000 muertes por cancer de pulmén entre las mujeres
serian 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 1990 defunciones, de las cuales 1303 corresponden a hombres
y 687 amujeres. 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 fraccion atribuible de
mesotelioma maligno pleural a la exposiciéon 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 extrapolacién de estas esti-
maciones, entre 1100y 1260 muertesy entre 137y 563 muertes al afio por
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mesotelioma maligno pleural al afio se atribuyen a exposiciones ocupacio-
nales entre los hombres y las mujeres en México, respectivamente.

Figura 2. Defunciones por cancer de pulmén en mayores
de 15 aflos en México, 1998-2022
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Fuente: elaboracion de E. Pérez Castro con base en estadisticas de mortalidad (Inegi.1998-2022).

En el caso delasleucemias se observd un incremento de las defunciones
en ambos sexos en el periodo de estudio. El total de defunciones fue 56646,
de las cuales 29540 corresponden a hombresy 27106 a mujeres (figura 4).
Con base en estimaciones previas, la fraccion atribuible a las exposiciones
ocupacionales en estos tumores puede ser del 0.3% al 9.9% en hombresy del
0.5% al 15.4% en mujeres (Rushton et al., 2008; Li et al., 2012). Por lo tanto,
podria estimarse que en muertes de leucemia en hombres, entre 88 y 200
pueden atribuirse a exposiciones ocupacionales; en el caso de las mujeres,
serian entre 135y 4100 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 afios en México, 1998-2022
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Fuente: elaboracion de E. Pérez Castro con base en estadisticas de mortalidad (Inegi. 1998-2022).

Por Gltimo, un caso documentado en México sobre el cancer de origen
ocupacionaly su asociacién con un factor de riesgo bien identificado es el
mesotelioma maligno pleural y el asbesto. Durante mas de 20 afios hemos
reportado en México el traslado de industria cancerigena como el asbes-
to, cuya primera fabrica en México se instal6 en 1932, pero fue en los
afios setenta y ochenta del siglo xx cuando hubo una gran importaciéon
—ya que el pais no tenia yacimientos explotables de asbesto— proveniente
de Canada, Brasil y Rusia (Aguilar-Madrid et al., 2003). En el pais no se
ha prohibido el uso del asbestoy, como se observa enla figura 5, de 1960 a
2018 se importaron mas de 800000 toneladas, lo que generd que después
de 38 afios su uso produjera una epidemia de cancer 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 afios después de la exposicion. Ademas, se estima que
por cada caso de mesotelioma pleural hay dos casos de cancer pulmonar
asociado a la exposicién al asbesto, y por tanto estimamos que ocurren
aproximadamente 1000 casos de cancer pulmonar cada afio (Aguilar-
Madrid et al., 2010; Gopar-Nieto et al., 2016).

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

Defunciones eHombre 4 Mujer =Total
3000 296
AN
279‘ ).2903 | 2772
2638 17" pa2% 2627
A b7 h %
2500 <o __,.zfﬁ 3642
oo | 4 2468
I -
A sobe 4| 27°
®
2000 T 20 47
1813 |~
M-
17| 1806
1564 | 156771703 1549 1334
S R e 1401 | 1455 14 p._14
1500 1560 120z [ 1400 e~ 1731
35|
------- 136
. 1288 | g | 1364
12p7
- 99
QLo o (i, Sttt
1000 P 2b410071D34]018
9
7*2 s

1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020 2022
1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019 2021

Fuente: elaboracion de E. Pérez Castro con base en estadisticas 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 8005, una epidemia que desde
1998 sigue en ascenso. Un punto muy importante a resaltar es que a
pesar de que en México practicamente ya no se esta 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 cancerigena, seguiran muriendo; ademas,
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en México se siguen vendiendo productos con asbesto. Adicionalmente,
se debe considerar todo el asbesto instalado al que la poblacién ha
estado expuesta por productos como laminas, tinacos, balatas, em-
bragues, impermeabilizantes, que se deberan remover bajo estanda-
res estrictos de remocidn para evitar una exposicién a las fibras de
este material, y cuyos residuos se deberan confinar como residuos peli-
grosos. Sin embargo, hasta ahora no existe en México la posibilidad de
una remocion segura del asbesto, que deberia ser realizada por aquellas
empresas que promovieron la comercializacion e instalacion de produc-
tos con este componente. Por si fuera poco, las muertes asociadas a la ex-
posicion ocupacional al asbesto no han sido reconocidas por la seguridad
social como canceres de trabajo, ya que en general estas muertes se con-
sideran defunciones por enfermedad general. De hecho, antes del 2014
no hay registro de canceres de trabajo reconocidos por el Instituto
Mexicano del Seguro Social, y en el periodo posterior y hasta 2022 se
registraron 216 casos de cancer ocupacional en hombres y 44 casos en
mujeres (IMSS, 2024). Las consecuencias de estas omisiones también se
observan a nivel econémico, puesto que los costos de la atenciéon médica
eindemnizaciones alasvictimas de cancer de origen laboral son absorbi-
dos por el sistema publico de salud, el Estado mexicano asi como por las
familias de las personas afectadas, mientraslas empresas del asbesto si-
guen impunes ante el dafio que han causado a la poblacién que se expuso
ocupacional y ambientalmente.

Una dificultad adicional para abordar los canceres relacionados con
eltrabajo es el largo periodo de latencia de la mayoria de estas neoplasias,
que conlleva la aparicion 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. Ademas, los patrones de
exposicidn a un mismo riesgo ocupacional pueden variar a lo largo del
tiempo, por lo que es importante identificar no sélo los puestos de trabajo
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sino las actividades y tareas especificas de cada puesto. Aunado a estas
dificultades, el seguimiento a las poblaciones trabajadoras a lo largo del
tiempo es complicado, pues requiere de recursos econdmicosy humanos
para evaluar adecuadamente el riesgo y las enfermedades relacionadas.
A menudo, las caracteristicas de la exposicién son poco conocidasy es-
tan mal consignadas, por lo que es dificil evaluar la relaciéon cuantitativa
entre exposicién y enfermedad. Méas aln, con frecuencia la naturaleza
misma de la exposicién no es bien comprendida, por lo que no se elimina
el agente cancerigeno 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 cancer pulmonar relacionados
con la exposiciéon al asbesto en México, 1960-2021
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Fuente: elaboracién 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 poblacién trabajadora no es un tema prioritario
en la agenda nacional de cambios y reformas del gobierno; es un tema
pendiente y una area fundamental que se debe abordar como politica pi-
blica, ya que la poblacién econémicamente 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, sdlo alrededor de 20 millo-
nes de trabajadores estuvieron afiliados al imss durante 2022, cifra que
representa a una tercera parte de la poblaciéon econémicamente activa
que cuenta con seguro de riesgos de trabajo. Sin embargo, las dos terce-
ras partes restantes de la poblacion trabajadora no cuentan con seguri-
dad social, ni estan protegidas contra los riesgos de trabajo, y en el mejor
de los casos cuentan inicamente con asistencia médica (1mss-Bienes-
tar). Por todo esto, consideramos que se debe crear en México un solo
sistema de seguridad social universal y gradualmente terminar con la
fragmentacién del sistema de salud. Lo anterior ha impedido que toda
la poblacidon mexicana acceda a seguros de riesgos de trabajo que contem-
planlaatencidn contra enfermedadesy accidenteslaborales, asi como su
indemnizacion en caso de secuelas permanentes o la muerte, como
enlos casos de cancer ocupacional. Estos seguros se debeninstaurar para
que ese 65% de la poblacion econémicamente activa tenga garantizado el
derecho a la salud y una vida digna, incluido el derecho a la salud en
el trabajo.

La poblacién que trabaja en la economia informal no tiene acceso
a capacitacion para empleos que requieren un mayor uso de la tecno-
logia, no cotizan en la seguridad social y no generan ahorros para el
retiro. Estamos hablando del estado de salud y enfermedad de masde 61
millones de mexicanosy mexicanas que constituyen la poblacién traba-
jadora que generalariqueza,y, por lo tanto, es prioritario garantizar su
bienestar; ademas, el costo social y econémico de que la poblacidn tra-
bajadora enferme y muera impacta al desarrollo sostenible de México.
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Ademas, es fundamental crear instituciones especializadas en la
salud, seguridad e higiene en el trabajo (asi como hay en el pais institu-
tos nacionales de salud), que entre sus tareas fundamentales realicen
investigaciones que generen conocimientos para la vigilancia epide-
mioldgica de la salud de las poblaciones trabajadoras; que produzcan
estadisticas 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-
cién 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 canceres de origen laboral, pues en
las historias clinicas 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 poblacidén trabajadora en México presenta una gran movilidad e
inestabilidad laboral.

Ante este panorama del cancer ocupacional en México, hay algunas
acciones que consideramos que el gobierno mexicano debe realizar como
lafirmay ratificaciéon del Convenio 139 sobre el cancer profesional dela
oITyla Recomendacion 147 sobre cancer profesional, que incluyen nor-
mas destinadas a proteger a los trabajadores frente a riesgos laborales
especificos, en este caso, los derivados de la exposicidon a sustancias o
agentes cancerigenos. El Convenio recoge una serie de obligaciones para
los estados que lo ratifiquen, entre las que destacan identificar sustan-
cias o agentes cancerigenos prohibidos; sustituir agentes cancerigenos
por otros menos peligrosos; la proteccion de los trabajadores frente a
los riesgos derivados de utilizar estos productos cuando no sea posible
eliminarlos; registrar las exposiciones a agentes cancerigenos; el deber
de formar e informar a los trabajadores expuestos; por Gltimo evaluar
los riesgos y la vigilancia de la salud (01T, 1974).
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También, consideramos relevante la propuesta de que se reduzca de
48 a 40 horaslajornada de trabajo, para hacer un contrapeso a la fuerte
resistencia por parte del sector empresarial, ya que esta reduccién de
horas significa menor exposicion en el trabajo a muchos riesgos, y per-
mite mayor descanso para la poblacion trabajadora, que podra disfrutar
de recreacidn y convivencia con sus familias.

Para concluir, nos gustaria que, en el contexto del cancer profesional, en
diferentes instancias de gobierno, asi como en los sindicatos democraticos
yentrelasylostrabajadores 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 economia formal e informal y el régimen
obligatorio integrado por seis tipos de seguros: riesgos de trabajo
(SrT), enfermedades y maternidad (SEM), invalidez y vida (s1v),
retiro, cesantia en edad avanzada y vejez (SRCV), y guarderiasy
prestaciones sociales (SGPS).

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

3. Hacer un registro nacional de cancer ocupacional.

4. Que el Conahcyt apoye proyectos de investigacion epidemioldgi-
cosy experimentales de cancer ocupacional en Méxicoy que sea
uno de sus temas prioritarios de investigacion.

5. Que el gobierno federal, a través de Cofepris, la STPS y el IMSS,
desarrolle un programa nacional de vigilancia epidemiolégica de
la salud de las y los trabajadores, enfocandose en empresas
de alto riesgo.

6. Que el gobierno federal establezca un programa de comunica-
cion de riesgos a la poblacion trabajadora sobre los cancerigenos
ocupacionales.
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7. Que los poderes Ejecutivo y Legislativo desarrollen un programa
de prohibicidn de cancerigenos como el asbestoy otras sustancias
prohibidas en el mundo.

8. Que haya una vigilancia normativa de las empresas que garan-
tice que no se instalaran procesos productivos que impliquen
productos cancerigenos 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 difusién y el debate nacional en los
medios publicos sobre la proteccion de la salud de las y los traba-
jadores y los cancerigenos en los centros de trabajo, asi como la
necesidad de erradicarlos y tomar medidas de proteccion.

10. Que Meéxico cumpla con el Plan de Accidén Global para la
Prevencién y el Control de las Enfermedades no Transmisibles
2013-2020, a fin de reducir la mortalidad prematura por cancer.
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INTRODUCCION

En décadas recientes, en todo el mundo se han experimentado profun-
das transformaciones demograficas, epidemiolégicas, sociales, econo-
micas, politicas y de estilos de vida, lo que ha condicionado un enorme
aumento en la prevalencia e incidencia de las enfermedades crénicas no
transmisibles. Entre los adultos, el 75% presenta sobrepeso y obesidad,
el 49.2% hipertension arterial y el 14% diabetes mellitus (Correa-Rotter
y Cusumano, 2008). Estas epidemias amenazan el desarrollo social y
econdémico, asi como lavidayla salud de millones de personas, especial-
mente de las poblaciones mas vulnerables (Cockerham et al., 2017). En
2005, aproximadamente 35 millones de personas fallecieron por enfer-
medades crénicas, duplicando el nimero de muertes por enfermedades
infecciosas, condiciones maternasy perinatales, y deficiencias nutricio-
nales combinadas. Mientras se espera que la mortalidad por estas Glti-
mas condiciones decline en un 3% en la proxima década, las muertes por
enfermedades cronicas aumentaran en 17% en el mismo periodo (oMsy
Agencia de Salud Piablica de Canada, 2005).
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La enfermedad renal crénica (ERc), una de las principales enferme-
dades cronicasy sus principales factores de riesgo (diabetes mellitus, hi-
pertension arterial, sobrepeso-obesidad, hiperlipidemias, tabaquismo e
ingesta de alcohol, farmacos nefrotdxicos, preeclampsia; asi como toxicos
ocupacionalesy ambientales, entre otros), ha aumentado sostenidamente
su prevalencia e incidencia. Hoy en dia, representa un problema de salud
publica global y es devastador debido a su diagnéstico tardio, sus conse-
cuencias médicas, sociales y econdémicas tanto para los pacientes y sus
familias, como para los sistemas de salud ptablicos. Ademas, 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 paralas autoridades
yorganizaciones de salud, los médicos, pacientesy la poblacién general. Se
la ha denominado una epidemia silenciosa; ademas, la mayoria 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;esdecir,unadefiniciényclasificacién de ERc, propuestasporla
National Kidney Foundation-Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
(Us NKF-KDOQI) en 2002 (NKF, 2002). La razon principal que fundamenta
una nueva terminologia, definicidon y clasificacion de ERc es epidemioldgi-
ca: permite establecer su prevalencia y diagndstico precoz, estratifica su
riesgo y posibilita planes de accién bien definidos para reducir los riesgos
de progresion y complicaciones cardiovasculares.

EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD
RENAL CRONICA EN MEXICO

La ERC haincrementado en los Gltimos 30 afios y es un problema de salud
plblica en Méxicoy 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%), hipertension arterial sistémica (27.2%), glomerulonefritis pri-
maria (8.2%), nefritis tGbulo intersticial cronica (3.6%), obesidad,
hiperlipidemias, tabaquismo e ingesta de alcohol, preeclampsia, farma-
cos, ademas de los riesgos ocupacionales y ambientales. Estos Gltimos
factores de riesgo no tradicionales son desproporcionadamente mas altos
enlos paises de bajos y medianos ingresos, observandose mayor impacto
en las poblaciones mas pobres (Nayak et al., 2023). Entre estos factores
se incluyen: agroquimicos, hongos, algas y toxinas microbianas, virusy
espiroquetas, metales pesados, dietas altas en fructuosa, estrés por calor
y deshidratacién crdonica (debido a la sudoracién excesiva, la reduccion de
laingesta de agua debido al agua duray desagradable asi como al consu-
mo diario de alcohol elaborado ilicitamente); y abuso de agentes antiin-
flamatorios no esteroideos (Wimalawansay Dissanayake, 2020).

Se ha sefialado quela ERC tiene efecto en la salud global, tanto como cau-
sa directa de morbilidad y muerte, como importante factor de riesgo para
enfermedad cardiovascular; ademas es un multiplicador de riesgos en
pacientes con hipertensiony diabetes. En 2017, la prevalencia mundial de
ERC se estim6 en 9.1%, con un 5.0% en etapas 1-2, 3.9% en la etapa 3, un
0.16% en la etapa 4y 0.07% en la etapa 5; en dialisisun 0.041%y 0.011%
entrasplanterenal (GBD, 2020). La ERCresultd en 1.2 millones de muertesen
2017,y 1.4 millones de muertes adicionales por enfermedades cardiovas-
culares atribuidas a una alteracién de la funcién renal, lo que represent6 el
7.6% de muertes por enfermedad cardiovascular en el mismo afio. Ambos
factores representan el 4.6% de la mortalidad total (GBD, 2020).

Desde 2004, México es uno de los paises 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
Gltimos 30 afios, 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 medicion de la salud-enfermedad,
como la carga de la enfermedad, que cuantifica el estudio combinado de
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los afios de vida perdidos por muerte prematura, los afios de vida salu-
dables perdidos por padecer alguna enfermedad y lesiones, asi como la
exposicion a los diferentes factores de riesgo u otros determinantes de
la salud (Torres-Toledano et al, 2017); México se ubic6 en el cuarto lugar
en los afios vividos con discapacidad (AvD). Sus efectos dieron como re-
sultado 2.6 millones de muertes y 35.8 millones de afios de vida ajusta-
dos por discapacidad atribuidos mayoritariamente a la ERC (GBD, 2020)
(figura 2) (IHME, 2019); y en primer lugar en los afios 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 crénica en México y algunos
paises del mundo, ambos sexos y todas las edades, 1990 a 2019
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Fuente: elaborado por C. A. Juarez-Pérez con base en Institute for Health Metrics and Evaluation.
Global Burden of Diseases (2019). Universidad de Washington.
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Figura 2. Afhos vividos con discapacidad (AvD) por enfermedad renal crénica
en México y el mundo, 1990 a 2019

China
Indonesia
Fiy

250 4 Kazajistan
Polonia
Ucrania
Japoén
Australia
Alemania
Argentina
Estados Unidos
Cuba
Peru
México
Brasil
Egipto
India
Angola
Kenia
Sudafrica
Ghana

200 A

AVD por 100 000
@
o

o)
o
\

50 4

1990 1994 "1998" " 2002 2006 2010 |~ 2014 | 2018
1992 1996 2000 2004 2008 2012 2016
Afo

Fuente: elaborado por C. A. Judrez-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
Repiiblica mexicana, de 1990 a 2019 (IHME, 2019). En 1990, Tlaxcala en-
cabez6 las tasas de mortalidad con 19.01/100000 habitantes, y en 2019
Veracruz se ubicd 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 Californiay Yucatan
(1HME, 2019).
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Figura 3. Afios de vida saludable perdidos por discapacidad y muerte prematura
(AVISA) por ERC en México y algunos paises del mundo, 1990 a 2019
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Fuente: elaborado por C. A. Juarez-Pérez con base en Institute for Health Metrics and Evaluation.
Global Burden of Diseases (2019). Universidad de Washington.

En un estudio con 11010 pacientes, 10921 adultos (99%) y 89 pe-
diatricos (1%), en el grupo mas prevalente, de 60 a 69 afios (26.2%), las
causas de ERc fueron diabetes mellitus (54%), hipertensién arterial
(21%), glomerulopatias cronicas (11 %), causas no determinadas (5.6 %),
rifiones poliquisticos (4.3%), malformaciones congénitas de la via
urinaria (2.1%), nefropatia lapica (1.2%), nefropatia tubulointersticial
(0.4%),litiasisurinaria (0.3%) y causasvasculares (0.1 %). Las principales
causas de morbilidad fueron sindrome anémico (45%), infeccién del ac-
ceso vascular (34%), descontrol hipertensivo (28 %), retencién hidrica
(12%), insuficiencia cardiaca (9%) e hiperfosfatemia severa (7%). La
sobrevida promedio fue 32 meses (17 a 63) y la prevalencia calculada
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para la poblacion del Instituto Mexicano del Seguro Social (1Mss) fue
de 495 casos por millon de derechohabientes (Pecoits-Filho et al., 2007;
Paniagua et al., 2007; Cueto-Manzano y Rojas-Campos, 2007). El IMSs
brinda la mayor cobertura de atencién con dialisis en México, pero no
cuenta con un registro nacional de datos de pacientes renales. El incre-
mento del nimero de pacientes en programas sustitutivos sigue una
cuesta lenta y progresiva, lo cual es preocupante ya que en poco tiempo
no habra recursos financieros suficientes para sustentar estas terapias
(DPM, 2003).

La ERC estd entre las primeras diez causas de mortalidad general en
el IMSs; ocupa la octava causa de defuncién en varones de edad produc-
tiva y la sexta en mujeres de 20 a 59 afios. En los servicios de urgencias
del segundo nivel de atencién ocupa el lugar 13, enlas unidades de tercer
nivel, el nueve, y el ocho como causa de egreso hospitalario por defun-
cién de causas cardiovasculares en primer lugar (DrPM, 2004; Trevifio-
Becerra, 2004). El gasto médico total para su atencion se estim6 en 4013
millones de pesos en el afio 2007, equivalentes al 2.5% y se prevé que
esta proporcion crezca hasta casiel 4%y se ubique en el 2.9% al final del
plazo proyectado. Esto representa mas del 60% del gasto médico total;
el gasto farmacol6gicoy ambulatorio representan en promedio el 27 %y el
12%, respectivamente. El maximo nimero de casos se proyecta para
el afio 2043: representara una inversiéon de 20000 millones de pesos. En
un escenario catastrofico, tendria un ascenso continuoy para el afio 2050
los costos de inversiéon alcanzarian los 50000 millones de pesos, cifras
que no podra costear el Instituto (MODF, 2007). Por lo expuesto, es ne-
cesario contar con un programa de deteccidon oportuna de la ERC en las
unidades de primer contacto, que permita desacelerar la incidencia de
pacientes en terapia sustitutiva, implementar una base electronica
de registro de datos de pacientes con ERC para tener, unificar y sistema-
tizar la informacion generada.

Los programas de predialisis han demostrado su utilidad para identi-
ficar oportunamente la ERC, retrasar la progresion y emplazar el ingreso
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de los pacientes a la terapia sustitutiva (1Mss, 2006; Garcia-Garcia et
al., 2007; Hallan et al.,, 2009; Gorostidi et al., 2014; Levey et al., 2011).
Para 2024 se estiman cerca de 17000 pacientes en lista de espera para
un trasplante renal, lo que evidencia que no es suficiente el nimero de
trasplantes para que los pacientes salgan de las terapias sustitutivas.
Ademas, la enfermedad renal no esta visibilizada ni existe una cultura
de prevencidn, pues las personas acuden a solicitar atencién médica en
etapas avanzadas, cuando la inica solucion es la dialisis, hemodialisis o
el trasplante porque estan en riesgo de fallecer (CeNTra, 2024).

La ERcC en adultos se define como la presencia de una alteracion es-
tructural o funcional renal (sedimento, imagen, histologia) que persiste
mas de tres meses, con o sin deterioro de la funcién renal, o un filtrado
glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m, sin otros signos de enfermedad re-
nal. Las guias 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 dafio
renal: proteinuria elevada, alteraciones en el sedimento urinario, elec-
troliticas, de origen tubular, estructurales histologicas, estructurales
en pruebas de imagen. La gravedad de la ERC se ha clasificado en cinco
categorias o grados en funciéon del FG y tres categorias de albuminuria
(tabla 1). Esto es debido a que la proteinuria destaca como el factor pro-
nostico modificable méas potente de progresion de ERC (Levey et al., 1999;
Levey et al., 2005; Gorostidi et al., 2014; Levey et al., 2011). El deterioro
del FG es lo caracteristico de los grados 3-5, con esto, no es necesaria la
presencia de otros signos de dafio renal. Sin embargo, en las categorias 1
y 2 serequiere la presencia de otros signos de dafio renal. Se trata de una
clasificacion dindmica y en constante revisién (Stevens, 2009; Soveri
et al., 2014). Esta clasificaciéon, que va sufriendo cambios sutiles con el
tiempo, tiene la ventaja de unificar el lenguaje a la hora de referirnos
a la nocidén y magnitud del problema, definido previamente como ERC.
La metodologia para la medicién del FG y la determinacion de la protei-
nuria, son herramientas claves para el diagndstico y manejo de la ERcC.
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El FG es un pardmetro critico para el estadiaje de la ERC, su manejo
y seguimiento. Los marcadores directos (inulina, DTPA, EDTA, iodotala-
mato, iohexol) son mas precisos que el aclaramiento de creatinina (KCr),
pero su complicada metodologia los hace inviables en la practica clinica
rutinaria. E1 KCr es el test mas difundido, pero cuando el FG desciende,
aumenta la secreciéon tubular de creatinina (Cr), por lo que sobrestima
el FG real en un 10-30%. Ademas, 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
hombrey 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-
quefios cambios del FG provocan aumentos importantes de la Cr sérica.

Tabla 1. Clasificacién de los grados ERC en funcién del FG
y la albuminuria o proteinuria

CATEGORIA ERC FG(ML/MIN) DESCRIPCION

Gl >90 Normal o elevado

G2 60-89 Ligeramente disminuido

G3a 45-59 Moderada o gravemente disminuido

G3b 30-44 Gravemente disminuido

G4 15-29 Fallo renal

G5 <15

Categorias albuminuia Orina 24 hs Muestra Muestra

mg/24 hs Alb/Cre mg/g aislada

Pro/Cre mg/
mg

Al: Normal o levemente <30 <30 <0,15

elevada
A2: Moderadamente elevada 30-300 30-300 >0,3
A 3: Muy elevada >300 >300 >300

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

Se han desarrollado férmulas para calcular el FG a partir de la Cr
sérica junto a variables analiticas, demograficas y/o antropométricas
(MDRD-4, MDRD-6, Cockcroft-Gault, Aclaramiento Creatinina-0-24
horas), obviando la necesidad de recoger la orina de 24 horas.
Actualmente, las mas empleadas en la investigacion y en la practica

147



SALUD EN EL TRABAJO EN MEXICO « CAPITULO 5

clinica son el MDRD en su formato simplificado (cuatro variables) o
completo (seis variables), y la ecuacién de cRD-EPI (Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration), que ha demostrado mejores re-
sultados en cuanto a exactitud y precision. Los adultos sanos eliminan
menos de 150 mg de proteinas y menos de 30 mg de albamina en la
orina, cada dia. Ciertas situaciones, como la presencia de fiebre, estrés,
ingesta elevada de proteinas, insuficiencia cardiaca ola realizacion de
ejercicio fisico intenso previo a su obtencién pueden elevar la protei-
nuria que se resuelve después de la desaparicién del factor causante.

La magnitud de la proteinuria es el principal factor modificable que
influye decisivamente en el prondsticoy en la toma de decisiones clini-
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 toxico renal directo, induce inflamacién y fi-
brosis tubulointersticial y contribuye a la perdida de la masa nefronal
(McClellany Flanders, 2003; Glassock, 2010).

La determinacion simultanea de Cr en la muestra de orina permi-
te establecer el cociente albumina o proteinas totales/Cr, que presenta
una buena correlacién con la eliminacion en 24 horas. Tanto en adultos
como en nifios se recomienda determinar este cociente en muestra ais-
lada de orina (Montafiés et al., 2011). Elrango de excrecién de albimina
que se extiende entre 30 y 300 mg/24 horas (20-200 ug/min) se conoce
cominmente como microalbuminuria, y mas recientemente como “albu-
minuria moderadamente elevada”. Estos limites comprenden el rango que
va desde el nivel superior de la excrecion urinaria normal hasta el nivel
de detectabilidad inequivoca de las tiras detectoras de proteinuria. Este
rango de albuminuria, cuando persiste mas de tres meses, es un factor de
riesgo de deterioro renal progresivo, asi como de algunos eventos cardio-
vasculares adversos. Debe considerarse una manifestacion de dafio en-
dotelial difuso, pues es una indicaciéon de practicas renoprotectorasy de
modificacién de factores de riesgo cardiovascular. En todo caso, la albu-
minuria debera considerarse como tal en ausencia de factores que puedan
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favorecer a aumentarla circunstancialmente, como infecciones urinarias,
ejercicio fisico, fiebre o insuficiencia cardiaca.

Dentro de los mecanismos fisiopatologicos implicados en el desarro-
llo y progresion de la ERc, la hiperfiltracién glomerular ha sido objeto de
estudio desde que fue descrito por Brenner en 1996; el aumento patolo-
gico de FG explicaria la progresion de la insuficiencia renal y el dafio es-
tructural glomerular en pacientes con reduccién del nimero de nefronas
funcionantes (Montafiés et al., 2010; Glassock, 2010). Este fendémeno se
puede acelerar mediante dietas hiperproteicas. La reduccion en el nimero
de nefronas condiciona una hiperfiltracién en las nefronas intactas, con
una disminucién de la resistencia en arteriolas aferentesy eferentes (me-
nor en estas) glomerulares y aumento del flujo y FG. De todo ello resultan
cambios funcionalesy estructurales en el endotelio, el epitelio y las células
mesangiales, que provocan microtrombosis, microaneurismas, expansion
del mesangio glomerulary posterior esclerosis glomerular. La obesidad y la
diabetes son situaciones de hiperfiltracion con masa renal normal (Helal
etal., 2012), asi como de exposicién ocupacional crénica 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 progresion de la
ERC, que pueden potenciar el efecto de la enfermedad renal primaria si es
el caso. Aunque la mayoria de estos factores han demostrado mas asocia-
cién que causalidad y muchasveces de forma inconstante, la coexistencia
simultanea es frecuente y potencia el dafio (figura 4). Varios de estos fac-
tores tienen mecanismos fisiopatoldgicos comunes, entre los que la protei-
nuriaylahiperfiltracién glomerular son los mas frecuentes e importantes.
Entre las condiciones no modificables se encuentran la edad, el sexo, la
razay el bajo peso al nacer.

Alteraciones comoérbidas potencialmente modificables, que de forma
directa o indirecta pueden provocar dafio renal, incluyen hipertensiéon
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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).
Ademas, alteraciones inherentes a la ERC como la anemia, alteraciones
del metabolismo mineral y acidosis metabdlica, se han presentado como
factores de riesgo en progresion (figura 4).

Figura 4. Factores de riesgo para la enfermedad renal crénica

Potencialmente No modificables
modificables
‘ Edad Sexo Raza || Bajo peso
avanzada ||masculino || negra || al nacer
HTA Inherentes
ala ERC
Diabetes ‘
Obesidad Anemia
Dislipemia Factores de riesgo Alteraciones
de ERC Ca, P, PTH

Tabaquismo

Acidosis metabdlica
Hiperuricemia

. . . i i io Proteinuria
Hipoalbuminemia S Hiperfiltracion

Progesion de la ERC

Fuente: Lorenzo, V.y Luis, D. (s.f.) https://nefrologialdia.org/136
FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

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

- Edad. Laedad avanzada es un factor de riesgo parala ERC. Sin em-

bargo, no es un factor de progresion en si mismo (Otero, 2011; Fliser
et al., 1993), mas alla del deterioro funcional natural asociado a la
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edad (“rifién 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 hemodinamica renal con el envejecimiento, se pierde
aproximadamente 1 ml/mn/afio a partir de los 40 afios (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 prondstico 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-
madamenteal 60% delos pacientes entratamientorenal sustitutivo.
No esta claro como factor de progresion en si mismo, pero existen
varias circunstancias asociadas al sexo que son determinantes en
la evolucion del dafio renal (Norris et al., 2008).

Raza afroamericana. Enlos Estados Unidos, esta demostrada una
mayor incidencia de dialisis en la poblacién afroamericana, atribui-
ble principalmente a la mayor prevalencia de HTA severa, peores
circunstancias socioecondmicas y culturales, y posibles factores
genéticos (Norris et al., 2008).

Nacimiento con bajo peso. El bajo peso al nacer esta asociado a un
reducido niimero de nefronasy al desarrollo posterior de ERC. La
pérdida adquirida de masa renal, experimental o clinica, se asocia
a hipertension glomerular e hiperfiltracion (Vikse et al., 2008).

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

Aunque los factores sefialados a continuacion son predictores de inicio
y de progresion de ERC, todos estan subordinados, de manera directa o
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indirecta, ala magnitud de la proteinuria, que es el mayor factor de ries-
go de progresion. De ahi que el manejo de la ERC se base fundamental-
mente en medidas antiproteintricas.

Diabetes. Es un potente factor iniciador y la causa mas frecuente
de ERC terminal (Guideline Development Group, 2015; Lorenzo et
al., 2010). Como factor de progresion, la proteinuria condicionada
por la nefropatia diabética es el principal predictor. El grado de
progresion depende directamente de la magnitud de la proteinu-
ria: diabéticos y no diabéticos progresan igual a similares niveles
de proteinuria (Gomez-Huelgas et al., 2014a; Gomez-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 proteinaricos (Hsu et al., 2000; Gomez-Huelgas et al.,
2014a; Gomez-Huelgas et al., 2014b).

Hipertension arterial. Asociada conla ERc, afectaamasdel 75% de
lospacientes. Esalavezcausay consecuenciadela ERC (Appeletal.,
2010; Mancia et al., 2013). Se recomiendan cifras de presion ar-
terial clinica < 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 HTAY ERC, especialmente sison diabéticos, es recomendable la
monitorizaciéon ambulatoria de la presion arterial (MAPA), dada
la frecuencia de hipertensiéon enmascarada o incremento nocturno
de la tension arterial (Gorostidi et al., 2011; O'Brien et al., 2013).
Obesidad. El sobrepeso y la obesidad son cada vez mas frecuentes
en los pacientes con ERC, como reflejo de lo que ocurre en la pobla-
cion general, siendo ademas la antesala de la diabetes. Estudios po-
blacionales han demostrado una fuerte asociaciéon entre obesidad
y riesgo de ERC (Kramer et al., 2005; Wang et al., 2008). El exceso
de peso se asocia a hiperfiltracién glomerular. Ademas 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 fisicos son preceptivas en
aquellas personas con esta condicion.

Dislipemia. Es bien sabido que la dislipemia conlleva un efecto ad-
verso sobre el arbol vascular en general. En la ERC existe elevada
prevalencia de dislipemia y hay evidencias experimentales de que
influye adversamente en la progresion del dafio renal, aunque no se
haverificado en estudios clinicos controlados. En cualquier caso, la
evaluacion y la intervencion 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 estan establecidos. Debe consi-
derarse uno de los masimportantes factores de riesgo remediables,
por ello la abstinencia al tabaco es una recomendacion prioritaria
enla ERc (Orthy Ritz, 2002a; Orth y Ritz, 2002b; Orth, 2002).
Hiperuricemia. La hiperuricemia se identifica cuando sus va-
lores séricos son > 7 mg/dl. Puede ser asintomatica y ocasionar
enfermedades como nefrolitiasis Grica, nefropatia por acido tirico,
gota tofacea, artritis gotosa aguda e hiperuricemia asintomatica.
En la ERC existen varios factores que pueden aumentar los niveles
de acido trico: 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 caida
del FG que en la mayor parte de los casos es asintomatica. La hipe-
ruricemia se ha visto asociada a mayor riesgo de morbimortalidad
cardiovascular, HTA, desarrollo de nefropatia en pacientes diabé-
ticos y, aunque no se ha verificado por completo, a progresiéon de
la ERc. Estas son razones suficientes para tratar sistematicamente
los niveles elevados de acido Girico atin en pacientes asintomaticos,
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aunque este extremo no es reconocido en todos los documentos de
consenso (Orth, 2002).

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

FACTORES DE RIESCO INHERENTES
A LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La anemia (Jafar et al., 2003) y las alteraciones del metabolismo mineral,
como la hiperfosforemia (Hsu et al., 2002), se han asociado a méas rapido
deterioro renal. Sin embargo, estos factores son consecuencia del dafio re-
nal, por lo que es dificil aislar su efecto como predictores. En cualquier
caso, el tratamiento de la anemia y de las alteraciones del metabolismo
mineral estan indicadas desde estadios precoces de la ERc. La acidosis
metabdlica es frecuente en la ERc, debido a la deficiente eliminacién de la
carga acida por parte del rifion. Asimismo, se ha descrito como un factor
desfavorable en la progresion 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).

RIESCGOS OCUPACIONALES Y AMBIENTALES
PARA LA ERC

En la actualidad se reconoce que toxicos ocupacionales y ambientales
como los metales pesados, plaguicidasy solventes desempefian un papel
importante en la génesis de la enfermedad renal cronica (ERc). Mientras
que la ERC secundaria a la diabetes mellitus (Dm) e hipertension arte-
rial sistémica (HAS) afecta predominantemente a los glomérulos, con la
proteinuria como un signo temprano de la enfermedad, la afectaciéon
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caracteristica de los toxicos ocupacionales y ambientales es a nivel
de los tbulos renales. Por ello, la histopatologia y los marcadores bio-
quimicos urinarios son diferentes. Asi, la proteinuria y la creatinina
son manifestaciones tardias, por lo que los biomarcadores tubulares
especificos que se excretan en etapas tempranas pueden ser Utiles
como marcadores sensiblesy especificos para un diagndstico precoz de
dafio renal por algunos téxicos 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 toxicos de metales
pesados en el ser humano ha cobrado particular importancia en
los Gltimos 50 afios, debido a que grandes cantidades de estos
productos han sido utilizados y desechados como parte de la ac-
tividad industrial. No son biodegradablesy persisten en el medio
ambiente durante largos periodos. Las mas estrictas medidas de
control ocupacional y ambiental, establecidas principalmente en
Europay Norteamérica, disminuyeron estas exposiciones a sus
poblaciones; sin embargo, exportan estos riesgos a otros paises,
entre ellos México, incrementando con ello el riesgo a la salud
de las y los trabajadores y las poblaciones que viven aledafias a
estos procesosy a sus desechos. Tales son los casos del reciclado
del plomo en Méxicoy de las baterias usadas e importadas desde
los Estados Unidos; se aprovechan las normas mas flexibles y su
incumplimiento, asi como la nula vigilancia a la salud ocupacio-
nalyambiental de estas poblaciones expuestas al riesgo. En 2010
se importaron a México 236 millones 746892kg. de baterias de
plomo-acido usadas (0KI-Fc, 2011).

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

Los metales pesados son un grupo de elementos quimicos 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 funciéon en
el organismo; presentan efectos directos sobre el rifién y son particu-
larmente nefrotéxicos 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 absorcion 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 bMT-1 se encuentra localizado en el duodeno, los
eritrocitos, el higado y las células del tibulo contorneado proximal (Tcp);
es la proteina transportadora de Fe y muestra gran afinidad por otros
metales divalentes como Cd, niquel (Ni), Pb, Co, Mn, Zny Cu (Garrick et
al., 2003). La disminucidén en la ingesta de Fe y Zn ocasiona un incremen-
to en la expresion del bMT-1, lo cual aumenta la absorcién intestinal de
Cdy Pby favorece la toxicidad por estos metales (Bannon et al., 2003).
Experimentos en lineas celulares en las cuales se ha bloqueado la expre-
sion del pmT-1 sugieren la presencia de un transportador diferente para
el Pb (Sabolic et al., 2010).

Los metales pesados son metabolizados en el higado, donde se unen a
proteinas de bajo peso molecular (< 10 kD) denominadas metalotionei-
nas (MT). Estas proteinas se encuentran distribuidas en el organismoy
contienen en su estructura una gran cantidad del aminoacido cisteina,
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lo cual les confiere una elevada afinidad para reaccionar y almacenar
metales como Zn, Cd, Hg, Cu, Pb, Ni, Coy Fe. La funcién principal de las
MT esla de almacenar en el medio intracelular metales esenciales como
el Zny Cuy transferirlos a metaloproteinas, factores de transcripcion
y enzimas. Las MT también participan en la eliminacién de radicales
libresy en procesos de reparacion y regeneracion celular (Liu et al., 2001).
El incremento en los niveles intracelulares de Cd y Pb aumenta la expre-
sion de MT, y el raton knockout* a MT presenta mayor susceptibilidad a la
toxicidad de estos metales (Liu et al., 2001; Tucker, 2008; Emmerson, 1970;
Adamsetal., 1969; Lauwerys et al.,, 1993; Jarup et al., 2000).

Los efectos toxicos del Pb han sido reconocidos desde hace mas de 2000
afios, ya que su ingestion era coman entre los romanos. En la actualidad, la
exposicién a concentraciones elevadas de Pb ha disminuido en los paises
muy industrializados debido al mejor control industrial y la remoci6n del
Pb de pinturas y gasolina. Ademas, estos paises han exportado sus ries-
gos, y la exposicion al Pb contintia siendo un problema de salud ptblica en
varios paises de Africa, Asiay Latinoamérica por exposicién doméstica al
agua, suelos contaminadosy factores ocupacionales (Estévez-Garcia et al.,
2022; OK1Yy FG, 2011; Tucker, 2008; Hernandez-Franco et al., 2022).

EPIDEMIOLOGIA OCUPACIONAL
Y AMBIENTALY EL PLOMO

El primer caso reportado de nefrotoxicidad asociada al plomo en san-
gre (PbS) fue descrito en el siglo X1X, y desde entonces la exposicioén a
concentraciones elevadas de PbS ha sido considerada como un factor
de riesgo para desarrollar hipertension arterial y dafio renal. Sin em-
bargo, a partir de estudios recientes se reconocié que la exposiciéon a
dosis consideradas incluso como “normales” tiene un efecto directo

' Son ratones en los que se introducen mutaciones dirigidas en la secuencia de un determi-
nado gen, desactivando o eliminandolo.
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sobre el funcionamiento del rifidon y riesgo de morbilidad cardiovascu-
lar (Emmerson, 1970). Menke y colaboradores (2006) observaron mayor
mortalidad cardiovascular en adultos con concentraciones de PbS <10 pg/
dL. Muntner y colaboradores (2003) encontraron en 4813 personas con
hipertension arterial, un mayor riesgo de enfermedad renal créonica (OR:
2,6,1C95%:1,5-4,45), que en aquellas con mayores niveles séricos de PbS.
Lin y colaboradores, en un estudio de seguimiento en Taiwan (2003) en
personas con nefropatia cronica (TFG < 60 ml/min), observaron un dete-
rioro mas rapido de la funcion renal en aquellas con un contenido corporal
elevado de plomo 104.5+ 106.3 pg (80 a 596 pg) y 5.3+2.9 ug/dL (0.6 a 16.1
ug/dL) de PbS, y que el tratamiento quelante con acido etilen-ediaminete-
traacético (EDTA) disminuia la progresion del dafio. Actualmente se con-
sidera que no hay nivel seguro de plomo en sangre que evite algin dafio a
la salud (ATSDR, 2020).

FISIOPATOLOGIA
PLOMO

El plomo (Pb) se absorbe principalmente por via intestinal y respiratoria
y, en menor medida, a través de la piel, incrementandose con la ingesta
deficiente de Fe y Zn. La absorcidn 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
proteinas del eritrocitoy es distribuido a tejidos blandosy hueso, y en este
Gltimo se acumula mas del 95% del plomo en el cuerpo. Asi, el hueso es el
principal reservorio de Pb en el organismo, y en periodos de mayor recam-
bio 6seo, como la adolescencia, el embarazoylavejez, su paso por la sangre
seincrementa (Klassen et al., 2004; Nie et al., 2009). La excrecién urinaria
esla principal via de pérdida de Pb del organismo.

El Pb unido a proteinas 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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tabulo contorneado proximal por el proceso de endocitosis. En el interior de
la célula, el Pb causa dafio mitocondrial, formacién de radicaleslibres, de-
plecidén intracelular de GSH y apoptosis (figura 5). El Pb afecta también
las reacciones enzimaticas 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 prevencion de las enferme-
dades renales que pudieran ocasionar los agentes quimicos industriales
o ambientales se basaria en detectar efectos toxicos tempranosy rever-
sibles sobre el rifién, cuando la funcion renal no esta ain comprometida
(Lauwerys y Bernard, 1989; Mutti, 1989). E1 Pb podria tener un rol cau-
sal en el desarrollo de enfermedad renal crénica; sin embargo, es dificil
atribuir a este elemento las alteraciones renales que pudieran aparecer
en un individuo, debido al desconocimiento de la exposicidén 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 dénde trabaja?, ;donde vive hoy y dénde vivid en
el pasado?). Ademas, la situacidn se torna mas confusa debido a que las
complicaciones ocurridas por una excesiva absorcion de Pb, tales como la
gotayla hipertension arterial, pueden por si solas producir dafio renaly
no estar relacionadas directamente con el Pb (Cardenas et al., 1992; Ritz,
1988). De igual manera, el dafio puede ser causado por la presencia de en-
fermedades cronicas asociadas a la ERC ya sefialadas (diabetes mellitus,
hipertension, obesidad) muy prevalentes entre la poblacidon.

La exposicion aguda al Pb, que actualmente es escasa en los paises
desarrollados, puede estar presente tanto en nifios como en adultos en
paises menos desarrollados. Esta exposicion puede manifestarse con
la aparicion de encefalopatiasy, a nivel renal, por un defecto en la reab-
sorcion a nivel de los tGbulos renales proximales, cuadro clinico conoci-
do como sindrome de Fanconi (Bennet, 1985). Estos efectos son rapida-
mente reversibles con la terapia de quelacion, como el EDTA (Weedeen,
2008). Histolégicamente, la intoxicacién aguda esta asociada con defectos
morfolégicosy funcionales a nivel mitocondrial en las células epiteliales.
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La nefropatia crénica inducida por Pb, descrita en pacientes con una
moderada y prolongada exposicion al elemento, se caracteriza por un
lento y progresivo desarrollo de una nefritis intersticial. Ademas, se
constata una reduccién del indice de filtracién glomerular y proteinu-
ria leve, frecuentemente asociada con hipertension arterial (Weedeen,
2008). Los hallazgos de creatinina elevada y de hipertension arterial
encontrados en casi cuatro millones de ciudadanos de los Estados Unidos
de Norteamérica podrian deberse al Pb (Weedeen, 2008).

Figura 5. Toxicodinamia del plomo y dafio renal
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Fuente: Sabat y Robles-Osorio (2012).

Los niveles bajos de Pb podrian conducir a dafio vascular renal
que precede y posibilita la aparicion del aumento de la presion arte-
rial (Staessen et al., 1992). El incremento en la concentracidon sangui-
nea del plomo estaria relacionado con la disminucién del aclaramiento
de creatinina, que incluso podria ser independiente al aumento en
la presion arterial. Consecuencias adversas de la hipertensién ar-
terial, tales como: mortalidad por enfermedades cardiovasculares,
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infarto miocardico y accidente cerebrovascular fueron encontradas
en pacientes con concentraciones sanguineas de Pb superior a 100
ug/L (Weedeen, 2008; Navas-Acien et al., 2007). Lin y colaboradores
encontraron que individuos con nefritis cronica, indice de filtracién
glomerular < 60 ml/min y con baja a moderada exposicién al Pb, ex-
perimentaron un deterioro acelerado de la funcionalidad renal. Estos
pacientes recibieron EDTA y luego se constaté el incremento en la elimi-
nacién de Pb a través de la orina (entre 80y 600 ug/24 h), lo que eviden-
ciala acumulacion corporal del elemento (Lin et al., 2006).

Se ha observado en estudios longitudinales un mayor deterioro de la
funciéon renal entre adultos de mediana edad y ancianos, dado que tienen
mayores reservas acumuladas de Pb en sus huesos, asi 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 pg/dL de PbS, en poblaciones vulnerables
socialmente, con diabetes e hipertension (Ekong et al., 2006). Asimismo,
se ha observado la asociacion entre la exposiciéon al Pby al Cd y no sdlo se
ha observado mayor dafio renal, sino ademas una probable predisposi-
cion 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 progresion de su ERC (Lin JL et al., 2003).

CADMIO

Los procesos productivos donde las y los trabajadores y la poblacion ge-
neral se exponen al cadmio (Cd) son la refinacién de zinc (Zn), cobre (Cu)
y plomo (Pb); la produccion de baterias, pigmentos, revestimientos de
metalesy plasticos. 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 dia. La via 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
(Hellstrom et al., 2001).

FLUORURO

Alserun gas, el flior (F) se encuentra combinado en una variedad de mi-
nerales; al estar en la corteza terrestre, en ciertas regiones se encontra-
ran altas concentraciones de fluoruros en las fuentes de agua de consumo
humano (Vazquez-Alvarado et al., 2016). En México, la regién central y
norte es considerada endémica de fluoruros con concentraciones eleva-
das >1.50 mg/L, estimandose una poblacién de 20 millones de personas
expuestas a estas concentraciones de riesgo (Garcia-Montiel et al., 2023).
Esto se ha relacionado con el dafio de los tibulos renales, que, por tan-
to, altera el proceso de reabsorcién tubular, las excreciones urinarias de
iones, einhibe las enzimas renales (Dharmaratne 2019). Asimismo, Wu
y colaboradores (2021) estudiaron a 1070 adultos expuestos cronicamen-
te al fluoruro, observando que por cada 1 mg/L de fluoruro urinario, se
presentaba un incremento en los marcadores de lesion renal, el NAG con
1.583U/Ly 0.199 mmol/L de urea sérica.

PLAGUICIDAS

El amplio uso y exposicion a diversos plaguicidas y herbicidas, también
han sido relacionados con alteraciones del funcionamiento renal. Shearer
y colaboradores (2021) estudiaron a 1545 trabajadores agricolas expues-
tos a 41 plaguicidasy observaron un aumento del riesgo (odds ratio [OR]) en
la disminucién de la tasa de filtracién glomerular estimada de <60 mL/
min/1.73 m?, por la exposicion a los herbicidas pendimethalin (0r=1.6,
95%CI:1.1, 2.2) y atrazine (0OrR=1.8,95% CI: 1.0, 3.0). Wany 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 41847 participantes expuestos al
plaguicida organofosforado, malation.

BIOMARCADORES DE NEFROTOXICIDAD

Los marcadores de nefrotoxicidad se clasifican en tres categorias ar-
bitrariamente definidas: 1) marcadores funcionales en sangre: crea-
tinina y f2-microglobulina y proteinas urinarias de bajo y alto peso
molecular; 2) marcadores citotoxicos: antigenos tubularesy enzimas uri-
narias; 3) marcadores bioquimicos: eicosanoides, fibronectina, actividad
de la kalicreina, acido sialico y glucosaminoglucanos en orina (figura 6).
Los mecanismos fisiopatologicos de los contaminantes mencionados
permiten, a través de su toxicidad, conocer los diferentes efectos a nivel
renal. Un nimero 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 mayoria de los ca-
sos, alteraciones tubulares renales, especificamente en el tibulo contor-
neado proximal,y, algunasveces, falla renal aguda, que puede progresar a
enfermedad renal cronica. Esta es una de las caracteristicas clinicas aso-
ciadas con la exposicion crénica. E1 Pb, principalmente, puede aumentar
elriesgo dellegar a etapas terminales, aunque se necesitan mas estudios
para evaluar esta causalidad.

Los biomarcadores urinarios para la llamada enfermedad renal cré-
nica de origen desconocido (ERCOD) indican que —a diferencia de la forma
comin de ERC y las enfermedades nefriticas glomerulares, como el sin-
drome nefrético— ésta afecta a las células tubulares renales con relativa
preservacion de los glomérulos hasta la etapa tres de la Erc. El dafio en
los tGbulos renales conduce a la excrecion urinaria de biomarcadores
especificos de los tibulos; no obstante, las proteinas con bajo peso mole-
cular y los péptidos grandes también se filtran a través de la membrana
basal de los glomérulos en condiciones fisiolgicas, y la mayoria de estos
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se reabsorben a través de los tabulos renales, lo que hace que sélo una pe-
queiia cantidad se excrete en la orina. Sin embargo, en las enfermedades
tubulares, algunas de las proteinas de bajo peso molecular derivadas
de los glomérulos comienzan a aparecer en la orina debido a la falta de
reabsorcion. En aquellos con insuficiencia renal temprana debido a en-
fermedad tubular renal, se podrian medir las proteinas que se escapan
de los glomérulos que no se reabsorben y también aquellas proteinas/bio-
marcadores que se secretan a partir de las células tubulares. Por lo tanto,
los biomarcadores urinarios de bajo peso molecular (pero no la albimina)
pueden usarse como marcadores sensiblesy especificos parala deteccion
y el diagnéstico temprano.

Los biomarcadores renales comunes, y casi mundialmente aceptados,
como la creatinina sérica (sCr), el nitrégeno ureico en sangre (BUN) y la
relacion albimina Alb/creatinina en orina (ACR), han demostrado ser
insensibles e insuficientemente especificos. La literatura sobre el tema
hareportado la existencia de muchos biomarcadores urinarios tentativos
alternativos de estos dos biomarcadores, la f2-microglobulina (f2-MG)
y la N-acetil-B-D-glucosaminidasa (NAG), los cuales han ganado un uso
generalizado en el campo ambiental. La molécula de lesiéon renal 1 (KIM-
1) y la lipocalina asociada a gelatinasa de neutrdofilos (NGAL), que estan
reguladas positivamente en los tibulos proximales renales, se utilizan
ampliamente para controlar la progresion de la enfermedad renal aguda
en la investigacion clinica (figura 6) (Pocsi et al., 2022).

MEDIDAS DE PREVENCION,
ATENCION Y CONTROL

Diversas acciones para prevenir y/o retardar la progresion 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 crénica: Tlaxcala y Puebla (Conahcyt,
2023). Esto, debido al incumplimiento de la aplicaciéon de las normas
ocupacionales y ambientales, asi como a la ausencia de programas de vi-
gilancia epidemiolégica en la salud de las y los trabajadores y de las pobla-
ciones en riesgo.

Figura 6. Biomarcadores para el diagndstico de dafo renal temprano
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Fuente: Barreto, R. y Guevara, M. (2013).

Entre las medidas que se deben adoptar para eliminar y controlar los
riesgos quimicos ocupacionales se encuentra la sustitucién de las sustan-
cias toxicas en los procesos productivos. Si esto no es posible, deben im-
plementarse medidas de higiene industrial que capturen las sustancias
quimicas (humos, gases, vapores, etcétera), y reforzarse con el uso de equi-
pos de proteccidén 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 mayoria de los procesos industriales, y las emisiones ambientales conta-
minan aire, suelosy aguas, resultando en RESA e imponiendo condiciones
de mayor exposicion a los quimicos nefrotdxicos.

Hay procesos que permiten eliminar ciertas sustancias quimicas,
como en la alfareria tradicional, al sustituir la greta (6xidos 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
mineria, refinadora de metales, productoras y recicladoras de baterias,
electronicas, reparadores de radiadores. Ademas, es necesario realizar
mas estudios longitudinales y de vigilancia para evaluar la relacion entre
lasexposicionesaestosmetales,eldafiorenalylapresenciadeenfermedades
crénicas. De este modo, se podrian conocer los efectos cronicosy establecer
una mayor vigilancia ambiental para disminuiry eliminar las concentra-
ciones de estos compuestos, sustituyéndolas por otras sustancias o metales
menos toxicos.

Es de suma importanciala deteccion temprana de dafio renaly el tra-
tamiento oportuno, asi como evitar la continua exposicion al toxicoy la
atencion integral de las enfermedades cronicas que la exacerban y au-
mentan el riesgo de muerte prematura. La mortalidad de la poblacidn con
ERC ha aumentado, especialmente por causas cardiovasculares. El riesgo
de mortalidad cardiovascular en estos individuos es mucho mayor que el
riesgo de requerir dialisis o trasplante. Por ejemplo, en un estudio de un
millén de pacientes del Medicare en los Estados Unidos, se reportaron los
pronosticos a dos afios de los pacientes con ERc diabética y no diabética.
El tratamiento de dialisis al cabo de ese seguimiento se estim6 en una
tasa de 1.6 para la ERC no diabética y 3.4 por 100 pacientes/afio para la
ERC diabética. En comparacion, la tasa estimada de muerte fue de 17.7
parala ERC no diabéticay 19.9 por 100 pacientes/afio para la ERc diabé-
tica (NKF, 2002). Los autores también destacaron la alta prevalencia en
estos pacientes de enfermedad vascular ateroesclerética e insuficiencia
cardiaca congestiva. El aumento del riesgo cardiovascular no depende
sblo de las comorbilidades asociadas, sino que la ERC es en si misma una
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condicidn de riesgo cardiovascular elevado. Ademas, 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, alin en etapas iniciales, esta asociada a un peor pro-
noéstico cardiovascular ha llevado a que se le considere como un equiva-
lente de riesgo de enfermedad coronaria (Levey et al., 2005).

ESTRATEGIAS DE DETECCION PRECOZ,
HISTORIA NATURAL Y PREVENCION DE ERC

Todo paciente sometido a un chequeo médico de rutina debe ser evalua-
do para determinar si tiene factores de susceptibilidad o de iniciacion
de ERc, asi como riesgos ocupacionales y ambientales. Cabe destacar que
el examen fisico de un paciente debe incluir siempre medir su presion
arterial. Aquellos con alglin tipo de riesgo deben tener al menos una me-
dicion de creatinina plasmatica para estimar la FG y una de proteinuria.
Actualmente, se recomienda evaluar la presencia de proteinuria midiendo
la relacion albimina/creatinina en orina de muestra aislada. Segtin el cri-
terio clinico, se pueden realizar otros exdmenes complementarios, desde
radiolégicos hasta una biopsia renal, para determinar si existe dafio renal
estructural. No debe olvidarse que los pacientes de mayor riesgo de ERC in-
cluyen a: diabéticos tipo 1y 2, hipertensos, mayores de 60 afios, portado-
res de enfermedad cardiovascular y con historia familiar de ERc, asi como
quienes se exponen laboral y ambientalmente a Pb, Cd y otros toxicos. En
cada uno de estos grupos existen recomendaciones de pesquisa especificas
en cuanto a cuando empezary con qué frecuencia seguir (Levey et al., 2009).

BENEFICIOS DEL TAMIZAJE
La deteccion precoz de ERC tiene como beneficio implementar interven-

ciones potenciales que reduciran la progresion del dafio renal y la tasa de
eventos cardiovasculares. La bisqueda activa de estas enfermedades se
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basa en su caracter asintomatico por muchos afios, su alta prevalencia,
el acceso actual a examenes de laboratorio diagndsticos y pronésticos, y
la disponibilidad de tratamientos eficaces para evitar sus complicacio-
nes. El analisis de costo-efectividad de las medidas de pesquisa —como
la estimacion de la vFG y la medicion de proteinuria, asi como biomarca-
dores de dafio renal temprano (figura 6)— ha determinado que son mas
Gtiles cuando se aplican en poblaciones de alto riesgo, como lasy los tra-
bajadores expuestos a plomo, cadmio y otros nefrotoxicos ocupaciona-
les y ambientales, asi como a adultos mayores, diabéticos, hipertensosy
en poblacidn general usuaria de alfareria vidriada con Pb para cocinar
(Hallan et al., 2006; Estévez-Garcia et al., 2022). Datos poblacionales de
los Estados Unidos muestran que la albuminuria es el marcador tipico
de ERC en poblacién 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 consideracion 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 automatico por parte de
loslaboratorios de la vFG estimada al informar la creatinina plasmatica.
Un ejemplo es que el reporte de la VFGE y la educacion del personal mé-
dico han permitido mejorar la deteccidon de casos de ERC por médicos de
atencioén primaria, de un 27 a un 85% (Akbari et al., 2004). Aunque esta
medida incrementa la cantidad de pacientes referidos al nefrélogo, es-
pecialmente en los subgrupos de mujeres, ancianos y pacientes en etapa
tres, alin se estudia su rol en la modificacion del pronéstico clinico a largo
plazo de esta condicién (Richards et al., 2008).

EVALUACION CLINICA

Lametaprimordial esla prevenciéony control delosfactoresderiesgobien
conocidos (diabetes mellitus, hipertension arterial, hiperlipidemias,
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sobrepeso y obesidad, tabaquismo e ingesta de alcohol excesivo, etcé-
tera) y su control adecuado. También realizar la evaluacién clinica e
implementar las medidas preventivas para evitar de esta forma el mal
prondstico actual de la ERC. Sus objetivos son: a) identificar el estadio de
la ERC, b) diagnosticar el tipo de ERC, ¢) detectar las causas reversibles,
d) identificarlos factores de progresion, e) detectar factores de riesgo car-
diovasculares, y f) descubrir las complicaciones de la TFG disminuida.
El diagnostico del tipo de ERC puede considerar las causas en personas
diabéticasyno diabéticas. La nefropatia diabética esla primera causa de
dafio renal crénico y las causas no diabéticas pueden separarse en glo-
merulares (IgA, lupus), tibulo intersticial (farmacos, metales pesados),
vasculares (estenosis de arteria renal, HTA) y quisticas (enfermedades
poliquisticas).

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

La evaluacion se inicia con una historia clinica y examen fisico, donde
esimportante detectar las posibles causas del dafio renal y los elemen-
tos reversibles o tratables de progresion de ERc y riesgo cv. Ejemplos
clinicos habituales son la hipertension arterial no controlada, usoy
exposicidon a nefrotoxicos (como AINES, metales pesados, u otros medi-
camentos) y mal control metabdlico de la diabetes. Los examenes de la-
boratorio deben explorar, ademas de la TFG y proteinuria, alteraciones
en otras funciones renales como la produccién de eritropoyetina y la
excrecion del fosforo. En las etapas tresa cinco de ERC es recomendable
medir la hemoglobina, calcemia, fosfemia, albuminemia, PTHiy bicar-
bonatemia. Como ya se ha sefialado, el alto riesgo cv de estos pacientes
hace imperiosa la medicion del perfil lipidico y la de otros factores de
riesgo cv tradicionales y no tradicionales como la resistencia a la in-
sulina y la proteina C reactiva, asi como la determinacién de metales
pesados en sangre.
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Todos los pacientes deben tener un estudio de imagenes; la ecografia
renal es el examen mas solicitado. Este estudio es de bajo costo y nulo
riesgo, y es Gitil para detectar anormalidades anatémicas como el me-
nor tamafio renal o la presencia de obstruccién. La realizacién de otros
estudios de imagenes, como escaner o resonancia, dependeran del con-
texto clinico del paciente.

INTERVENCIONES PREVENTIVAS
Y TERAPEUTICAS

El manejo de la ERC consiste en siete puntos principales: tratar las cau-
sas especificas de la enfermedad renal, identificar y resolver las causas
reversibles de dafio renal, tratar los factores de progresion, manejary
controlar los factores de riesgo cardiovascular, evitar y eliminar los ne-
frotoxicos (farmacos, metales pesados), tratar las complicaciones uré-
micas y preparar al paciente para alguna técnica de sustitucién renal
(dialisis o trasplante), si corresponde. Independientemente de la causa
de base ylos otros factores fisiopatologicos involucrados, el manejo pre-
ventivo de la ERc ya diagnosticada esta enfocado en retardar o detener
su tasa de progresidon y prevenir los eventos cardiovasculares.

OTROS ASPECTOS DEL CUIDADO
MEDICO PREVENTIVO

No debe olvidarse impedir la exposicién de lasy los trabajadores a nefro-
toxicos, ajustar la dosis de los distintos farmacos segin la TFGE o seglin
niveles plasmaticos si estan disponibles. Las medidas dietéticas reco-
mendadas incluyen reducir la ingesta de sal a menos de 100mmol/dia,
lo que facilita el control de la HTA. La restriccion severa de proteinas no
es recomendable por el riesgo de desnutricién (DCCT/EDICRG, 2000). La
suplementacion oral con bicarbonato de sodio reduce la tasa de progre-
sion de la falla renal cronica y mejora el estado nutricional de pacientes
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con VFG reducida (< 30ml/min) y acidosis cronica (Strippoli et al., 2008).
Es importante destacar el cese del tabaco, debido al riesgo demostrado
de progresiéon de ERC y mayor mortalidad en esta poblaciéon (Baigent
etal., 2005).

La obesidad se asocia con el desarrollo de ERC, progresion del dafio re-
nalymortalidad relacionadaa ErRc (Levinetal. 2008). Enlasylostrabaja-
dorescon ERcinicialserecomienda: cambiar estilos devida como dejar de
fumar, dieta baja en sodio (2-3gr/dia), restriccidon proteica de 0.8
gr/kg/dia, bicarbonato de sodio oral en caso de acidosis, IMC<25 y
circunferencia abdominal <102 cm en hombres y <88 cm en mujeres,
ejercicio fisico regular de intensidad moderada (caminata, bicicleta,
trote). Es importante el control de la hipertension arterial <130/80
mmHgy en caso de albuminuria, utilizar de preferencia un IECA 0 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 dia, en caso de riesgo cv elevado y ausencia de
contraindicaciones.

REALIDAD DEL TRATAMIENTO PREVENTIVO

En la practica clinica, incluso en paises desarrollados, la implementa-
cion de estas medidas preventivas en poblacidon de riesgo es muy baja.
Por ejemplo, en el Reino Unido, s6lo un quinto de los pacientes con pmy
ERC tiene una PA < 130/80mm Hgy sdlo la mitad de ellos recibe un 1ECA 0
ARB (de Brito et al., 2009). Ademas, inicamente el 50% de esta poblacion,
que incluye pacientes con ERC estadios tres a cinco, recibe AsA o algiin
hipolipemiante.

El manejo de estos pacientes por médicos no especialistas puede rea-
lizarse con pautas claras y con derivacién oportuna al nefrélogo. Las
indicacionesrecomendadasdereferenciaal nefrélogoson: TFGE <60 ml/min,
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microalbuminuria >30mg/dia, disminucién de la TFGE >30% en cuatro
meses, HAS resistente, hipercalemia a pesar de la terapia, elevado riesgo de
progresion de la ERc, efectos adversos significativos con la terapia, presen-
cia de complicaciones por la ERC (anemia, hiperparatiroidismo, acidosis,
etcétera). La referencia tardia al nefrélogo no es inocua, y acarrea un peor
prondstico para estos pacientes (Shankar et al., 2006).

Se ha planteado que el manejo preventivo de estos pacientes deberia
estar enfocado de forma multidisciplinaria y multimodal. Por ejemplo, en
Italia se utilizan unidades clinicas dénde se manejan con metas estrictas
todos los factores clinicos asociados ala ERc (Hsu et al., 2006). Los resulta-
dos reportados han sido espectaculares, con remision o regresion de la ERC
en 50% de los casos; cabe sefialar que antesla falla renal terminal de todos
esos pacientes progresaba rapidamente (Stevens et al., 2007).

Como se ha evidenciado, la ERC se ha vuelto una epidemia debido al
envejecimiento de la poblacidn y las enfermedades cronico degenera-
tivas que la acompafian, ademas de otras causas como enfermedades
glomerulares, causas hereditarias, obstructivas, o por nefrotoxicidad
(metales pesados); produce deterioro de la calidad de vida del paciente,
asi como una alta mortalidad; ademas afecta a la familia, la sociedad y,
desde el punto de vista econémico, constituye una carga para gobier-
nos de diferentes regiones. Por lo tanto, el mejor tratamiento, aparte
del trasplante renal, seria la prevencion de la enfermedad, la cual esta
subvalorada; esto retardaria recurrir a métodos dialiticos y mejorariala
expectativay calidad de vida en este tipo de pacientes.
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6. Audiologia ocupacional

Alejandro Cabello Lopez

INTRODUCCION

Desde hace mas de dos siglos, la salud de las poblaciones se ha visto mo-
dificada en gran medida por las condiciones materiales y econémicas del
capitalismo, caracterizado por grandes asentamientos urbanizados,
el desarrollo de una economia basada en los combustibles f6siles y la
industrializacion. Estas dindmicas han moldeado el perfil de riesgos a
los cuales se exponen las personasy determinan las enfermedades que
padecen, entre las que destacan los problemas auditivos, los cuales con-
tinGian siendo un problema de salud piblica global. De acuerdo con la
Organizacién Mundial de la Salud (oMs), existen 430 millones de per-
sonas con pérdida auditiva incapacitante, y se estima que, para el afio
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 econdémico global de la pérdida auditiva se ha estimado en mas de
981000 millones de ddlares, de los cuales, alrededor de 457000 millones
corresponden a costos relacionados con la calidad de vida (McDaid et al.,
2021). Ademas, la pérdida auditiva esta asociada con diferentes efectos
adversos, tales como bajo desempeiio fisico, trastornos psiquiatricosy
aislamiento social (Martinez-Amezcua et al., 2021; Tucci et al., 2010).
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DETERMINANTES DE LA PERDIDA AUDITIVA

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

1. Lasondasactsticassontransmitidasyamplificadas a través del
oido externo, generando vibracién en la membrana timpanica.

2. Estas vibraciones son transmitidas a una cadena de tres
huesecillos que generan una vibracién de la ventana oval de
la coclea, que a su vez provocan movimiento en los liquidos
coclearesyla deformacién mecanica del érgano de Corti, don-
de se estimula la liberacion de neurotransmisores en las fibras
nerviosas auditivas.

3. Losimpulsos eléctricos generados son transmitidos por el ner-
vio auditivo y procesados en la via auditiva central (ntcleos
cocleares, mesencéfalo, centros corticales y subcorticales
auditivos).

De acuerdo conla oMs (2023), los problemas audiolégicos son resul-
tado de procesos complejosde interaccion entre diversos factores como
la edad, el uso de farmacos ototdxicos (como algunos antineoplasicos
y antibioticos), infecciones intrauterinas como la rubeola, enferme-
dades cronico-degenerativas, factores genéticos y habitos como el ta-
baquismo. Dependiendo del tipo de factores, asi como de su presencia
aislada o concomitante, el dafio 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 audicién normal —en tér-
minos cuantitativos, una audicién normal se define como un umbral
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de audicién en ambos oidos igual o mejor a los 20 decibeles Hearing
Level, segin la escala de perdida de audicion (dB HL). Para que una
pérdida auditiva se considere discapacitante, debe ser superior a los
35 dB HL en el oido con mejor audicion (oms, 2023).

Un concepto importante para definir el dafio auditivo infringi-
do por diversos riesgos diferentes al ruido es el de ototoxicidad. Un
agente ototdxico es cualquier sustancia quimica que provoca un dafio
funcional o celular en el oido interno, especificamente en el 6rga-
no de Corti y en el nervio vestibulococlear, responsable ademas del
equilibrio. Como se revisara en el presente capitulo, algunas sustan-
cias ejercen su toxicidad a nivel del oido interno o a nivel del sistema
nervioso, por lo que su mecanismo de dafio es la neurotoxicidad, aun-
que su efecto principal sea a nivel auditivo (Johnson y Morata, 2010).

TRABAJO, AMBIENTE Y PERDIDA AUDITIVA

En su obra De morbis artificum diatriba, publicada en 1700, Bernardino
Ramazzini sefialé que “... es inevitable que el continuo estruendo (del
martillo) produzca disturbios en los oidos 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).

Asi como lo advirtieron hace mas de 300 afios, la exposicion
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 maximos de ruido permitidos en los centros de trabajo —85
decibeles (dB)— (National Institute for Occupational Safety and
Health, 1998), en 2019 el ruido ocupacional contribuyé al 17 % de los
casos de pérdida auditiva a nivel mundial, asi como al 1.5% del total
de afios de vida perdidos por discapacidad. En México, las cifras son
similares en términos de fracciéon 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 atencién como
problemas que aquejan a las poblaciones trabajadoras, pues se con-
sideran problemas superados por los avances tecnoldgicos, la adop-
cion de medidas preventivas y la promocion 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 fisicos y quimicos presentes en los ambientes labora-
les (Johnson y Morata, 2010). Por ello, el objetivo de este capitulo
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
organicosy los metales pesados.

EPIDEMIOLOGIA Y ESTADISTICAS

La pérdida auditiva relacionada con el trabajo presenta un comporta-
miento similar en la mayoria de los paises en donde se ha estudiado.
En este sentido, la hipoacusia por exposicion ocupacional al ruido es
mas frecuente en los hombres, quienes presentan mayor exposicion por
diferencias en las categorias laborales, los sectores econdmicos en los
que se emplean y por antecedentes de trabajo, aunque también se ha
apuntado hacia los estrogenosy sus vias de sefializaciéon como factores
protectores en las mujeres (Chen et al., 2020).

De acuerdo con datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2018-19, en México la prevalencia de dificultades severas de audi-
cidén se ubicd en 1.4%, que corresponde a un millén 167000 personas
(Shamah Levy et al., 2020). Respecto de su asociacién 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 constituy6 el 32.7% del total de
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enfermedades de trabajo en el afio 2011, y a partir de entonces co-
menzd a registrarse un descenso en el registro de la enfermedad
hasta llegar a su punto mas bajo en el afio 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 (1Mss, 2023). En el afio 2022,
2280 personas tuvieron incapacidad permanente por pérdida auditi-
vairreversible, lo cual represent6 el 24.5% del total de incapacidades
permanentes por enfermedad de trabajo (1MSs, 2023).

Figura 1. Hipoacusia como enfermedad de trabajo en el IMss, 2011-2022
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Fuente: elaboracion de A. Cabello Léopez con base en la Memoria Estadistica del IMSs.

METODOS PARA EVALUAR LA AUDICION
El tipo de dafio dependera del sitio de la lesion en la via auditiva.

De esta forma, con diferentes pruebas se evaluaran procesos auditi-
vos especificos en estructuras determinadas. Una evaluaciéon basica
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puede consistir en una prueba de susurro, pruebas con diapasones,
audiometria de tonos puros o tonal, impedanciometria y emisiones
otoacUsticas. Otras pruebas complementarias incluyen los potencia-
les evocados, logoaudiometria y pruebas del procesamiento auditivo
(Sliwinska-Kowalska, 2015). En este capitulo se abordaran la audio-
metria tonal, las emisiones otoacisticas y los potenciales evocados
auditivos.

AUDIOMETRIA TONAL

La audiometria de tonos puros es una prueba considerada como la
prueba diagnodstica que mide la agudeza auditiva de una persona. Este
test se realiza en una camara a prueba de ruidos externos, donde se
mide la sensibilidad auditiva de una persona (umbral auditivo) me-
diante la emisidn de sonidos en el rango de frecuencias entre 125y
8000 Hertz (Hz) a través de unos audifonos colocados en ambos oidos
para que sean percibidos por la persona estudiada (Johnson y Morata,
2010; Sliwinska-Kowalska, 2015). La prueba evalta la conduccién aé-
reay 6sea del sonido en ambos oidos; la grafica que resulta de la unién
de todos los umbrales auditivos de las frecuencias evaluadas se co-
noce como audiograma. Esta prueba permite identificar la audicién
normal o si existe alglin tipo de pérdida auditiva con base en el umbral
limite de audicidn, es decir, el nivel de audicién mas bajo en el que un
tono es percibido, en comparacién con el umbral promedio registrado
como 0dB en el audiograma (Campo et al., 2009; Sliwinska-Kowalska,
2015). Por ejemplo, un umbral de 40dB HL significa que una persona
requiere una intensidad de sonido de 40dB por arriba de la audicién
normal para percibir el estimulo sonoro (Campo et al., 2009) (figura
2). En poblaciones trabajadoras con niveles de exposicién a ruidos ma-
yores a 85dBA se utiliza la audiometria como prueba para evaluar la
salud auditiva (Johnson y Morata, 2010).
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Figura 2. Audiogramas con un patrén normal de audicion (izquierda)
y un patrén de pérdida auditiva, con una mayor
afectacion en las frecuencias altas (derecha)
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Fuente: cortesia del doctor Cuauhtémoc Arturo Juarez Pérez.

EMISIONES OTOACUSTICAS

Esta prueba evalta la integridad de las células ciliadas externas del 6rga-
no de Corti. Las emisiones otoactsticas son resultado de la contraccion
de las células ciliadas externas y de la produccion de ondas aciisticas de
rebote que se registran por amplificacion de las sefiales de la coclea, me-
diante un micrdéfono 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 otoactsticas sugieren un dafio inducido por ruido u
otras sustancias ototoxicas, y se cree que preceden a los cambios en el
umbral auditivo medido por audiometria (Campo et al., 2009; Sliwinska-
Kowalska, 2015). Aunado a esto, esta prueba facilita la diferenciacion
entre dafios auditivos sensoriales y neuroldgicos (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 estimulos externos. Los potenciales evocados auditivos (PEA) del
tallo cerebral se registran tras el estimulo sonoro en un oido con clics,
mientras que el otro oido 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 especificos de la via auditi-
va que son registradas mediante unos electrodos colocados en el craneo
(Campo et al,, 2009). Esta prueba puede revelar diferencias en la forma
y longitud de las ondas, sugiriendo la ocurrencia de neurotoxicidad, asi
como patologias retrococleares (Sliwinska-Kowalska, 2015).

RIESGOS OCUPACIONALES RELACIONADOS
CON LA PERDIDA DE LA AUDICION

RUIDO

La pérdida auditiva inducida por ruido es resultado del dafio biolégico
provocado por el nivel de energia sonora al que son sometidas las estruc-
turas del oido. La cantidad de ruido a la cual una persona esta expuesta se
puede expresar en términos del nivel de energia, que depende de la pre-
sion de sonido y la duracidon de la exposicion (Le et al., 2017). Con base en
estasvariables, se ha propuesto un principio de equivalencia energética:
el dafio en las estructuras cocleares puede resultar tanto de la exposicion
a niveles elevados de ruido por un periodo de tiempo corto, como de la
exposicidon a niveles moderados o bajos de ruido por un tiempo prolon-
gado (Le et al.,, 2017). Sin embargo, niveles equivalentes de exposicion
al ruido pueden tener diferentes efectos en la audicion, ya que el dafio
generado en las estructuras del oido depende de ciertas caracteristicas
del sonido como la frecuencia, la intensidad, la naturaleza (continuo,
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intermitente o impulsivo), la duracién, la distancia entre la personay
la fuente del sonido, las condiciones del lugar de trabajo (a cielo abierto
o en lugares cerrados), y, en Gltima instancia, de la susceptibilidad in-
dividual de las personas, lo cual determinara silos 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 fisiolégico diferente para la
recuperacién ante un desplazamiento transitorio del umbral auditivo
(Strasser et al., 2003). En consecuencia, es muy importante identificar
no soélo la cantidad de ruido y el patron de exposicion, sino también la
calidad del sonido y la fuente de la que proviene respecto de la persona
expuesta. Por ejemplo, los profesionales de la misica presentan riesgos
ocupacionales relacionados con la posicidn de la persona ante el conjunto
musical, la direccién del instrumento, el tipo de misica que tocay el uso
de equipos de proteccidn personal (Mendesy Morata, 2007).

Entre las actividades econémicas con mayor prevalencia de expo-
sicion al ruido se encuentran la mineria, la construccién y la industria
manufacturera. Otros trabajos donde se presenta exposiciéon a ruido, en
menor medida incluyen transporte, instalaciéon, mantenimientoy repa-
raciones (Themann y Masterson, 2019). Ademas de estas actividades,
se deben considerar trabajos con exposicidn a ruido en los que tradicio-
nalmente no se ha considerado este riesgo laboral, como la fabricacion
de artesanias o la industria de la impresion (Cabello-Lopez et al., 2021;
Solis-Angeles et al., 2024).

Se han descrito dos mecanismos principales que condicionan un
desplazamiento permanente del umbral auditivo: uno metabdlico y uno
mecéanico (Campo et al., 2009). El principal mecanismo de dafio auditi-
vo por ruido esta relacionado con el estrés oxidativo; es decir, el estimulo
aclstico excesivo incrementa el metabolismo de las células ciliadas,
principalmente las externas, que condiciona una sobreproducciéon de
especies reactivas de oxigenoy nitrégeno (Sliwinska-Kowalska, 2015). El
desbalance entre el exceso de estas sustanciasyla capacidad antioxidante
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delasestructurasdel oido generan dafio a nivel delas proteinasylipidosde
las células ciliadas. Ademas, existe la destrucciéon mecanica de las células
ciliadas externas provocada por estimulos actsticos de alta intensidad, y
una liberacion 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 mas comian de
la exposicién ocupacional al ruido, caracterizada por una muesca o cai-
da en el umbral auditivo bilateral, principalmente entre 3000 y 6000 Hz,
con mejoria 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 exposicion es repe-
tida, este desplazamiento en el umbral se vuelve irreversible. De mane-
ra adicional, el dafio inducido por ruido se manifiesta como dificultad
para distinguir sonidos y silabas con frecuencias similares, asi como para
distinguir conversaciones con ruido de fondo (Themanny Masterson, 2019).
Con base en la evidencia obtenida de estudios en poblaciones trabaja-
doras, recientemente se han discutido los efectos de la exposicion a otras
formas de ruido diferentes al ruido continuo, asi como marcadores no-
vedosos para evidenciar el dafio auditivo mediante pruebas auditivas.
Al respecto, se ha observado que la exposicion a ruido impulsivo —esto
es, ruido de alta intensidad que se presenta de manera siibita e inespe-
rada— es un factor de riesgo para la pérdida auditiva. Este tipo de ruido
se ha reportado en poblacion trabajadora de la industria metalargi-
ca, en estaciones de transmisidn de alto voltaje y personal militar (Lie
etal., 2016). En comparacion con la exposicion a niveles similares de rui-
do continuo, el ruido impulsivo puede resultar en pérdida auditiva en un
rango de frecuencias mas amplio (desde 2000 hasta 8000 Hz), ademas de
que requiere de periodos de exposicidon mas cortos para generar un dafio
auditivo (Lie et al., 2016). Asimismo, se ha observado que cuando la ex-
posiciéon acumulada de ruido en el lugar de trabajo alcanza los 90dB(A),
el riesgo de padecer pérdida auditiva en las frecuencias altas incrementa
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rapidamente en un patréon no lineal (de 1.34 veces cuando los niveles de
ruido en el ambiente de trabajo se encuentran entre 90 y 95dB(A), al
doble y el triple cuando los niveles de ruido estan entre 95-100dB(A) vy
100-105dB(A), respectivamente). De manera similar, se ha observado
que las poblaciones trabajadoras se encuentran en mayor riesgo de pade-
cer afectaciones enlas frecuencias altas durante los primeros 15 afios de
exposicidn al ruido, para luego permanecer relativamente constante
(Yangetal., 2023). Enla misma linea se encuentran los resultados de una
encuesta realizada entre poblacidn trabajadora de Canada, a quienes se
les pregunt6 por la exposicion a niveles elevados de ruido en el trabajo a
lo largo de su vida (“En algin momento de su vida, sha 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 estimacion, el 42% de la poblacion encuestada report6 haber traba-
jado en un ambiente laboral ruidoso a lo largo de su vida. Asimismo, una
duracioén de la exposicion por 10 afios o mas implicé un riesgode 1.5a 2.2
veces mayor de padecer pérdida auditiva, tanto en las frecuencias bajas
como altas, en comparacioén con la poblacion trabajadora sin historia de
exposicion a ruido durante su vida laboral (Feder et al., 2017).

Como se ha comentado, la exposicién a ruido afecta principalmente
las frecuencias entre 3000y 6000 Hz, con una recuperacion del umbral
a partir de los 8000 Hz. Sin embargo, existe la posibilidad de que los da-
fios se manifiesten de manera mas temprana mediante la evaluacion de
la audicién en frecuencias mas altas, asi como de sutiles déficits en el
procesamiento auditivo. Asi, en un estudio realizado entre poblacion tra-
bajadora de astilleros se evalud la pérdida de la audicién en el rango de
frecuenciasde 125a16000Hz y con pruebas de procesamiento auditivo,
incluyendo pruebas de discriminacién del habla en ruido. Entre los par-
ticipantes del estudio se observo que la exposicién acumulada a ruido
se encontrd por arriba de los 90dB(A) vy que el deterioro en la audicion
fue mayor en las frecuencias mas elevadas (incremento del umbral au-
ditivo en la frecuencia de 12500Hz de 0.40dBHL por un incremento de
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1dB(A)/afio en el ambiente de trabajo) en comparacién con las frecuencias
mas bajas (0.27dBHL en 3000 y 8000Hz por un incremento de 1dB(A)/
afio en el ambiente de trabajo). Aunado a estos hallazgos, se realiz6 un se-
guimiento audiométrico por cuatro afios en un subgrupo de trabajadores,
y se observo que el empeoramiento del umbral auditivo fue de 2.7dBHL/
afio en la frecuencia de 12500 Hz, en comparacion con la pérdida auditiva
de 1.18dBHL/afio en 3000 Hz. Finalmente, un dato muy relevante es que
la edad promedio de la poblacion trabajadora estudiada fue de 41 afios, y
que aquellos participantes que presentaban antecedentes de exposicion
ocupacional al ruidoy una audicién clinicamente normal tuvieron un peor
desempefio en las pruebas de procesamiento auditivo (Jiang et al., 2021).

DISOLVENTES ORGANICOS

En diversas actividades industriales el uso de sustancias quimicas como
los disolventes organicos es muy frecuente, incluyendo la impresion, fa-
bricacion de pinturas, construccién, industria metaldrgica, petroquimi-
ca, agricultura, entre otras (Campo et al., 2013). Entre las sustancias mas
utilizadas en la industria moderna se encuentran los disolventes aro-
maticos, 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, articulos de caucho,
plastico y fibra de vidrio (Campo et al., 2013). Las mezclas de disolventes
organicos son el tipo mas comiin de exposicion presentes enla industria, las
cuales estdn compuestas frecuentemente por tolueno, xileno, benceno,
etilbenceno, metil-etil-cetona, tricloroetileno, entre otros (Sliwinska-
Kowalska, 2015).

La exposicion cronica a disolventes organicos afecta principalmen-
te el oido interno y el sistema nervioso central. En el érgano de Corti, la
afectacion se produce en las células de soporte, tales como las células
de Hensen y las células de Dieter, asi como en las células ciliadas exter-
nas. Posterior a su ingreso al cuerpo por inhalacién, estas sustancias
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quimicas viajan en el torrente sanguineo hasta la estria vascular, en don-
de afectan en mayor medida a la tercera fila de células ciliadas externas
(Sliwinska-Kowalska, 2015). Los efectos toxicos en la coclea incluyen la
disrupcidn de las estructuras membranosas de las células ciliadas a tra-
vés de la formacion de especies reactivas de oxigeno (Campo et al., 2009,
2013). Otro mecanismo de dafio descrito comprende la disfunciéon del flujo
transmembranal de potasio, lo que en Gltima instancia genera citotoxici-
dad (Campo et al., 2013). Una caracteristica de los disolventes organicos
que condiciona su ototoxicidad es el nimero de dtomos de carbono pre-
sentes en su estructura molecular. En este sentido, el mas toxico es esti-
reno, seguido de tolueno (Sliwinska-Kowalska, 2015). Respecto al dafio
neuroldgico, los disolventes organicos exacerban las respuestas inhibito-
rias sinapticas en sitios especificos de forma similar a otros depresores del
sistema nervioso central. En este sentido, se ha observado que el tolueno
puede alterar la funcioén 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 organicos pueden causar una pérdida
auditiva neurosensorial relacionada conla pérdida de las células ciliadas ex-
ternas. Esta se puede presentar como un desplazamiento del umbral auditi-
vo deleve amoderado, tanto enlas frecuencias audiométricas estandar como
en las frecuencias altas extendidas (por encima de 8000 Hz); sin embargo, su
limitado uso en contextos clinicos dificulta su empleo como prueba estan-
darizada (Sliwinska-Kowalska, 2015). Debido a su efecto neurotoxico, los
disolventes organicos pueden provocar una disfuncién auditiva central que
se manifiesta como alteraciones en los potenciales evocados auditivos del
tallo cerebraly enlas pruebas de procesamiento auditivo, las cuales pueden
aparecer a pesar de una ausencia de dafio en la audiometria tonal. En casos
de afectaciones mas graves se pueden encontrar alteraciones del equilibrio,
asi como encefalopatia toxica cronica (Sliwinska-Kowalska, 2015).

Los estudios epidemiolégicos han sefialado que la exposicién crénica
a disolventes organicos esta asociada con la pérdida auditiva. Un estudio
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realizado entre trabajadores petroquimicos evalud la exposiciéon 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 lasy los tra-
bajadores expuestos a disolventes organicos en comparaciéon con aquellos
no expuestos, tanto en las frecuencias del area del lenguaje, como en las
frecuencias altas (Zhang et al., 2023). De forma similar, se ha observado
un dafio auditivo incipiente en trabajadores de la impresion expuestos a
disolventes organicos, con desplazamientos del umbral auditivo en las
frecuencias agudas entre 4.8 y 10.4dB, en comparacion con trabajadores
sin exposicion a estas sustancias (Cabello-Lopez et al., 2021). En otro es-
tudio multicéntrico que incluyd trabajadores de la industria de la fibra de
vidrio, expuestos a estireno y ruido, se evaluaron los niveles de audicién
en comparacién con estandares norteamericanos. De acuerdo con las
mediciones ponderadas, tanto de ruido como de estireno, los niveles de
exposicion promedio se encontraron entre 80y 84dBA,y entre 0y 309mg/
m3, respectivamente.

Con base en los analisis realizados, la exposicién a estireno represen-
t6 peores umbrales auditivos en la poblacién trabajadora, asi 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 linea se encuentran los resultados obtenidos en poblaciones tra-
bajadoras de la industria de la pinturay el barniz expuestas a niveles mo-
derados de disolventes organicos, los cuales se encontraban por debajo de
los limites ocupacionales de exposicion. A pesar de que la exposicion no
sobrepasd los niveles permitidos segtin las normas ocupacionales, el riesgo
de pérdida auditiva fue entre 2.8 y 4.4 veces mayor entre la poblacién tra-
bajadora expuesta a disolventes organicos, con afectaciones en un amplio
rango de frecuencias (2000 a 8000 Hz) (Sliwinska-Kowalska et al., 2001).
Tomando en consideracion la neurotoxicidad de los disolventes organi-
cos, el empleo de herramientas complementarias a la audiometria tonal
es de gran utilidad para evidenciar el dafio en la via 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 organicos en aire, incluidos
tolueno y xileno, asi como los niveles ponderados de ruido de una jornada
laboral de ocho horas. Todas las mediciones, tanto de ruido como de di-
solventes organicos, se encontraron por debajo de los limites establecidos
en la normatividad mexicana. En comparacién con lasy los trabajadores
no expuestos, aquellos trabajadores expuestos presentaron un desplaza-
miento del umbral auditivo en ambos oidos entre 4.1 y 4.8dB; aunado a
esto, presentaron también un aumento en el tiempo de laslatencias de las
ondas e intervalos enla prueba de potenciales evocados auditivos del tallo
cerebral, lo cual sugiere un efecto neurotoxico de los disolventes organicos
(Juarez-Pérez et al., 2014).

De forma similar, un estudio realizado en poblacién trabajadora de
manufactura de tejidos reforzados evaluoé la exposicidon a disolventes or-
ganicos mediante asignacion cualitativa a través de la observacion de los
puestos de trabajo, y con base en mediciones de toluenoy metil-etil-cetona
en el ambiente laboral. Para evaluar la audicion y el procesamiento audi-
tivo central, se empled audiometria tonal de frecuencias altasy la prueba
de digitos dicoéticos, respectivamente. En comparacién con la poblacion
trabajadora con baja exposicion a disolventes organicos, aquellas perso-
nas con exposicion media y alta presentaron un aumento promedio en el
umbral auditivode 0.12y 0.28dBHL en el rango de frecuencias 3000-6000
Hz, asi como un aumento promedio de 0.17y 0.25dBHL en el rango de fre-
cuenciasde 12000y 16000 Hz, respectivamente. Asimismo, este grupo de
trabajadores presentd peores resultados en la prueba de digitos dicéticos,
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 exposicién entre la poblacién por la producciéon 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 4.5g/cm?, pueden ingresar al cuerpo
humano por via digestiva o respiratoria, no se metabolizan y suelen
acumularse en tejidos blandos y huesos, ejerciendo sus efectos toxicos
por exposicion endbgena (Sliwinska-Kowalska, 2015). De estas sustan-
cias se han descrito efectos ototdxicos, principalmente para el plomoy
en menor medida para el cadmio, mercurio y arsénico.

El plomo es una de las sustancias quimicas mas utilizadas en los am-
bientes laborales, ya que se encuentra en procesos como la manufactu-
ra de baterias, plasticos, pinturas, diésel y armamento; en la reparacion
de radiadores de automoviles, soldadura, fundicioén, plomeria y mineria
(Campo etal., 2013). A diferencia del ruido y los disolventes organicos, la
exposicién ocupacional al plomo puede causar una gran variedad de pro-
blemas de salud relacionados con el comportamiento, dafios neurolégicosy
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 ototdxico (Sliwinska-Kowalska, 2015).

A partir de estudios experimentales, se ha observado que la exposi-
cién croénica al plomo induce un descenso en la capacidad antioxidante
a nivel coclear, ademas favorece la activaciéon de genes que inducen la
apoptosis (Jamesdaniel et al., 2018). Por un lado, se ha documentado un
dafo estructuraly pérdida de las células ciliadas en la membrana basilar
de la coclea, asi como cambios degenerativos en las neuronas del ganglio
espiral (Hu et al., 2019). Por otro lado, se ha observado que, aun cuando
la exposicidn al plomo no genere un dafio en las células ciliadas externas,
ocurre un descenso en la expresion de CtBP2 y GluA2, marcadores pro-
teicos prey post sinapticos en las sinapsis en cinta de las células ciliadas
internas. Adicionalmente a esta sinaptopatia coclear, se ha reportado un
aumento de los niveles de nitrotirosina en las células del ganglio espi-
ral, producto de la nitracion de tirosina mediada por especies reactivas
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del nitrégeno (Rosati et al., 2022). Debido a que el plomo tiene propie-
dades electroquimicas similares al calcio, también puede interferir en
los procesos de sefializacion celular en el oido interno (Marchetti, 2013).
Ademas del dafio a nivel coclear, se conoce que la exposicidon cronica al
plomo induce neurotoxicidad, lo cual podria implicar dafios a nivel del
tallo cerebral que se traducen en un alargamiento de las latencias en las
ondasIIy IV delasrespuestas auditivas evocadas (Campo et al., 2013; Hu
etal., 2019; Zhang et al., 2019).

Los estudios realizados en poblaciones humanas con exposicién al plo-
mo han sugerido toxicidad a nivel auditivo y neurolégico; sin embargo, los
resultados no son del todo concluyentes. Es importante sefialar 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 baterias con plomo se evaluo la asociacion entre los niveles de
plomo en sangreyla pérdida auditiva en las frecuencias agudas. Se observo
una relacion dosis-respuesta entre los niveles de plomo en sangre y el dafio
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 incluy6 a trabajadores del acero se evalu6 la
pérdida auditiva mediante audiometria tonal y su asociacion con niveles
de plomo en sangre. Independientemente de la presencia de ruido en el
lugar de trabajo y la edad, se encontr6 que niveles superiores a 7 ug/dL se
asociaron con un riesgo entre tresy seis veces mayor de padecer pérdi-
da auditiva en las frecuencias entre 3000y 8000Hz, en comparacioén con
trabajadores con niveles de plomo en sangre menores o iguales a 4ug/dL
(Hwang et al., 2009).

En la misma linea, se estudié un grupo de trabajadores de una im-
prenta con exposicién a polvosy humos de plomo tan alta como 23.7 ug/m?
en las areas de trabajo. Los niveles promedio de plomo en sangre en
esta poblacién se encontraban cerca de los 37ug/dL y se reportd que
las y los trabajadores con niveles de plomo en sangre mayores o igua-
les a 30ug/dL tuvieron peores umbrales auditivos, en comparacién con
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aquellos trabajadores con niveles de plomo en sangre menores a 30 ug/
dL. Asimismo, una duraciéon de mas de 10 afios en la imprenta condicio-
nd una peor audicién, principalmente en las frecuencias altas (Farahat
etal., 1997).

En otro estudio realizado en poblacién alfarera con exposicion croé-
nica al plomo, se evalud el desempeiio auditivo mediante audiometria
y potenciales evocados auditivos del tallo cerebral. En esta poblacién se
reportaron niveles promedio de plomo en sangre por arriba de 45ug/dL,
asi como un patrdén de pérdida auditiva en las frecuencias de 3000 a
8000 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 neurotdxico (Counter y Buchanan, 2002). En
contraparte, algunos reportes no han podido evidenciar el dafio audi-
tivo asociado con la exposicidon al plomo. Por ejemplo, en una poblaciéon
de México que ejerce el trabajo de alfareria, se evalu6 el dafio auditivo
mediante el empleo de biomarcadores en sangre, asi como mediante
audiometria y emisiones otoactsticas. Los niveles promedio de plomo
en sangre observados entre la poblacién se encontraron en 14ug/dL,y
las evaluaciones audiométricas no revelaron un patréon de pérdida au-
ditiva. Sin embargo, se observ6 una disminucién promedio entre 0.17
y 0.26ng/mL en los niveles de la proteina prestina (importante parala
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, slo se reportd un aumento en
la probabilidad de presentar un umbral auditivo mayor a 25dBHL
en la frecuencia 6000 Hz, sin afectaciones en las emisiones otoactsti-
cas (Solis-Angeles et al., 2021, 2024). De igual manera, a pesar de que la
exposicion cronica a plomo en poblacién andina, tanto adulta como in-
fantil, puede alcanzar niveles de plomo en sangre tan altos como 118 ug/
dL, no se ha evidenciado un dafio auditivo mediante el empleo de
emisiones otoactsticas como se ha observado en otras poblaciones
(Buchanan, 1999).
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Ademas de su presencia en los lugares de trabajo y derivado de la
actividad industrial, una fuente importante de exposicion al plomo en-
tre la poblacion general, tanto adulta como infantil, esla ambiental. En
Meéxico, seglin los analisis derivados de la Encuesta Nacional de Salud
y Nutriciéon 2022, la prevalencia nacional de intoxicacién por plomo en
la poblacidén infantil fue de 16.8%. Es decir, cerca de 1 millén 400000
nifiosy nifias presentaron niveles de plomo en sangre mayores o iguales
a 5ug/dL. Ademas, este reporte revel6 que la proporcién de hogares que
refirieron exposicién a plomo por una Gnica fuente fue de 21.2% para
el uso de barro vidriado, seguido por la exposicion ambiental (17.7 %)
y paraocupacional (7.4%) (Bautista-Arredondo et al., 2023). AGn falta
evaluar si esta exposicion al plomo esta asociada con la pérdida auditi-
va en la poblacion mexicana. Sin embargo, existe evidencia que asocia
la exposicién ambiental al plomo con la pérdida auditiva entre la pobla-
cién general.

En este sentido, un estudio que incluy6 datos de una encuesta nacio-
nalenlaRepiblicade Coreaevaludlapérdidaauditivaysuasociacion con
los niveles de plomo, mercurioy cadmio en sangre. En la poblacién adul-
ta se encontrd que aquellas personas con los niveles méas altos de plomo
y cadmio en sangre presentaron un riesgo entre 1.7y 1.47 veces mayor
de presentar pérdida auditiva de frecuencias altas, respectivamente, en
comparacion con las personas que presentaron niveles mas bajos de am-
bos metales. Ademas, en la poblacién adolescente se observd un incre-
mento de tresveces en el riesgo de padecer pérdida auditiva de frecuen-
cias altas entre aquella poblacidn con los niveles mas altos de cadmio en
sangre, en comparaciéon con aquellas personas con los niveles mas ba-
jos (Choiy Park, 2017). De forma similar, una revisiéon sistematica con
metaanalisis report6 resultados similares; esto es, las personas con una
mayor exposicion 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
exposicién al plomo (Yin et al., 2021).
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EXPOSICIONES SIMULTANEAS

Ademas de los efectos que el ruido, los disolventes organicos y los meta-
les pesados ejercen de manera aislada sobre las estructuras de la audi-
cibn, existe evidencia que sugiere que la presencia simultanea de estos
riesgos ocupacionales puede potenciar su capacidad ototoxica entre si.

En estudios experimentales, se ha sefialado que la exposicién a disol-
ventes organicos reduce el efecto protector del reflejo actistico del oido
medio, una contraccidén muscular involuntaria que ocurre en respues-
ta a estimulos sonoros de alta intensidad. Esta alteraci6on permite que
sonidos de alta energia actistica penetren en el oido interno, generando
un mayor dafio (Campo et al., 2009, 2013). Ademas, es probable que la
estructura de la membrana celular de las células ciliadas externas se
vea afectada por los disolventes organicos, volviéndose mas sensibles al
dafio actstico por ruido (Sliwinska-Kowalska, 2015).

Desde hace méas de 30 afios, la evidencia cientifica ha apuntado que la
exposicion al ruido, mezcla de disolventes organicos o a ambos tienen un
riesgo cuatro, cincoy once veces mayor de padecer pérdida auditiva, res-
pectivamente, en comparacién con aquellos trabajadores sin exposiciéon
a estos riesgos (Morata et al., 1993). Recientemente, un estudio evalud
la presencia de pérdida auditiva de diferentes grados entre trabajadores
agricolas: se encontrd que aquellos expuestos a ruido y disolventes or-
ganicos presentaron un riesgo cuatroy seis veces mayor de padecer pér-
dida auditiva moderada o profunda, respectivamente, en comparacion
con trabajadores sin exposicion (Farfalla et al., 2022).

Dosrevisiones sistematicas con metaanalisis también han evaluado la
exposicion conjunta a ruido y disolventes organicos. Tras un analisis de 22
estudios, se observd que las frecuencias mas afectadas entre las personas
con ambas exposiciones fueron las agudas (entre 3000y 8000 Hz); ademas,
la prevalencia de pérdida auditiva entre lasy los trabajadores con ambas
exposiciones fue mayor en comparacion con la de aquellos expuestos a rui-
do o disolventes Gnicamente (57.8% vs. 44.9% Yy 41.3%). Los trabajadores
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con exposicion conjunta a ruidoy disolventes organicos tuvieron un riesgo
1.3 veces mayor de padecer pérdida auditiva en comparacién con los tra-
bajadores expuestos a ruido, y un riesgo dos veces mayor de padecer pérdi-
da auditiva en comparacion con los trabajadores expuestos a disolventes
organicos (Ren et al., 2023). Asimismo, 15 estudios fueron incluidos en
un metaanalisis y se encontr6 que aquellos trabajadores con exposicion
a disolventes organicos tuvieron un riesgo dos veces mayor de presentar
pérdida de la audicién en comparacion con trabajadores sin exposicion,
mientras que los trabajadores con exposicidon simultanea a ruido y disol-
ventes organicos presentaron un riesgo 2.95 veces mayor de padecer pér-
dida auditiva (Hormozi et al., 2017).

Similar a los disolventes organicos, los metales pesados pueden poten-
ciar el efecto del ruido en la pérdida auditiva. La mayor parte de los repor-
tes cientificos se ha centrado en el plomo como agente ototdxico, mientras
que la interaccidn entre el ruido y otros metales (como arsénico o mercu-
rio) no ha sido demostrada de manera convincente (Castellanosy Fuente,
2016). A nivel experimental, se ha documentado que la exposicién créonica
a plomo produce un descenso en la capacidad antioxidante del oido, y ante
la exposicion conjunta a ruido, provoca un mayor dafio en sus estructuras
yun mayor desplazamiento del umbral auditivo (Jamesdaniel et al., 2018).
Aligual que los disolventes organicos, los metales pesados pueden reducir
elumbral de exposicidon necesario para desencadenar un dafio auditivo, lo
cual explicaria que exposiciones inicas a estos agentes ototdxicos puedan
no desencadenar un dafio en el oido, pero, que ante la presencia de ruido
aparezca un dafio 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 evalué la expo-
sicion a plomo en trabajadores del acero. Aquellos expuestos a ruido y
a niveles de plomo en sangre por debajo de los 10ug/dL presentaron un
riesgo entre tresy seis veces mayor de padecer pérdida auditiva en las
frecuencias del habla, en comparacién con trabajadores con niveles de
plomo en sangre por debajo de 4ug/dL y sin exposicién a ruido (Hwang
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etal., 2009). En otro estudio realizado con datos de la Encuesta Nacional
de Salud Ocupacional de Corea, se evalud la pérdida auditiva asociada a
la exposicién a ruido, metales pesadosy disolventes organicos. Con base
en las mediciones ponderadas de una jornada de ocho horas, se observo
que en promedio la cantidad de ruido a la que se encontraron expuestos
lasy los trabajadores fue 88dBA. 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 1.27dBHL), en comparacion con los no expuestos a meta-
les pesados; y aquellos trabajadores expuestos a disolventes organicos
presentaron un umbral auditivo 2.15 veces mas alto, en comparacion
con las y los trabajadores no expuestos a disolventes organicos, lo que
representa una diferencia de 2.37dBHL (Choiy Kim, 2014).

En cuanto a la presencia simultanea de los tres riesgos ocupaciona-
les y su asociacidén con la pérdida auditiva, en un estudio que incluyd a
trabajadores de astilleros, se evalu6 la exposicion a ruido, disolventes or-
ganicos (tolueno y xileno) y metales pesados (arsénico, cadmio y plomo)
mediante muestreo de la fraccion respirable de los compuestos quimicos
y dosimetria 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 metalesy 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 lasy los trabajadores expuestos a ruido
(2.6 veces), entre los expuestos a metalesy disolventes (2.4 veces) y entre
los expuestos a ruido, disolventes y metales (1.7 veces), en comparacion
con los trabajadores con bajas exposiciones a los tres riesgos laborales
estudiados. Por Giltimo, los peores umbrales auditivos se encontraron en
las frecuencias de 1000Hz, 2000-4000Hzy 5000-6000Hz (Schaal et al.,
2017; Schaal et al., 2018).
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DISCUSION Y PERSPECTIVAS

Lasalud auditiva requiere de un analisis amplio para entender su comple-
jidad,yun aspectoimportante es reconocer su caracter ocupacional. Como
se ha descrito en las secciones anteriores, practicamente todos los procesos
de trabajo (bajo el sistema de produccion capitalista) implican multiples
riesgos simultaneos a los cuales se exponen las poblaciones trabajadoras,
que ademas tienen consecuencias ambientalesy de salud para quienes
habitan en zonas cercanas a las areas industriales. No es casualidad que
los riesgos ocupacionales y ambientales se encuentren con mayor fre-
cuencia entre las poblaciones mas desfavorecidasy vulneradas; esto, de-
bido a las legislaciones laxas que s6lo administran los riesgos, politicas
territoriales que determinan poblacionesy areas de sacrificio, condicio-
nes estructurales de marginalidad y desproteccion laboral. La calidad
y cantidad de la evidencia cientifica tampoco permite concluir cla-
ramente que laregulaciéon y administracion de los riesgos ocupacionales
mediante legislaciones y medidas individualizadas (uso de equipo de
proteccidon 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-
blacion mundial (oMs, 2023), y si la administracién de riesgos ocupacio-
nalesnoha demostrado una efectividad para prevenir problemas de salud
(dosis bajas del riesgo en periodos méas largos de tiempo), resulta légico eva-
luar las politicasy practicas tendientes a reducir los riesgos de trabajo, y en
consecuencia determinar silos principios actuales de seguridad e higiene
en el trabajo son adecuados, requieren un cambio en suimplementacioén, o
incluso en la problematizacion misma de la pérdida auditiva como produc-
to de ciertos tipos de trabajo. Esto no debe desalentar los esfuerzos para
promover mejores practicas para conservar la salud de las poblaciones
trabajadoras, sino que deben discutirse para su mejor aprovechamiento.
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En diversos estudios epidemioldgicos se ha observado que niveles
de exposicion 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 simultaneas
aruidoy sustancias ototdxicas, independientemente del nivel de expo-
sicion, para identificar cambios auditivos incipientes que condicionan
una pérdida auditiva temprana (Campo et al., 2009).

Como hemos visto en larevision de la literatura, diferentes métodos
son Gtiles para estimar la exposicion a los riesgos ocupacionales, depen-
diendo de la disponibilidad de informacién y recursos materiales para
dicho propdsito. No obstante, existen todavia dificultades para enten-
der los riesgos a la salud relacionados con las exposiciones miltiples,
ya que comprenden problemas para evidenciar el papel que cada riesgo
tiene en la aparicién del dafio auditivo.

Esdificil estimarla exposicién en condiciones delavidareal en estu-
diosexperimentalesoensimulaciones,yaqueregularmentelaspersonas
estan expuestas a multiples riesgos fisicos y quimicos, a concentracio-
nes inconstantes que sufren variaciones por la temperatura, por las
condiciones de ventilacion y hasta por las modificaciones tecnoldgicas
introducidas en los procesos de trabajo. Esto puede explicar, en parte,
que haya normativas ocupacionales que s6lo 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 simultaneamente. Ademas, se han establecido limi-
tes ocupacionales de exposicion para los disolventes orgdnicos y metales
pesados basados en sus efectos toxicos, pero sin considerar su ototoxi-
cidad (Sliwinska-Kowalska, 2011). Por ello, es fundamental que, con
base en la evidencia cientifica, estas sustancias sean consideradas
como ototdéxicos ocupacionalesy como potenciadores del dafio auditivo
generado por el ruido.
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Aunque la audiometria se considera la prueba diagnéstica para la
evaluacion audiolégica de las poblaciones trabajadoras, no aporta infor-
macion sobre efectos cocleares o centrales, ademas de ser un indicador
tardio del dafio auditivo. La pérdida auditiva inducida por ruido se puede
exacerbar por la presencia conjunta de agentes ototoxicos, por lo que se
recomienda que, como parte de la evaluacion auditiva ocupacional,
se utilicen pruebas més sensibles para identificar dafios a nivel coclear
o neurolégico como las emisiones otoactsticas, los potenciales evocados
del tallo cerebral y las pruebas de procesamiento auditivo (Campo et al.,
2009, 2013). Ademas, 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 estan conservadosy se
traducen en una audicién normal. Por ejemplo, puede existir un dafio
incipiente en las células ciliadas externas por los disolventes organicos
o0 los metales pesados que no se manifieste clinicamente ni se evidencie
por la audiometria tonal (Campo et al., 2013).

Esnecesario evaluar los efectos alargo plazo en estudios longitudina-
les que incluyan a personas retiradas o jubiladas, para evitar el efecto del
trabajador sano. Esto contribuira a identificar las poblaciones en riesgo
de perder la audicidén y permitir que, a través de medidas preventivas en
el trabajo, puedan preservar su salud auditiva. Ademas, se debe incluir
no sdlo la pérdida auditiva como desenlace de la exposicién a los ries-
gos ocupacionales, sino también los problemas asociados a esta pérdida
como los problemas de comunicacion, 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 precaucién, apelar a la preservacion de
la salud auditiva ante la evidencia no concluyente sobre los
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dafios auditivos de sustancias potencialmente ototdxicas, asi
como a implementar medidas de proteccidon ante los riesgos
ocupacionales.

Reconocer las sustancias ototoxicas como riesgos ocupacionales
en las normativas de salud ocupacionales.

Realizar pruebas complementarias a la audiometria en progra-
mas de vigilancia a la salud de la poblacién trabajadora.
Describir la exposicién a riesgos ocupacionales con seguimiento
alargo plazo, incluyendo exposiciones simultaneas, aun cuando
se encuentren dentro de los limites considerados como seguros
por las normativas ocupacionales.

Actualizar las normativas de salud auditiva referente a las ex-
posiciones simultaneas a ruido, disolventes organicos y plomo.
Inscribir a las y los trabajadores expuestos a metales pesadosy
disolventes organicos en programas de conservacién auditiva
yvigilanciaalasalud. En México, incorporaralasylostrabajadores
agricolasy alfareros, asi como a sus familiares.
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7. Dermatosis ocupacional

Luis Cuauhtémoc Haro Garcia

INTRODUCCION

Previo al analisis desde el punto de vista epidemiolégico y clini-
co del tema relacionado con dafios a la salud que se manifiestan en la
piel y sus anexos, y que se suscitan por la exposicion a diversos agen-
tes presentes en los centros de trabajo, es pertinente mencionar que,
seglin 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
entidadesy contenidos que a continuacién setrataran se podranreferir, en
su conjunto, como dermatitis ocupacional. Sin embargo, en la actualidad
existeny 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 Informacion en esa materia —inicialmente Biblioteca Regional de
Medicina (Bireme), y derivado del tesauro MeSH mencionado previa-
mente, y la cual pertenece a la Organizaciéon Panamericana de la Salud—
sefiala que la materia a abordar, también puede ser denominada como
dermatitis laboral, dermatitis ocupacional, dermatosis profesionales
olaborales. Con base en lo anterior, es correcto titular este capitulo derma-
tosis ocupacional, en el entendido de que ello no excluye los otros términos.
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En el abordaje del topico en cuestion, cabe sefialar el antecedente
historico 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 enla extraccidén, manipulaciény contacto con ciertos metales,
elementos o materiales de otro tipo.

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

Enlaactualidad, se cuenta con suficientes argumentosy fundamentos
epidemioldgicos, clinicos y de laboratorio tanto basico 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-
pefian en ciertos puestos de trabajo, son el resultado de exponerse ocu-
pacionalmente a un amplio nimero de agentes existentes, y de diferente
orden en determinados ambientes laborales.

DEFINICION CONCEPTUAL
DE LA DERMATOSIS OCUPACIONAL

La dermatosis ocupacional (Do) se describe como toda alteracién 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 dia, la Do alin se considera una situacién
emergente y es uno de los principales problemas en el panorama laboral
de todo el orbe, independientemente de su desarrollo econémico. 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 (Srinivasy Sethy, 2023, pp. 21-31).
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Existen ciertos factores directos que se encuentran en el ambiente
de trabajo que incluyen agentes fisicos (calor, frio y radiacién), quimicos
(organicos e inorganicos en cualquier presentacién), mecanicos (presion,
friccion y vibracion) y biologicos (bacterias, virus, hongos y parasitos e
incluso otros como la exposicidn al manejo de pieles, pelo, pezufias y ex-
cretas animales, crin de equinos, escamas, trociles, fibras vegetales, entre
otros) (Gobba etal., 2019, pp. 2068-2074; Slodownik y Nixon, 2008, pp. 1-11;
Slodowniky 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 cutaneos preexistentes, como la dermatitis ato-
pica; ademas de la temperatura atmosféricay la humedad ambiental, entre
otros (Slodowniky Nixon, 2008, pp. 1-11). Recientemente, se ha identificado
la presencia de melasma entre trabajadores agricolas de arrozales, lo que
ha promovidoy reforzado laidea 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 Aétius Amidenus, médico de la corte bizan-
tina en el siglo vI, aparentemente sin ninguna razén particular, y no se
sabe por qué ha subsistido dicho concepto. En este sentido, su etimologia,
de origen griego y que puede significar “ebullicién” o “hervir por fuera o
hacia afuera”, tampoco aclara el porqué de la apariciéon de dicho término
(Agarwaletal., 2014, pp. 213-224).

La definicién actual de eccema esla de unareacciéon inflamatoria de la
piel distinguida histolégicamente, que se caracteriza por edema interce-
lular de la capa esponjosa (o espongiosis), también conocida como capa de
Malpighi, acompafiado de diversos grados de acantosisy de infiltrado lin-
focitario perivascular superficial. Las caracteristicas clinicas del eccema
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pueden incluir prurito, enrojecimiento local, descamacion, 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 act@ian solos o combinados; pese a la posible confusiéon en cuan-
to a considerar la emisién diagndéstica como eczema —y que no existe un
acuerdo universal sobre ello— se ha sostenido que esta condiciéon se limita
en gran medida exclusivamente a las manos, con ninguna o con minima
afectacion de otras areas, siemprey cuando se hayan excluido trastornos de
tiologia conocida, como tinea mannum o sarna, cuadros no eccematosos
como psoriasis, liquen plano, granuloma anular, porfiria cutanea tardia,
queratosis palmoplantar, erupciones de origen medicamentoso, e incluso
trastornos neoplasicos, y si las manos no estan involucradas como parte
de untrastorno 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 construccidon que ma-
nipulan cemento, personal de limpieza, trabajadores que se dedican a la
peluqueria, manejadores de alimentos, cocineros y personal de cocina,
aunque también se observa por el acto de cocinar no ocupacional. Ademas,
algunos estudios de casos sugieren que la exposicion por contacto directo
con alimentos a través de piel inflamaday dafiada de la mano podria 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 etal., 1994, pp. 689-692).

En este escenario, y teniendo en cuenta que es comn que el trabajo
en cocina sea desempefiado por adultos, la posibilidad de que la exposi-
cién por contacto directo con alimentosy condimentos a través de las ma-
nos previamente dafiadas debe ser una situacién a ser considerada; sin
embargo, los estudios epidemiolégicos sobre este topico son todavia limi-
tados. Ademas, debe considerarse que existen comorbilidades alérgicas,
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como la dermatitis atopica, que pueden ser confusores significativos
para la asociacién 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 htimedo. La relacion entre esa entidad y dicho
factor se ha estudiado ampliamente; no obstante, las manos estan expues-
tasalaguay aotrosirritantes no sélo en el trabajo, sino también fuera de
él, hecho que subraya que la exposiciéon no ocupacional igualmente contri-
buye al riesgo de padecer EM. Las ocupacionesy puestos de trabajo, como
los relacionados con la limpiezay el de médico o de enfermeria, se identi-
fican como de alta probabilidad de experimentar M, debido a la exposi-
cion a lugares de trabajo himedo (Beltrani, 1999, pp. 607-613; Behroozy
y Keegel, 2014, pp. 175-180).

La asociacion entre ocupaciones de alto riesgoy 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 observadosy vigilados, in-
cluso cuando la exposicién no sea de manera directa (Karagounisy Cohen,
2023, pp. 201-212; Jamil et al., 2022, p. 360).

En adicién a lo anterior, el curso -muchas veces cronico- de la EM ocu-
pacional no sélo supone la presencia de carga de enfermedad paralos afec-
tados, sino también factores de indole social tanto econémico como sanita-
rio. A este respecto, seglin datos de Diepgeny colaboradores (2013), el 70%
de los trabajadores con EM busca atenciéon médica; mas del 20% de ellos
muestra incapacidad para laborar durante mas de siete dias continuos, y,
envirtud 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 atencion 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 EPIDEMIOLOGICOS RELEVANTES
DE LA DERMATOSIS OCUPACIONAL

Taly como se sefiald, la D¢ esla Do mas comin, comprende mas del 35%
de todas las enfermedades relacionadas con el trabajo, y puede tener
una razén de una tasa de un trabajador por cada 1000 al afio (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 reparacién de automoviles (Barradah et al., 2021, pp. 3737-
3744; Bordel et al., 2010, pp. 59-75). Este tipo de trabajadores tienen alto
riesgo de desarrollar D¢ debido a su exposicidn a aceites minerales, pro-
ductos del petrdleo y sus derivados, aceites lubricantes, disolventes; de
sufrir quemaduras térmicas por el uso de herramientas manuales eléc-
tricas que vibran. La baja disponibilidad y supervision de uso de equipos
de proteccion 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 informacion en esta poblacion trabajadora
sobre los efectos de estos agentes nocivos en el lugar de trabajo, particu-
larmente en lo relacionado con sus efectos dermatolégicos (Johannisson
et al., 2013, p. 14; Barradah et al,, 2021, pp. 3737-3744; Aguirre et al.,
2017, pp. 8-10; Bhatiay Sharma, 2017, pp. 525-535).

Un punto a destacar son los estudios dedicados a explorar la preva-
lencia de la dermatitis de contacto entre lasylos trabajadores de la salud,
especialmente durante los tiempos de covid-19, debido al mayor uso de
guantesy equipo de proteccion 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 relevanciay magnitud de las que
afectan, y no en pocas ocasiones, s6lo las manos, a tal grado de que prac-
ticamente las DO parecen circunscribirse a las manifestaciones o dafios
que presentan en ellas esta poblacion especifica de trabajadores. No obs-
tante, se han descrito dafios faciales por el uso estricto de equipo de pro-
teccion personal en forma de mascarillasy gafas durante la emergencia
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sanitaria, lo que requiere que dichos efectos sean mejor analizados, asi
como la emisién y cumplimiento de recomendaciones especificas 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).

Taly como se hareferido, el EM es de curso fluctuante y, aunque no es
unaentidad que amenace o ponga en peligrolavida, causa diversos efectos
psicosociales negativos enlos pacientes, tales como ansiedad y depresion,y
genera cargas econémicas por ausencias prolongadas en el trabajo, cambio
involuntario de ocupacion y costos del tratamiento (Beltrani, 1999,
pp- 607-613; Mota et al., 2019, pp. 147-156; Nassiri et al., 2016, p. 468).

ElEMesde 1.5 adosveces mas comln en mujeres que en hombres. La
tasa de prevalencia anual se estima en aproximadamente un 10% parala
poblacion general, y existen estimaciones que sefialan la variacion de su
prevalencia entre el 6.5%y el 11.8%. Por grupos de edad, en el de 20 a 29
aflososcilaentreel 7.5%y el 10.8 %, pero dentro de las enfermedades cuta-
neas de origen ocupacional, la prevalencia puede ser hasta del 88%. Esta
alta frecuencia puede explicarse parcialmente por el hecho de que las ma-
nossonlas “herramientas” corporales mas utilizadasy estan en contacto
con agentes quimicos o de otro tipo, en comparacion con otras regiones
del cuerpo, sin dejar de considerar que, como se ha mencionado, las dis-
tintas etiologias o factores que, no en pocas ocasiones se yuxtaponen, ha-
cen mas complejo su diagnostico (Johannisson et al., 2013, p. 14; Jamil et
al., 2022, p. 360; Osorio Gomez, 2005, pp. 263-277; Bhatiay Sharma, 2017,
pp- 525-535; Brands et al., 2022, pp. 493-506).

Asimismo, se han reportado varios factores de riesgo exégenos para
el EM que se anaden a la exposicidon ocupacional, como el uso de deter-
gentesy ambiente himedo en la habitacién o area doméstica destinada a
la cocina del hogar. Identificar y evaluar estos factores de riesgo para el
desarrolloyla persistencia del EM esimportante, especialmente entre los
adultos jovenes. Durante ese periodo, el tipo de ocupacion, las tareas del
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hogary el cuidado de nifios son factores importantes de explorar, ya que
pueden estar relacionados con el desarrollo del EM; en conjunto, todas
estas circunstanciasjustifican estudios de seguimiento en la edad adulta
temprana (Perryy 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 variacién del perfil y
distribucién epidemiologica del EM es la regién geografica donde se iden-
tifica. A este respecto, un estudio epidemioldgico desarrollado en Suecia,
que incluy6 a 20000 personas de entre 20y 65 afios, encontrd que la preva-
lencia de EM era del 11%. En esa misma linea, todaslas formas de eccema
y DC representaron del 10% al 24% de los pacientes atendidos en ocho
centros hospitalarios de Gran Bretafia, al menos entre el 20% y el 25%
de ellos, el eccema estuvo limitado a las manos. En otro analisis, llevado
a cabo en 4825 pacientes atendidos de DC en ocho centros europeos, se
demostrd que las manos estaban afectadas en el 36% de los hombresy en
30% de las mujeres. En cambio, con el uso de un cuestionario validado,
acompaifiado de la realizacién de un examen clinico fisico, se pudo esti-
mar que la prevalencia del EM era del 1.2% en el sur de Suecia (Bhatiay
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 encontr6 en varios estudios que la incidencia de EM era
del 10.9% al 15.8%, mientras que en el Departamento Ambulatorio
de Dermatologia de la India se identificé la Dc alérgica hasta en el 10% de
los pacientes, en quienes se observo afectaciéon 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 incluy6 una cohorte de aproxima-
damente 20000 individuos, el 11.8% informd haber padecido EM en
al menos una ocasién en los 12 meses previos al estudio. Asimismo, el
EM mostro ser practicamente dos veces mas comin en mujeres que en
hombres, y todavia mas comn en mujeres jovenes. Esta Gltima obser-
vacién también se ha descrito en otros estudios de prevalencia, en donde
se seflala que la causa mas comiin de EM, son los irritantes de contacto
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(Ramirezy Jacob, 2006, pp. 363-373; Jamil et al., 2022, p. 360; Drucker et
al., 2017, pp. 26-30).

Otros datos sefialan que el tipo mas com@n de EM es la dermatitis
irritativa (35%), seguido de la de orden atopico (22%) y de la pc de in-
dole alérgica (19%) con razoén mujer/hombre de 2.6/1, 1.9/1y 5.4/1, res-
pectivamente. Dentro de los hallazgos adicionales, en los resultados de la
prueba de parche positiva es donde se halld mayor frecuencia de niquel
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
etal., 2021, pp.1285-1289; Keegeletal., 2009, pp.571-578; Johannissonetal.,
2013, p. 14; Birmingham, 1998, pp. 12.2-12.6).

Ademas, al analizar con mas detalle la presencia de bc y de EM pre-
sumiblemente de origen alérgico en diferentes grupos ocupacionales, el
Gnico aumento estadisticamente significativo de esos padecimientos se
observo en mujeres que se desempefian en puestos de trabajo adminis-
trativo, donde se asume hipotéticamente que podrian estar expuestas a
la colofonia, la cual es una resina que se utiliza en la fabricacién de papel
(Lund et al., 2020, pp. 437-445; Bordel et al., 2010, pp. 59-75; Agarwal
etal.,, 2014, pp. 213-224).

BARRERA CUTANEA ANTE LOS FACTORES
CAUSALES DE LA DERMATOSIS OCUPACIONAL

Para contextualizar de manera mas 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 sinnimero de agentes nocivos
presentes en el ambiente laboral, y al que se le suman los agentes fuera
de ese ambito, es preciso tener en cuenta el papel de la barrera cutanea.
La primera linea de defensa en dicha estructura epidérmica es el estra-
to corneo, el cual cumple varias funciones fundamentales, como proteger
de la absorcion de dichos agentes, incluidos alérgenos y gérmenes presen-
tes en el ambiente —sea ocupacional o no—, ademas 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 multiples componentes en la epidermis que son importantes para
la funcién de barrera protectora, como la claudina, la desmogleina, la fila-
grinaylas ceramidas, que en su conjunto participan enla cornificacién, la
formacion de barreras paracelularesy el fortalecimiento de los desmoso-
mas. También esté la involucrina, la envoplaquina y la periplaquina, las
cuales contribuyen a la formacién de una envoltura celular que protege
a los corneocitos de la piel y mantiene la integridad de los desmosomas,
asi como a conservar la unién entre las células adyacentes. La presencia
de determinados genes también interviene en la calidad requerida de la
capa cérnea de la piel en su funcién como barrera protectora (Karagounis
y Cohen, 2023, pp. 201-212; Barcoy Giménez, 2008, pp. 671-682).

Con base en lo anterior, es conveniente reconocer ambitos, materia-
les o elementos de diversa indole u origen que manipulan determinados
trabajadores y que les son requeridos para el desempefio efectivo de su
puesto de trabajo. Estos elementos, que se conforman como las condicio-
nes que impiden la constitucién o incluso dafian la integridad y funcién
adecuada delabarrera previamente descrita en sus diferentesy 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 Gomez, 2005,
pp. 263-277; Sveen et al., 2019; Srinivasy Sethy, 2023, pp. 21-31).

La mayoria de EM en poblacién general son de etiologia multifac-
torial, y se pueden dividir en dos grandes grupos: causas exdgenas y
endbgenas. Entre las exogenas, los irritantes de contacto son a los que
mas comiinmente se les atribuye ser provocadores de Em. Estos inclu-
yen jabones, detergentes y vegetales, entre otros. La friccion fisica y los
traumatismos menores también pueden causar dermatitis de contac-
to de tipo irritativa. Los alérgenos como el niquel, el cromo y farmacos
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utilizados tépicamente como la neomicina y las hidroxiquinolonas, son
otros factores responsables del EM, asi como la reacciéon dermatofitida
en manos a la tinea pedis (Ramirez y Jacob, 2006, pp. 363-373; Agarwal
etal., 2014, pp. 213-224).

POBLACION TRABAJADORA VULNERABLE
Y MULTICAUSALIDAD DE LA DERMATOSIS
OCUPACIONAL

Para ser mas precisos, entre las poblaciones de lasy los trabajadores que
son propensos a padecer EM, se encuentran los peluqueros, cosmetélo-
gos, agricultores, personal de la construccion, personal médico, de labo-
ratorios clinicosy dental, personal de la metalurgia y manipuladores de
alimentos. Respecto a estos Gltimos, se ha observado que en quienes
sededicanalacocinaprofesional,elmanejodeverdurasescausacominde
DO, la cual se manifiesta como descamacidon y presencia de fisuras de la
superficie palmar del dedo indice, medio y pulgar; ademas, se ha demos-
trado que los productos mas 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 demostré que la dermatitis alérgica de contacto con el ajoy
la cebolla afecta predominantemente los dedos indice, 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 tulipan”,
donde la mayoria de esos productores tuvieron contacto con la savia de la
flor de narcisos (Bhatiay 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 ufias son un alérgeno de indo-
le ocupacional relevante en trabajadores que se dedican a la cosmética
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y peluqueria. Los programas de prevencion destinados a reducir la inci-
dencia del eccema de manos en ese tipo de personal deberian centrarse
en reducir la exposicion de la piel a los acrilatos, ademas de la exposi-
cion de la piel al trabajo himedo vy 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 proporcion relativa-
mente grande de peluqueros y cosmetdlogos esteticistas que informan
sobre eccema de manos causado por la exposicidon a cosméticos para
ufias acrilicas hace que la alergia al acrilato sea un diagnostico diferen-
cial relevante cuando se investiga clinicamente el EM entre ese personal.
Recientemente se ha informado que ciertos acrilatos son alérgenos de
contacto ocupacionales emergentes en personal dedicado a la peluqueria
y cosmetologia en estéticas, quienes ofrecen cada vez méas en esos negocios
la aplicacion de artificial nail modelling system (ANMS) y que en la industria
dela cosmética de ufias se refiere ala adhesion de ufias plasticas recubier-
tas con biogel sobre las ufias naturales. En Dinamarca, se documentd que
el 88% del personal dedicado a la peluqueria que practicala técnica ANMS,
se lo aplica a si mismo, y mas 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 desempefian bajo microclima laboral de
humedad alta, se usan disolventes solubles en agua para eliminar grasasy
con ello lograr el grado de limpieza requerido; sin embargo, en la piel este
efecto es desfavorable en razon de que los lipidos intracelulares se elimi-
nan por ese tipo de lavado, y éstos son componentes importantes de la ca-
pacidad protectora cutanea idoénea. Dicha eliminacion de lipidos provoca
la emergencia de alteraciones estructuralesy fisicoquimicas en la piel, lo
que aparentemente facilita el proceso de irritacion cutanea. Ademas, exis-
ten factores endogenos que contribuyen a la presencia de Em idiopatico,
como en la dermatitis palmar hiperqueratésicay en la de la atopia, donde
el estrés y la sudoracién profusa pueden agravar esta afeccidn. El papel
del estrés, las hormonasy la xerosis también estd documentado, asi como
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el de algunos casos idiopaticos (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-
servo positividad a antigenos de niquel en 11.1%, a neomicina en 7%, al
mercaptobenzotiazol en 6.6 %, a nitrofurazona en 6%, a colofonia en 5.7%,
amezcla de ciertas fragancias en 5.5%y al cloruro de cobalto en 5.4%. Sin
embargo, el partenio —componente conocido de lallamada hierba santa o
artemisa,y al que sele han adjudicado ciertos beneficios medicinales para
reducirlafiebre, tratar cefaleas, artritisy ciertos problemas digestivos— fue
el alérgeno mas identificado (14.5%) (Sharma y Sethuraman, 2007,
pp-183-190; Looy Goon, 2007, pp. 157-159; Mora et al., 2022, pp. 236-243).

Encuanto aladistribucién por sexo, en hombres el dicromato de potasio
se presentd hasta en el 30% de los casos; dicho componente se utiliza
para cromar otros metales, en la fabricacion del cuero y de diversos pig-
mentos, asi como en la elaboracién de recubrimientos anticorrosivos, y
fue el sensibilizador que mas cominmente mostro6 positividad en prue-
bas percutaneas. En 43% de las mujeres, el niquel, el cual se utiliza para
colorear ceramicas y fabricar baterias, fue el de mayor presencia (Jamil
etal.,, 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 consider6 una
proporciéon elevada en comparaciéon con lo identificado en otros estu-
dios, donde el dicromato de potasio fue el sensibilizador mas coman
con positividad del 26%, seguido por el niquel 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
etal., 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 observo en niquel, 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 encontr6 sélo 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
habia plantas, aceites, cubiertas de archivos, billetes, DDT, parafeni-
lendiamina, formaldehido, cloruro de mercurio, peliculasy reveladores
de papel, radiacion solar o por nanomateriales (Gobba et al., 2019, pp.
2068-2074; Gulumian et al., 2016, p. e0166071). Ademas, se han obtenido
evidencias que indican que los jabones y detergentes son los segundos
sensibilizadores mas comunes en mujeres. Estos mismos hallazgos
también se observaron en otros estudios, donde igualmente se con-
cluyd que los detergentes son responsables de causar DC tanto de tipo
irritativo como alérgico (Perryy 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 acuatico o flor de
Huauchinango, y los plaguicidas agroquimicos que requieren, también
parecen ser responsables de ocasionar Do y mas precisamente EM. En
esas condiciones, las pruebas de parche demostraron que existe sensi-
bilizacién por contacto con dichos agroquimicos y con los extractos de
bulbos de ciertas flores. Adicionalmente, se confirmé que el trabajo en
ambientes himedos es un factor de riesgo externo importante para el
EM entre trabajadoras de limpieza, y se ha referido que pueden tener las
manos himedas hasta en mas de una cuarta parte de la jornada labo-
ral total. Es sabido que el agua disminuye la capacidad protectora de la
piel delas manos de estas empleadas, y al ser ocluidas, generalmente con
guantes plastificados, porque asiles es requerido en su puesto de trabajo,
aumenta aiin mas 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 s6lo desde el pun-
to de vista clinico, pero no desde la vision histologica. En este sentido,
se han descrito variantes clinicas de EM, incluidas la hiperqueratésica
psoriasiforme o palmo-plantar, la friccional, la numular, la atdpica, la
dishidroética y la dermatitis vesicular cronica de las manos. Existen hi-
bridos de estos patrones y algunos expertos no se ponen de acuerdo so-
bre las clasificaciones disponibles. Muchas clasificaciones publicadas
combinan factores etioldgicos de indole irritativo, alérgico y/o atopicas, o
bien por caracteristicas morfoldgicas de orden dishidrdtica, vesicular e
hiperqueratésica (Ta et al., 2018, pp. 217-224). Recientemente se ha pro-
puesto otro sistema de clasificacion basado en el analisis de pacientes que
acuden a centros de pruebas de parches que incluye datos demograficos,
historial médico y morfologia de las lesiones. Pese a estos esfuerzos, no
existe alafecha clasificacion satisfactoriay inica del EmM (Meza, 2006, pp.
64-69; Zini et al., 2018, pp. 27-32; Yiiksel et al., 2022b, pp. 89-97).

DIAGNOSTICO DEL ECCEMA DE MANOS

Aunque el diagnostico de EM pueda parecer evidente, a menudo es difi-
cil diferenciarlo de otros trastornos dermatolégicos como la psoriasis,
la tinea mannum, el liquen plano, la pitiriasis rubrva pilarisy la pustulosis
palmar. Es fundamental para el diagnéstico: una historia clinica de-
tallada que incluya el estado médico general del paciente, el inicio, la
progresion y evolucioén de la dermatitis, la historia ocupacional y ante-
cedentes heredofamiliares, asi como con un examen clinico completo.
Esto debe ir acompafiado de la confirmacion de la dermatitis alérgica de
contacto con pruebas de parche estandar, recuento total y diferencial
de leucocitos que evidencien eosinofilia, nivel de IgE en suero, biopsia de
piel, test de puncidén cutanea, uso de preparaciones para descartar in-
feccion fangica, cultivos de hongos y bacterias con tinciéon de Gram,
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prueba de estimulacion de linfocitos in vitro, y la ejecucion de la prue-
ba de radioalergoabsorbencia, mejor conocida como RAST o prueba de
escarificacion para alergias. La prueba de laboratorio, que se realiza en
sangre, verifica la cantidad de anticuerpos IgE especificos (Yiiksel 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 reaccion 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 radiacion ultravioleta A, a dosis
habitualmentede5a15]/cm2 (Ramirezy Jacob, 2006, pp. 363-373; Perryy
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 facil
aplicacion, previamente preparada con dosis exactas; ademas, es de su-
perficie delgada y con distribucién equitativa, con mejor adherencia de
la cinta, y ha demostrado menos posibilidades de confusion y error por
parte del personal de salud que lo aplica (Ramirezy Jacob, 2006, pp. 363-
373; Hervella et al., 2016, pp. 559-566; Beltrani 1999, pp. 607-613).

DISCUSION SOBRE PREVENCION, TRATAMIENTO
Y PRONOSTICO 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 cronico, 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 sintomas crénicos o graves, y entre el 2%y el
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4% de ellos son refractarios a la terapia topica tradicional; esto lo coloca
como un desafio tanto para los pacientes como para el personal de sa-
lud que determinara su posterior manejo (Bordel et al., 2010, pp. 59-75;
Bhatiay 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
mas Gtil 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 aparicion 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 rapida industrializacién mundial a partir de la segunda mitad del siglo
XX, cuando se propag6, introdujo y promovid 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 caracteristica de la mayoria de los casos con EM es la alteracion
de la funcién de barrera del estrato corneo, lo que provoca pérdida de
agua transepidérmica. Por esta razén, el manejo inicial consiste, por lo
general, en matener y restaurar dicha barrera y controlar la inflama-
cidn local. En la mayoria de los casos, resulta beneficiosa la adminis-
tracidn de tratamiento medicamentoso para aliviar de alguna mane-
ra los signos y sintomas dérmicos, junto a la recomendacién 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 cronico suele ser poco satisfactorio, y aunque existen
muchas opciones terapéuticas, no hay consenso sobre la eleccién segiin
la duracidon o el tipo de eccema (Perryy Trafeli, 2009, pp. 325-330).

De manera convencional, los pacientes con EM son tratados con cor-
ticosteroides topicos, antihistaminicos orales, emolientesy ciclos cortos
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de esteroides sistémicos, segin la gravedad de las manifestaciones cli-
nicas. Los esteroides topicos suelen ser los agentes de primera linea para
controlar la inflamacién y actGian rapidamente en la mayoria de los pa-
cientes, pero su uso esta limitado por la probabilidad de efectos adversos
como atrofia cutanea y telangiectasia. Otros problemas adicionales son
la presencia habitual de rebote, taquifilaxia, debilitamiento de la barrera
cutanea, y ausencia o baja eficacia medicamentosa en afectaciones gra-
ves (Perryy Trafeli, 2009, pp. 325-330; Aguirre et al., 2017, pp. 8-9).

Aunque el prondstico del EM ocupacional es considerado malo, es
aconsejable promover su prevencion con diversas medidas, desde sesio-
nes de capacitaciéon sobre como 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 constitucién, condiciones e integri-
dad dela 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; Karagounisy Cohen, 2023, pp. 201-212).

RECOMENDACIONES Y CONCLUSIONES

El EM en trabajadorasy trabajadores se ha sefialado como la dermatitis
ocupacional (Do) de mayor frecuencia, e incluso se ha llegado a conside-
rar como practicamente exclusiva de esos contingentes. Si una poblacion
tipificada como econémicamente activa presenta dermatosis donde las
manos estan exentas, muy probablemente no sea de origen ocupacional.
Para poder hacer un diagndstico preciso de EM y calificarlo como enfer-
medad de trabajo, es importante realizar una anamnesisy examen fisico
completos, exhaustivosy detallados, llevar a cabo pruebas de parche cu-
taneo extensasy personalizadasy, en ocasiones, considerar la necesidad
de realizar al menos una biopsia cutanea. (Sveen et al., 2019, p. 18.0213;
Birmingham, 1998, pp. 12.2-12.6).

En el interrogatorio clinico 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 aparicion, duracién y localizaciéon
de la dermatosisy 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 clinica concernientes a lo ocupacional, acti-
vidades recreativas y convivencia con mascotas de cualquier indole,
modificaciones en las manifestaciones dermatolégicas con respecto
al desempefio del puesto de trabajo, la manipulaciéon o exposiciéon a
diversos quimicos, nanomateriales, detergentes, drogas, lubricantes,
resinas, blanqueadores, pulidores, limpiadores, guantes. Se debe deter-
minar si presenta mejoria durante los dias 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 dellavado de manos, el haberse automedicadoy administrado
tratamientos topicos. (Sveen et al., 2019, p. 18.0213; Gulumian et al,,
2016, p.0166071; Yuksel et al., 2022b, pp. 89-97; Yiiksel et al., 2022c,
pp. 528-534; Bordel et al., 2010, pp. 59-75).

El EM cronico impone una carga clinica considerable, asociada a
ausencias laborales frecuentes o incapacidades temporales en el trabajo,
lo que conllevala pérdida constante de ingresosy, 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 razon, el
manejo de este tipo de DO debe ser estudiado a fondo, para establecer
un manejo no sélo dermatologicoy laboral, sino de tipo multidisciplinario
que incluya expertos en alergias, inmunologia y otras disciplinas basicas,
y hacer extensivo el apoyo psicoldgico 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 sélo por los agen-
tes presentes en el ambiente de trabajo, sino también por la necesidad
de pruebas extraordinariamente invasivas para su diagnostico definitivo.
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Ademas, los efectos adversos de los tratamientos clasicosy el pronéstico
desfavorable ameritan que se promueva la configuracién y profundiza-
cion de estudios epidemiolégicos en contingentes de trabajadores que pa-
decen estas entidades. Es necesario promover ensayos clinicos, no sdlo
farmacolbgicos, y realizar proyectos que permitan proponer y evaluar
medidas preventivas de seguridad industrial, empresarial y de higiene
ocupacional. También se deben establecer sé6lidos programas de vigi-
lancia epidemioldgica de colectivos de trabajadores que estén expues-
tos ocupacionalmente a irritantes, contactantesy alérgenos, sin olvidar
la contribuciéon de agentes fisicos, mecanicos y biolégicos, y de agen-
tes de otro tipo que intervienen o contribuyen a su aparicién (Rundle
etal., 2020, pp. 1730-1737; Modenese et al., 2018, p. 2063; Osorio Gémez,
2005, pp. 263-277; Yiiksel et al., 2022b, pp.89-97; Yiiksel et al., 2022a,
pp- 86-94).
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8. El laboratorio en la salud
ocupacional

Carmina Jiménez Ramirez

INTRODUCCION

El laboratorio de salud ocupacional es de gran ayuda para identificar
losagentes fisicos, quimicosy bioldgicos alos que se encuentran expuestos
lasylostrabajadores en su entorno laboral. Los analisis toxicologicos son
una parte importante, ya que apoyan el diagndstico, pronoéstico, control
de tratamientoy seguimiento de los pacientes intoxicados por exposicio-
nes agudasy cronicas a diferentes toxicos ambientales y ocupacionales
(Chidambaram et al., 2022; Moran et al., 2011).

Entrelas evaluaciones que se realizan en un laboratorio de salud ocu-
pacional se encuentran las mediciones de metales, compuestos organicos
volatiles (cov) como metano, tolueno, benceno y material particulado
(pM), el cual esta formado por particulas sélidas o liquidas que se encuen-
tran en el aire y puede medir menos de 10 o 2.5 pm. Estas mediciones
deben ser capaces de determinar trazas de metales presentes en el tra-
bajador y medio ambiente a través de técnicas analiticas sensiblesy es-
pecificas, como, por ejemplo, técnicas de espectrometria atémica, espec-
trometria de masas, cromatografia (Chidambaram et al., 2022; Moran
etal., 2011).
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METODOS PARA DETERMINAR
LA PRESENCIA DE METALES Y COV

ESPECTROMETRIA ATOMICA

Los métodos de espectroscopia se basan en la medicion de la fluores-
cencia o radiacion emitida o absorbida por especies moleculares o at6-
micas y se clasifican seglin el espectro electromagnético empleado.
Especificamente, la espectroscopia atdmica puede detectar elementosy
selleva a cabo en una fase gaseosa donde éstos se encuentran separados
uno del otro por medio de un proceso conocido como atomizacion. 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 atomizacion por flama se realiza mezclando un combustible
y un oxidante, por ejemplo, propano y aire, acetilenoy O,, H, y aire, et-
cétera. En los atomizadores electrotérmicos la muestra es inyectada en
un contenedor de grafito para pasar por un secado, incineraciéon y final-
mente la atomizacién (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 energia suficiente para atomizar, ioni-
zar y excitar practicamente todos los elementos de la tabla periddica.
Generalmente se emplea el Argon (Ar) por ser un gas inerte que tiene
una reactividad minima 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 (1cpP) y frecuencia
de microondas (Skoog et al., 2020).

1. Espectrometria por absorcién atémica: para la atomizacion,

la muestra se prepara como un liquido y se nebuliza en una
llama o puede inyectarse en un tubo de grafito y calentarse
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electrotérmicamente. El elemento quimico, una vez atomizado,
absorbe luz de una longitud de onda especifica y la cantidad de
energia absorbida es proporcional al niimero de atomos del ana-
lito en el paso de luz. La lampara utilizada es de catodo hueco, y
consiste en un tubo de vidrio herméticamente sellado, en cuyo
interior se encuentran el catodo, recubierto por el metal de inte-
résy cuyo espectro se desea obtener, y el anodo, ambos rodeados
de un gas inerte como el nedn o argoén. Al haber diferencia de po-
tencial entre los electrodos, el gas se ioniza y los iones cargados
positivamente colisionan con los &tomos del metal que cubren al
catodo, por lo que estos atomos estaran en estado excitadoy al re-
gresar a su estado basal emitiran radiacién en la longitud de onda
caracteristica del metal. La energia emitida atravesara una ven-
tana de cuarzo delalamparayllegara ala muestra por analizar; si
la muestra contiene el elemento de interés, absorbera energia ala
misma longitud de onda emitida por lalampara. Tiene la desven-
taja de que s6lo se puede medir un analito (Cornelis y Nordberg,
2007; Reichly Schwenk, 2014; Skoog et al., 2020).

2. Espectrometria por fluorescencia atémica: emplea una fuente para
excitar el elemento de interés y mide la radiaciéon emitida como
resultado de la absorcién en un angulo recto, para evitar medir la
fuente de radiacion (Skoog et al., 2020).

3. Espectrometria por emisidén atdmica: una vez que se excita el
atomo con calor o energia eléctrica, emite luz con un patrén ca-
racteristico de longitudes de onda, a medida que vuelve a su esta-
do basal. Generalmente emplea plasma de argén (Ar) o nitroégeno
(N) (Skoog et al., 2020).

ESPECTROMETRIA DE MASAS

La Mass Spectrometry (Ms) es otro método analitico por el cual se determi-
nalarelacidon masa/carga (m/z) o una propiedad relacionada, generando
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un espectro de masas, es decir, una grafica que muestra la abundancia
de iones vs. m/z cuantificados en una fase gaseosa. Se emplea para de-
terminar estructuras moleculares, relaciones isotopicas de los atomos
e identificar compuestos organicos (Burlingame et al., 1994; Glish y
Vachet, 2003; Skoog et al., 2020). Esta técnica puede combinarse con
otros procedimientos de separacién de iones como el 1cp, o de separacion
de moléculas como la cromatografia de gases y cromatografia liquida
(Burlingame et al., 1994; Skoog et al., 2020).

1. Espectrometria de masas con plasma acoplado inductivamente
(1cp-MS): tiene la ventaja de determinar mas de 70 iones en una
sola medicion; un caso diferente es la absorciéon atémica en hor-
no de grafito donde sélo se puede determinar un solo metal a la
vez. La desventaja es que el equipo es costoso. Estos equipos estan
formados por un nebulizador, cAmara de aerosoles, antorcha de
plasma, interfase y detector (Cornelis y Nordberg, 2007; Skoog
et al., 2020; Wilschefskiy Baxter, 2019).

CROMATOGRAFIA

Es un procedimiento que separa componentes presentes en una mez-
cla mediante su distribucién en dos fases: una estacionaria (sélida o li-
quida) y una movil (liquido o gas). La mezcla se introduce en una fase
movil 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 moveran mas lentos que los de la fase
movil (Robards y Ryan, 2021). La detecciéon de los analitos separados
se realiza mediante luz ultravioleta, infrarroja, Ms, ionizaciéon de fla-
ma, conductividad térmica, captura de electrones (Harvey, 2022; Skoog
et al., 2020). Con base en el estado fisico de la fase movil, se clasifica en:
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1. Cromatografia liquida: se emplea para materiales no volatiles.
Puede ser liquido-liquido o liquido-sélido. La cromatografia liqui-
da de alta resoluciéon (HPLC) utiliza una presion elevada para forzar
el paso de la fase movil liquida que contiene la mezcla a separar, a
través de una fase estacionaria sélida con particulas de tamafio pe-
quefio. Los componentes de una mezcla presentan diferentes inte-
racciones con la fase sdlida, por lo que tienen diferentes velocidades
de flujo. Esto permite la separacion de los componentes conforme
van saliendo y, por lo tanto, aumenta la eficacia de la separacién y
reduce el tiempo del proceso. Se pueden analizar pesticidas por este
método (Gismera et al., 2009; Harvey, 2022; Robardsy Ryan, 2021).

2. Cromatografiadegases (cG):1lamezclaaseparar debeestarenestado
gaseoso. Puede ser gas-liquido o gas-s6lido y se pueden analizar 1
0s COV, compuestos aromaticos, alcoholes, acidos grasos, compues-
tos clorados, aldehidos y cetonas, compuestos nitrogenados, com-
puestos heterociclicos, etc. (Reichl y Schwenk, 2014). Al combi-
narse con la Ms genera alta resoluciéon (cG-ms) y la convierte en la
técnica analitica masimportante para determinar covy compues-
tos organicos semivolatiles (Gismera et al., 2009; Harvey, 2022;
Robardsy Ryan, 2021).

3. Cromatografia de fluido supercritico: la fase mévil es un fluido que se
encuentra cerca de su temperaturay fusion criticas. Se pueden ana-
lizar pesticidas, herbicidasy polimeros explosivos (Harvey, 2022).

Otra clasificacion esla propuesta por Gismeray colaboradores (2009),
con base en el mecanismo de separacion:

1. Deadsorcidon: se presenta enla cromatografia liquido-sélido don-
de los componentes de la muestra son retenidos selectivamente
en la fase estacionaria.

2. De reparto: la fase estacionaria es un liquido impregnado en
un soporte sdlido. La mezcla para separar se reparte entre una
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fase estacionaria liquida y la fase mdvil, dependiendo de su
solubilidad.

3. De intercambio iénico: la fase estacionaria es un sélido cargado
positiva o negativamente, por lo que los compuestos son separados
de acuerdo con la carga idnica; se pueden separar aminoacidos,
cationes, anionesy proteinas.

4. De exclusion molecular: la fase estacionaria es un polimero in-
tercruzado con un tamafio de poro definido, por lo que la separa-
cion se realiza dependiendo del tamafio de las moléculas.

METODOS PARA DETERMINAR EL PM

El PM es una mezcla de compuestos microscopicos en forma de liquidos
o sdlidos, organicos e inorganicos, suspendidos en el aire, procedentes de
fuentes antropogénicasy que pueden causar irritacion en ojos, narizy gar-
ganta; enfermedades cardiacas, asma, bronquitis. Se clasifican de acuerdo
con su tamafio aerodinamico (micras) en PM, , (cenizas, hollin, particulas
metalicas, cemento, polen, cenizas) y PM, . (humo de tabaco, neblina).

Para sumedicion, una cantidad considerable del aire del ambiente es
succionada a través de un filtro durante 24 horas. El filtro se pesa antesy
después del periodo de muestreo para conocer la ganancia en pesoy, sa-
biendo la velocidad del flujo de aire que pasé por él durante el tiempo que
durd 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 ubicacion esta regulada por la Agencia de Proteccion Ambiental de los
Estados Unidos (EPA), o pueden adaptarse alasy los trabajadores durante
sujornada laboral (Arciniégasy Suarez, 2012; EpA, 1 de julio de 2012).

Como otras metodologias, también la medicién de M puede presentar
algunas fuentes de error durante la manipulacion de los filtros.
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HALLAZGOS DEL LABORATORIO CLINICO
COMO APOYO EN TOXICOLOGIA

Ellaboratorio de Analisis Clinicos también brinda informacién de apoyo
que resulta Gtil para el laboratorio de toxicologia. Algunos hallazgos que
complementan los resultados en el caso de la intoxicacién por plomo
(Pb) son:

Reduccibn de la cuenta espermatica, incremento de la amplitud de
distribucion de los eritrocitos (ADE) en casos de exposicién cronica,
punteado basoéfilo, aumento de astrocitos, anemia con hipocromia,
protoporfirinas elevadas, transaminasas elevadas en intoxicacio-
nes agudas; hiperuricemia, hipocalcemia, proteinuria, glucosuriay
aminoaciduria en intoxicaciones agudas (Peters et al., 2021; Zhang,
2022).

El punteado basofilo también se puede encontrar en la intoxicacion
por benceno; estd formado por agregados de ribosomas o fragmen-
tos de RNA ribos6micos 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 alteracién en su morfologia produciendo macrocitos y equi-
nocitos (Adewoyin y No Goh, 2014; Ahyayauch et al., 2013; Chany
Chan, 2017; Munozy Guo, 2011).

Zhang (2022), report6 otros hallazgos con diferentes metales:
1. Aluminio (Al): anemia e hipercalemia.

2. Bario (Ba): hipocalcemia, hipofosfatemia.
3. Cadmio (Cd): anemia, hiperglobulinemia, proteinuriay aminoaciduria.
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4. Hierro (Fe): produce en la orina un color rosado (complejo Fe
-deferoxamina).
5. Arsénico (As): anemia, leucopeniay trombocitopenia.

CONTROL DE CALIDAD EN EL LABORATORIO
DE TOXICOLOGIA

El control de calidad debe ser parte de los servicios de un laboratorio y
estar presente en las etapas preanalitica (obtencion, conservacioén, trans-
porte, horario, tipo de muestra), analitica (preparacion de la muestra,
validacion, estandarizacion, procedimientos analiticos) y postanalitica
(reporte, entrega e interpretacion de resultados) (Moran et al., 2011).

El tipo de muestra que se emplea para el analisis toxicoldgico depen-
dera del toxico o metabolito que se desea determinar, del tiempo y lugar de
exposicion, y sobre todo de la toxicocinética. La sangre, suero o plasma
se recomiendan para determinar algunos metales y metaloides, como el
Pb. Las matrices biolégicas de sangre o plasma tienen la ventaja de medir
intoxicaciones recientes o agudas, pero presentan la desventaja de que
el procedimiento para su obtencion es invasivo y sélo se obtiene un peque-
fio volumen (Moran et al., 2011). Sin embargo, la sangre no seria apropiada
para monitorizar al cromo hexavalente (Cr¢*) o sustancias quimicas que
interactian con los eritrocitos, por lo que algunos metales suelen tener
concentraciones mas altas en sangre que en suero (Hassan et al., 2020).

La orina es la matriz bioldgica empleada en la mayoria de las medi-
cones toxicolbgicas, tiene la ventaja de ser de facil obtencién y no invasi-
va. Sin embargo, no siempre se correlaciona con los resultados obtenidos
en plasma, suero o sangre total, debido a la toxicocinética (Moran et al.,
2011). La orina puede recolectarse de dos maneras: una muestra pun-
tual o una muestra de 24 horas. Las muestras puntuales son mas faciles
de recoger, pero deben ajustarse, normalmente con creatinina, para
corregir las variabilidades en el volumen y la concentracién del xeno-
bidtico (Esteban y Castafio, 2009). Se recomienda esta matriz biolégica
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para determinar toxicos rapidamente metabolizados y compuestos or-
ganicos que persistan en el organismo como los ftalatos, bisfenol A, in-
secticidas, herbicidas, plaguicidas, cov como tolueno, benceno, xilenos,
estireno y terpenos, exposicion a algunos metales y metaloides, como
arsénico (As), cadmio (Cd), compuestos organicos de mercurio (Hg), etcé-
tera (Cornelis y Nordberg, 2007; Pefia-Fernandez et al., 2022).

Los materiales de referencia que se empleen como parte de las cali-
bracionesy control de calidad deben estar certificados por entidades au-
torizadas como el Centro de Control y Prevencion de Enfermedades de los
Estados Unidos (cpc), Administracién 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 matrizigual
o similar a la matriz de la muestra que se va a controlar y debe tener una
concentracion del analito que esté dentro del intervalo de concentracion
esperado durante el analisis de la muestra (Cornelis y Nordberg, 2007).

Ademas 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 Metrologia
(Cenam), Servicios de Ensayos de Aptitud (Sena), Normalizaciéon y
Certificacion (Nyce), Servicio Nacional de Sanidad, Inocuidad y Calidad
Agroalimentario (Senasica) o internacionales como el servicio de la com-
pafiia ERA de los Estados Unidos, Fapas-Fera en Inglaterra, 1gc en Reino
Unido, entre otros (Gaspar y Alvarado, 2023).

Todos las pruebas analiticas que se realicen deben seguir las pautas
establecidas por las autoridades federalesy gubernamentales correspon-
dientes como la Organizacion Internacional de Estandares (International
Organization for Standardization, 1SO 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 Estandares
Clinicos y de Laboratorio (Clinical and Laboratory Standards Institute,
CLSI por sus siglas en inglés), EPA, Programa Nacional de Toxicologia
(National Toxicology Program, NTP por sus siglas en inglés), entre otros
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(Chidambaram et al., 2022). En México estaran también bajo la regula-
cion de las Normas Oficiales Mexicanas (Nom) correspondientes (Diario
Oficial de la Federacion [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. Extraccion y de-
terminacién de plomo soluble. Métodos de prueba.

2. NOM-011-SSA1-1993. Salud ambiental. Limites de plomoy cad-
mio solubles en articulos de alfareria vidriados.

3. NOM-025-SSA1-1993. Salud ambiental. Criterios para evaluar el
valor limite permisible parala concentracidon de material particu-
lado. Valor limite permisible para la concentracion de particulas
suspendidas totales PsT, particulas menores de 10 micrémetros
PMuioy particulas menores de 2.5 micréometros PM, . de la calidad
del aire ambiente. Criterios para evaluar la calidad del aire.

4. NOM-047-SSA1-2011. Salud ambiental. Indices biolégicos de ex-
posicion para el personal ocupacionalmente expuesto a sustan-
cias quimicas.

5. NOM-117-SSA1-1994. Bienes y servicios. Métodos de prueba
parala determinacién de cadmio (Cd), arsénico (As), plomo (Pb),
estafio (Sn), cobre (Cu), fierro (Fe), zinc (Zn) y mercurio (Hg) en
alimentos, agua potable y agua purificada por espectrometria de
absorcién atémica.

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-
cibn expuesta no ocupacionalmente.

Desde marzo del 2021, la Organizacion para la Cooperacién y el

Desarrollo Econémico (0OCDE) incluy6 a México; su objetivo es compar-
tir experiencias politicas, proponer soluciones ante diferentes retos,
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reconocer las buenas practicas de laboratorio y coordinar politicas na-
cionales e internacionales, desarrollar guias para las metodologias 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 metodologias; hacer un
uso Optimo de datos, entre otras (Chidambaram et al., 2022).

ACREDITACION DE LABORATORIOS DE TOXICOLOGIA

La gestidn 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, apoyandose en un siste-
ma de garantia de calidad con métodosy controles adecuados. Esto, para
tener la credibilidad y confianza en los resultados analiticos obtenidos,
a través de las buenas practicas de laboratorio (Good Laboratory Practices,
GLP). La ocDE adaptd las GLP y también ha elaborado normas para que
los gobiernos supervisen su cumplimiento por parte de los laboratorios
(Reichly Schwenk, 2014).

Los sistemas de acreditacion y certificacién se basan en la partici-
pacién voluntaria y no estan considerados como un requisito legal, pero
en ocasiones pueden ser requisitos previos para que una instalaciéon
o laboratorio realice mediciones, cuyos resultados podran emplearse
en actividades controladas como la medicina y vigilancia ambiental,
control de alimentos, vigilancia de la calidad del aire ambiental o agua
(Reichly Schwenk, 2014).

La acreditacion es un procedimiento que supervisa y aprueba las
competencias de los laboratorios y sus sistemas de gestiéon de calidad,
siendo las organizaciones que emiten las acreditaciones a su vez super-
visadas por organismos de acreditacion como 1so (Gaspar y Alvarado,
2023; Reichl y Schwenk, 2014). La certificacion se refiere a la calidad
de los productos y funciones del servicio para garantizar que cumplan
con las caracteristicas definidas (Reichly Schwenk, 2014). Al obtener la
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acreditacidon de un analito se confirma que las normas respectivas estan
aplicandose (Entidad Mexicana de Acreditacion [EMA], sf).

En México,laEMAesunadelasautoridadesencargadasdeotorgarlaacre-
ditacion aloslaboratorios cumpliendo con las guias 1So/1IEC en conjunto con
el Foro Internacional de Acreditacion (F1a), Cooperacidn Internacional de
Acreditacion de Laboratorios (cIAL), Cooperacion de Acreditacidn
del Pacifico (cap), Cooperacion de Acreditacién de Laboratorios de Asia-
Pacifico (CALAP) y Cooperacion Interamericana de Acreditacion (c1a). E1
gobierno federal aprob6 en 2006 que la acreditacion de los laboratorios
fuera voluntaria a través de la NMX-EC-15189-IMNC-2008 (basada en
1la 1SO-15189-2007); esto, a diferencia de otros paises donde es obligatoria la
certificacion (Gaspar y Alvarado, 2023; EMA, s.f; DOF, 12 de junio de 2018).

Las 1s0 que son base de la acreditaciéon son:

1. ISO/EC 17025:2017. Proporciona los requisitos generales para el
sistema de gestion de calidad y la competencia técnica.

2. 1S0-15189:2007. Dirigida a todos los laboratorios clinicos.

3. IS0O-22869. Suplemento de ayuda para preparar la acreditacion.

De todos los laboratorios de toxicologia del pais, el 40.9% realiza in-
vestigacion, el 53.4% realiza investigacion ademas de ofrecer servicios
y el 5.7% s6lo ofrece servicios. De todos estos laboratorios, s6lo el 11.4%
tiene al menos una acreditacion en un ensayo de acuerdo con la 1SO/EC
17025:2017 (Gaspary Alvarado, 2023). Algunos de los laboratorios de salud
en el trabajo y toxicologia institucionales reconocidos en el pais son:

1. Red Nacional delos Laboratorios de Salud en el Trabajoy Ambiental
del Instituto Mexicano del Seguro Social (1MSs). En el 2023, fue in-
auguradalaredy consta de cuatrolaboratorios ubicados en Ciudad
de México, Jalisco, Nuevo Leény Veracruz, donde se procesan mues-
tras ambientales (disolventes, metales y material particulado)
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para estudiar la exposicién a agentes quimicos contaminantes en
el medio ambiente laboral, asi como identificar metales pesadosy
biomarcadores en las actividades del monitoreo biologico de la ex-
posicidn a sustancias quimicas de peligro (1Mss, 24 de junio de
2023). Actualmente no estan acreditados, ni certificados.
Laboratorio de Investigacion y Servicio en Toxicologia (Listo)
del Departamento de Toxicologia del Centro de Investigaciones
y Estudios Avanzados del 1PN. Realiza evaluaciones toxicologi-
cas de la exposicion, biomonitoreo y los efectos tempranos pro-
ducidos por agentes quimicos en diferentes sistemas biolégicos
y cumplen la normatividad vigente. Esta 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 espectrometria de fluorescencia atémica con ge-
neracion de hidruros; mediciones de arsénico (As) inorganicoy
sus compuestos metilados y mediciones de fluoruros (Centro de
Investigacion y Estudios Avanzados [Cinvestav] del 1PN, s.f).
Laboratorio Estatal de Salud Publica. Depende de la Secretaria
de Salud; ofrece servicios de vigilancia epidemioldgica y de salud
ambiental. Cuenta con un laboratorio de toxicologia que determi-
na arsénico (As), mercurio (Hg), fierro (Fe), magnesio (Mg), zinc
(Zn) y plomo (Pb) mediante espectroscopia de absorcién atémica.
Su sistema de gestion de calidad estad 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 Gestion de Riesgo Biologico. En agosto de 2012, la Comision
Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios (Cofepris) lo
reconocié como laboratorio tercero autorizado, distincion que le
permite dar apoyo a la autoridad en el control y vigilancia sani-
taria a través de la realizacion de diversas pruebas analiticas de
verificacion (Instituto de Salud del Estado de México [1SEM], s.f.).
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CONCLUSION

El laboratorio de toxicologia es parte fundamental para la evaluacién del
riesgo que representa la exposicion a toxicos ambientalesy ocupacionales,
y asi proteger a las y los trabajadores en sus centros de trabajo, asi como a
la poblacion general expuesta a través de diferentes mediciones analiti-
cas. Por lo tanto, debe ser competitivo y contar con las certificaciones co-
rrespondientes para que los resultados reportados sean confiables paralas
decisiones médicasylegales que se deban tomar. En México existen varios
laboratorios de toxicologia tanto pablicos como privados. Sin embargo, son
pocos los que cuentan con las acreditaciones correspondientes.
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Esta obra surge del interés por abordar el tema de la salud
ocupacional en México. En principio, presenta un panora-
ma global de la salud y enfermedad de las y los trabajadores
en el pais, desde aspectos histéricos y regulatorios. A partir
de este marco se analiza el proceso salud-enfermedad con
un punto de vista epidemiolégico, con énfasis en la exposi-
cién a algunas sustancias quimicas y sus efectos en la salud
laboral, tales como el cancer ocupacional, las enfermedades
dermatoldgicas, la enfermedad renal crénica, los efectos car-
diovasculares y los trastornos auditivos. Asimismo, el libro se
enfoca en enfermedades de trabajo causadas por téxicos en
los centros laborales. Finalmente, esta obra ofrece elementos
clave para identificar el abandono de la politicas publicas en
México y la magnitud de la carga de la enfermedad ocupacio-
nal, aspectos que impactan directamente en la salud de las y
los trabajadores mexicanos.
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