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r e s u m e n

Las dermatosis laborales son una importante causa de discapacidad en todo el mundo,

representando la dermatitis de contacto laboral del 90 al 95% de ellas. En Chile, no existe

información que muestre la situación actual de esta enfermedad laboral, por lo que este

estudio exploratorio busca encontrar, de manera inicial, una aproximación a la magnitud

real de este problema en Chile.

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, de carácter exploratorio, mediante la

revisión de fichas clı́nicas, en una población de trabajadores afiliados a un centro asistencial

especializado en enfermedades laborales durante el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre

de 2005.

Se reportaron 2.165 pacientes portadores de una enfermedad de origen laboral, de los

cuales 329 (15,2%) correspondı́an a dermatitis de contacto ocupacional. Esto representa una

incidencia estimada de 1,3 casos por cada 10.000 trabajadores por año. El 45% de los

pacientes eran de sexo femenino y 55% de sexo masculino. El promedio de edad fue de

37,8 años. El 69% de los pacientes fueron diagnosticados de dermatitis de contacto irritativa

(DCI) y el 31% dermatitis de contacto alérgica (DCA). La ocupación más frecuentemente

encontrada fue en el área de la construcción (18,8%), seguida de labores de limpieza (17,9%)

y actividad industrial (15,2%). La localización afectada con más frecuencia fueron las manos

(82,7%), seguida de los antebrazos (5,2%) y los dedos (4,9%).

En el caso de las DCA, los alergenos más frecuentes fueron el sulfato de nı́quel (43,1%),

thiuram mix (30,4%) y dicromato de potasio (28,4%).

Este trabajo pretende convertirse en una primera herramienta para el desarrollo de

estudios nacionales, que generen una visión más amplia y acabada respecto a un tema que

afecta a la población trabajadora de nuestro paı́s. Los datos aportados nos permitirán

obtener un grado mayor de conocimientos de las dermatitis de contacto ocupacionales,

lo que se traducirá finalmente en un beneficio para nuestros pacientes.

# 2011 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Occupational contact dermatitis in Chile

a b s t r a c t

Occupational dermatoses are a major cause of disability worldwide, among which occupa-

tional contact dermatitis account for 90-95%. In Chile, there is no information on the current
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situation of occupational contact dermatitis. The purpose of this exploratory study was to

provide an initial approach to the real scale of this condition in our country.

A descriptive, retrospective, exploratory study was performed by reviewing the medical

charts in a population of workers affiliated to a health care center specialized in occupa-

tional diseases from January 1st, 2000 to December 31st, 2005.

A total of 2165 patients with occupational dermatosis were identified; of these,

329 (15.2%) had occupational contact dermatitis, representing an estimated incidence of

1.3 cases per 10,000 workers per year.

Forty-five percent of the patients were women and 55% were men. The mean age was

37.8 years old. Sixty-nine percent of the patients had irritant contact dermatitis and 31% had

allergic contact dermatitis. The most common occupation was construction (18.8%), fol-

lowed by janitor/cleaner (17.9%) and industrial activity (15.2%). The most frequent localiza-

tion were the hands (82.7%), forearms (5.2%) and fingers (4.9%).

Among allergic contact dermatitis, the most frequently found allergens were nickel

sulfate (43.1%), thiuram mix (30.4%) and potassium dichromate (28.4%).

This study could provide the basis for the development of national studies, which would

promote a wider and more accurate view of a subject affecting the working population of

Chile. The data collected will allow deeper understanding of occupational contact dermati-

tis, which would in turn benefit our patients.

# 2011 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

Las dermatosis laborales se definen como toda alteración de la

piel, mucosas y/o anexos directa o indirectamente causada,

condicionada, mantenida o agravada por algú n agente

utilizado en la actividad profesional o existente en el ambiente

de trabajo1. Representan una importante causa de discapaci-

dad en el trabajo, con un considerable impacto en el

trabajador, que puede conducir a un cambio de actividad

laboral, interferencia en sus actividades sociales e incluso su

discapacidad permanente2–4.

La dermatitis de contacto laboral es la enfermedad laboral

más prevalente, estimándose que representa del 90 al 95% del

amplio espectro de las dermatosis laborales4,5, lo que genera

un importante impacto tanto para el trabajador como para la

sociedad, debido a los altos costes que implica. Estudios

realizados en Estados Unidos muestran que entre un 20 y un

25% de las dermatitis de contacto laboral producen, en

promedio, una pérdida de 10 a 12 dı́as de trabajo al año, con

pérdidas que alcanzan hasta los mil millones de dólares6. Sin

embargo, su incidencia podrı́a ser de 10 a 50 veces mayor, ya

que muchos de los casos no son informados7,8.

La dermatitis de contacto laboral tiende a disminuir con los

años de desempeño laboral, siendo más frecuente en individuos

jóvenes con menor experiencia laboral y una epidermis más

delgada. Es más frecuente en hombres (79%) que en mujeres

(21%), siendo menos frecuente en personas de raza negra9,10.

Se ha demostrado una mayor prevalencia en determinadas

profesiones como los trabajadores de la industria metálica,

peluqueros, enfermeras y manipuladores de alimentos11. A su

vez se ha establecido una diferencia por sexo en cuanto a las

sustancias sensibilizantes, siendo en mujeres más frecuente

el nı́quel y en hombres, el cemento y el caucho12,13.

Basándose en la etiopatogenia, las dermatitis de contacto

se pueden clasificar en dermatitis de contacto irritativa (DCI) o
alérgica (DCA)4. La primera es la dermatosis laboral más

frecuente de todas, con una prevalencia del 50 al 80%5,13–19,

mientras que la segunda representa un 20% de las dermatosis

ocupacionales5,20–24.

Estimaciones fiables de la prevalencia de las dermatitis de

contacto laborales son difı́ciles de encontrar en la literatura

médica existente, ya que no existen estudios epidemiológicos

estandarizados que permitan conocer la magnitud real del

problema15,25,28,43. Sin embargo, en Estados Unidos se estima

una incidencia de 0,5 a 1,9 casos por cada mil trabajadores por

año29. Estudios realizados en Latinoamérica la sitú an como la

segunda causa de morbilidad general por enfermedades de

origen ocupacional30–32.

En Chile, no existe información que muestre la situación

actual de esta importante enfermedad laboral, por lo que este

estudio exploratorio busca encontrar, de manera inicial, una

aproximación a la magnitud real de este problema en nuestro

paı́s.

Debido a que las dermatosis ocupacionales han sido

identificadas como un área prioritaria en investigación y

prevención, se hace necesario realizar todos los esfuerzos para

identificar su incidencia, distribución y determinantes, para

ası́ lograr implementar las medidas de educación y prevención

laboral necesarias.

Pacientes y métodos

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, de carácter

exploratorio, mediante la revisión de fichas clı́nicas, en una

población de 504.109 trabajadores de ambos sexos afiliados a

un centro asistencial especializado en enfermedades laborales

durante el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2005 y

cuyo diagnóstico fue dermatitis de contacto. De ellos, se

seleccionaron a aquellos pacientes que cumplı́an los criterios

de inclusión diseñados para este estudio (tabla 1).



Tabla 1 – Criterios de inclusión en el estudio

1. Pacientes mayores de 18 años

2. Pacientes con diagnóstico clı́nico de dermatitis de contacto

3. Pacientes atendidos por un dermatólogo calificado

p i e l ( b a r c ) . 2 0 1 1 ; 2 6 ( 9 ) : 4 3 6 – 4 4 5438
Se obtuvo el registro de todos los pacientes atendidos desde

el año 2000 al 2005, cuyo diagnóstico era dermatitis

de contacto y que habı́an sido acogidos al seguro laboral de

acuerdo con el carácter de su enfermedad. En el caso de este

estudio, de 2.193 pacientes con diagnóstico de dermatitis

de contacto, 329 fueron acogidos a seguro laboral.

La muestra incluyó la totalidad de los pacientes que

cumplı́an los criterios de inclusión.

Se incluyeron los datos de edad, sexo, tipo de dermatitis de

contacto (irritativa o alérgica), industria en la que se

desempeñaba, áreas corporales afectadas, resultados de patch

test (test del parche) y si la enfermedad requirió reposo laboral

o eventualmente cambio de actividad. Esta información fue

recogida en un instrumento ad hoc, codificada e ingresada en

una planilla de datos Excel.

En el caso de dermatitis de contacto alérgica se realizó un

estudio de patch test estándar europeo TROLAB (tabla 2), más

aquellas sustancias utilizadas regularmente por el paciente en

su lugar de trabajo, segú n la inspección realizada por un

experto en prevención y riesgos de la institución.

Para lograr el acceso a la información de las fichas clı́nicas

fue necesaria la aprobación por el comité gerencial de la

mencionada institución.

El análisis estadı́stico se efectuó como sigue: para el

análisis univariado, de variables numéricas, se utilizó el

promedio con su respectiva desviación estándar, para las

variables nominales se usó el porcentaje con su intervalo de

confianza al 95%. Para el análisis bivariado, en el caso de la
Tabla 2 – Prueba de patch test (European Standard
TROLAB)

1. Dicromato de potasio al 0,5%

2. Sulfato de neomicina al 20%

3. Thiuram mix al 1%

4. Parafenilendiamina al 1%

5. Cloruro de Cobalto 6 H2O al 1%

6. Benzocaı́na al 5%

7. Formaldehı́do en agua al 1%

8. Colofonia al 20%

9. Clioquinol al 5%

10. Bálsamo del Perú al 25%

11. N-isopropil, N-fenil parafenilendiamina al 0,1%

12. Alcohol lana al 30%

13. Mercapto mix al 2%

14. Resina Epoxi al 1%

15. Paraben Mix al 16%

16. Resina de paraterciaributil fenol formaldehı́do al 1%

17. Fragancias mix al 8%

18. Quaternium-15 al 1%

19. Sulfato de nı́quel 6 H20 al 5%

20. (Cl) Me- isotiazolinona 0,01%

21. Mercaptobenzotiazol al 2%

22. Lactonas mix al 0,1%

23. Primin al 0,01%

24. Triclosán
asociación de una variable numérica y una variable nominal se

usó la prueba de la t de Student para muestras independientes;

para la asociación de 2 variables nominales se usó la prueba de

ji cuadrado. La significación estadı́stica se fijó en un lı́mite de

valor p < 0,05 correspondiente a un 95% de confianza. Los

datos fueron analizados utilizando el paquete estadı́stico SPSS

versión 10.0 para Windows XP.

Resultados

Durante el perı́odo analizado se reportaron 2.165 pacientes

portadores de un proceso de origen laboral, de los cuales 329

(15,2%) correspondı́an a dermatitis de contacto ocupacional.

Al agrupar a los pacientes por sexo, 148 (45%) correspondı́an a

sexo femenino y 181 (55%) al masculino.

El promedio de edad fue de 37,8 años (rango 18-59 años) y su

distribución por sexo se muestra en la tabla 3.

De los 329 pacientes, 227 (69%) tuvieron el diagnóstico de

dermatitis de contacto irritativa y 102 (31%) dermatitis de

contacto alérgica.

La ocupación más frecuentemente encontrada fue la

construcción, con un 18,8%, seguida de labores de limpieza

con 17,9% y actividad industrial con un 15,2%. El resto de

la distribución de los pacientes por ocupación se detalla en la

tabla 4.

En cuanto a requerir reposo laboral, 207 (62,9%) pacientes

requirieron suspender su actividad laboral y 122 (37,1%) no lo

hicieron.

El 4% de los pacientes analizados debió cambiar de

actividad laboral.

La localización más frecuentemente afectada fueron las

manos con un 82,7%, seguido de los antebrazos (5,2%) y los

dedos (4,9%) (fig. 1).

Al asociar la localización de la dermatitis con sexo no se

encontraron diferencias significativas (tabla 5).

Respecto a la asociación entre tipo de dermatitis de

contacto y sexo, se encontraron diferencias estadı́sticamente

significativas (p = 0,001), siendo mayor la frecuencia de DCA en

mujeres y DCI en hombres (tabla 6).

En la tabla 7 se detalla la asociación entre ocupación laboral

y sexo, con diferencias significativas en cada una de ellas.

En la tabla 8 se muestra la asociación entre más de una

localización de la dermatitis y el sexo, siendo estadı́sticamente

significativa.

En la tabla 9 se aprecia que no se encontraron diferencias

estadı́sticamente significativas en la asociación entre más de

una localización de la dermatitis y el tipo de dermatitis.

En relación con los alergenos encontrados con más

frecuencia destaca el sulfato de nı́quel en primer lugar, thiuram

mix en segundo y dicromato de potasio en tercero (fig. 2).
Tabla 3 – Distribución según edad y sexo

Sexo N.8 de pacientes Promedio (años)

Femenino 148 37,09

Masculino 181 38,43

p = 0,001.



Tabla 6 – Asociación entre tipo de dermatitis y sexo

Tipo de dermatitis Sexo Total

Femenino Masculino

DCA 60 42 102

40,5% 23,2% 31%

DCI 88 139 227

59,5% 76,8% 69%

Total 148 181 329

100% 100% 100%

Tabla 7 – Asociación entre ocupación laboral y sexo

Ocupación Sexo Total

Femenino Masculino

Construcción 2 60 62

1,4% 33,1% 18,8%

Aseo 43 16 59

29,1% 8,8% 17,9%

Industria 7 43 50

4,7% 23,8% 15,2%

Administrativo 30 8 38

20,3% 4,4% 9,4%

Salud 23 8 31

15,5% 4,4% 9,4%

Alimentos 17 11 28

11,5% 6,1% 8,5%

Textil 22 2 24

14,9% 1,1% 7,3%

Faena de animales 13 13

7,2% 4%

Mecánico 9 9

5% 2,7%

Cajero 4 5 9

2,7% 2,8% 2,7%

Pintura 6 6

3,3% 1,8%

Total 148 181 329

100% 100% 100%

p = 0,000.

Tabla 4 – Distribución de pacientes según ocupación

Ocupación N.8 de pacientes Porcentaje (%)

Construcción 62 18,8

Aseo 59 17,9

Industria 50 15,2

Administrativo 38 11,6

Salud 31 9,4

Alimentos 28 8,5

Textil 24 7,3

Faena de animales 13 4

Mecánico 9 2,7

Cajero 9 2,7

Pintura 6 1,8

Total 329 100

200 40 60 80 100

82,7

Cuello

Tórax

Cara

Dedo

Manos

5,2

4,9

3,3

3

0,6

0,3

Antebrazos

Brazos

Figura 1 – Porcentaje de zonas afectadas.
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En la tabla 10 se muestra la asociación entre los distintos

alergenos y el sexo.

Respecto a la asociación entre más de una localización de la

dermatitis y tipo de empleo los resultados se detallan en la

tabla 11.
Tabla 5 – Asociación entre zona afectada y sexo

Zona afectada Sexo Total

Femenino Masculino

Manos 122 150 272

82,4% 82,9% 82,7%

Antebrazos 9 8 17

6,1% 4,4% 5,2%

Dedo 11 5 16

7,4% 2,8% 4,9%

Cara 4 7 11

2,7% 3,9% 3,3%

Brazos 2 8 10

1,4% 4,4% 3%

Tórax 0 2 2

1,1% 0,6%

Cuello 0 1 1

0,6% 0,3%

Total 148 181 329

100% 100% 100%

p = 0,153.
Finalmente, al analizar la asociación entre más de un

alergeno (+) y sexo se aprecian diferencias significativas

(p = 0,009) (tabla 12).

Discusión

Las dermatosis ocupacionales se encuentran entre las

enfermedades más frecuentes relacionadas con el trabajo

en los paı́ses industrializados33–35. En su mayorı́a tienen un
Tabla 8 – Asociación entre más de una localización de
dermatitis y sexo

Zona
afectada

Femenino Masculino

Nú mero Porcentaje Nú mero Porcentaje

Una 117 79,1 145 80,1

Más de una 31 20,9 36 19,9

Total 148 100 181 100

p = 0,033.



Tabla 9 – Asociación entre más de una localización de
dermatitis y tipo de dermatitis

Zona
afectada

DCA DCI

Nú mero Porcentaje Nú mero Porcentaje

Una 80 78,4 182 80,2

Más de una 22 21,6 45 19,8

Total 102 100 227 100

p = 0,056.
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curso crónico, afectan principalmente a trabajadores en su

etapa laboral temprana y su impacto en el individuo y en la

sociedad es muy relevante36.

En numerosos estudios se ha reportado a la dermatitis de

contacto como el tipo más frecuente de dermatosis ocupa-

cional, representando la DCI y la DCA cerca del 80 y el 20%

de las dermatitis de contacto ocupacionales, respectiva-

mente5,13–16.
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Figura 2 – Distribución de aler
Sin embargo, estudios disponibles acerca de estos impor-

tantes procesos son escasos e incompletos, debido a la gran

dificultad que implica la unificación de registros de trabaja-

dores, sobre todo en paı́ses en vı́as de desarrollo, ası́ como la

falta de métodos estandarizados que permitan la comparación

de resultados de estudios epidemiológicos, evaluación de

lugares de trabajo e intervenciones laborales36.

El presente estudio exploratorio se basa en el análisis

descriptivo, retrospectivo de las dermatitis de contacto

ocupacionales registradas durante 5 años en una institución

especializada en enfermedades de origen laboral. La inciden-

cia estimada fue de 1,3 casos por cada 10.000 trabajadores por

año. Las cifras de incidencia encontradas en los diferentes

estudios son muy variables, con rangos que van desde los 0,5 a

19 casos por cada 10.000 trabajadores por año2,15,30,37–39, lo que

muestra la gran diversidad de información disponible,

probablemente debido a diferencias en cuanto a notificación

y registro de casos, ası́ como metodologı́a de análisis de los

datos disponibles.
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Tabla 10 – Asociación entre alergenos y sexo

Alergeno Femenino Masculino

Nú mero Porcentaje Nú mero Porcentaje

Sulfato de nı́quel 42 70 2 4,8

Thiuram mix 9 15 22 52,4

Dicromato de potasio 11 18,3 18 42,9

Jabones y detergentes 19 31,6 3 7,1

Carbas mix 10 16,7 11 26,2

Cloruro de cobalto 10 16,7 8 19

Fragancias mix 5 8,3 12 28,6

Sulfato de neomicina 14 23,3

Gomas 8 13,3 6 14,3

Papel 12 20

Látex 5 8,3 5 11,9

Formaldehı́do 2 3,3 5 11,9

Alcohol lana 6 10 1 2,4

Parafenilendiamina 2 3,3 4 9,5

Bálsamo del Perú 2 3,3 4 9,5

Mercapto mix 4 6,7 2 4,8

Mercaptobenzothiazol 4 6,7 1 2,4

Lactonas 5 8,3

Vinilo 4 9,5

Colofonia 2 3,3 1 2,4

Resina epoxi 2 3,3 1 2,4

Triclosán 3 5

Quaternium 2 3,3

(Cl) Me-isotiazolinona 2 4,8

Barnices 1 1,7 1 2,4

Paraben mix 1 2,4

p = 0,04.
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La distribución por sexo fue del 55% para los hombres y del

45% para las mujeres. Estas cifras se encuentran dentro de los

rangos encontrados en la literatura médica norteamericana o

europea14,20,26,61,62, pero difieren de las reportadas en paı́ses

latinoamericanos, donde predomina la proporción masculina

sobre la femenina18, probablemente porque aú n no existe

paridad de género en cuanto a sexo e ingreso a la actividad

laboral.

El promedio de edad de los pacientes afectados fue de

37,8 años, cifra similar a la registrada en la literatura médica

internacional9,10,39,40.
Tabla 11 – Asociación entre más de una localización de derma

Ocupación 1 Zona afectada Ma

Nú mero Porcentaje Nú 

Textil 19 79,2 

Aseo 49 83,1 

Salud 27 87,1 

Administrativo 28 73,7 

Cajero 6 66,7 

Construcción 49 79 

Faena de animales 11 84,6 

Industria 38 76 

Mecánico 5 55,6 

Alimentos 27 96,4 

Pintura 3 50 

Total 262 79,6 

p = 0,000.
En cuanto al tipo de dermatitis de contacto, el 69% presentó

DCI y el 31% DCA, cifras que concuerdan con las encontradas

en la literatura médica existente1,5,13–16,31,32. Estas cifras

tampoco se diferencian de aquellas encontradas en la

literatura referida a estudios de población general25,41.

Al asociar el sexo con el tipo de dermatitis (tabla 6)

podemos apreciar que existen diferencias significativas, que

afectan principalmente a los hombres la DCI y a las mujeres la

DCA. Estos datos concuerdan con los encontrados tanto en la

literatura laboral como en la referente a la población general. A

pesar de que la predisposición del sexo a DCA es aú n un tema
titis y ocupación

´ s de una zona afectada Total

mero Porcentaje Nú mero Porcentaje

5 20,1 24 100

10 16,9 59 100

4 12,9 31 100

10 26,3 38 100

3 33,3 9 100

13 21 62 100

2 15,4 13 100

12 24 50 100

4 44,4 9 100

1 3,6 28 100

3 50 6 100

67 20,4 329 100



Tabla 12 – Asociación entre más de un alergeno (+) y sexo

Sexo Total

Femenino Masculino

1 Alergeno (+) 44 36 80

73,3% 85,7% 78,4%

Más de un alergeno (+) 16 6 22

26,7% 14,3% 21,6%

Total 60 42 102

100% 100% 100%

p = 0,009.
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en discusión42, algunos estudios han observado que el sexo

femenino serı́a un factor predisponente, lo cual podrı́a deberse

a la diferente exposición ambiental y laboral a los distintos

alergenos, más que a una diferencia intrı́nseca de la piel entre

ambos sexos43–45. Estas diferencias podrı́an traducir una

temprana exposición a diferentes alergenos presentes en

labores que tradicionalmente se asocian al sexo femenino, ası́

como a mú ltiples productos de cuidado personal y belleza. En

el caso de los hombres, es probable que las escasas medidas de

protección como son el uso de guantes o cremas protectoras

de barrera incidan en que sean mayormente afectados por

irritantes en su piel.

Estos mismos hechos podrı́an explicar los resultados

expresados en la tabla 12, donde se aprecia que el sexo

femenino sufre de DCA, con diferencias significativas, a

mú ltiples alergenos con respecto a los hombres.

Las ocupaciones más frecuentemente afectadas fueron la

construcción, labores de limpieza e industria, concentrando

más del 50% de los casos registrados, datos coincidentes con

los encontrados en la literatura médica internacional8. Este

hecho se fundamenta probablemente en la gran cantidad de

sustancias que son puestas en contacto con la piel durante la

actividad laboral, como el cemento hú medo con su principal

alergeno, el dicromato de potasio en el caso de la cons-

trucción46–49; mú ltiples jabones, detergentes, ası́ como la

frecuencia del lavado de manos en el caso de las labores de

aseo15. Cabe destacar que el personal de salud ocupa el quinto

lugar en frecuencia, con un 10% de los casos, hecho que nos

debe alertar como miembros pertenecientes a dicho grupo.

Llama la atención la baja frecuencia de pacientes afectados

que trabajan como mecánicos, probablemente porque se

trata de un grupo que en su mayorı́a no se encuentra afiliado a

instituciones de seguros laborales. Este hecho también se

pone de manifiesto en la ausencia de mú ltiples actividades

que son reportadas como importante fuente de dermatosis

laborales como son la peluquerı́a, la panaderı́a50,51 y las

actividades agrı́colas2,15,27. Existen estudios como el de Guo

et al52 que muestran que la peluquerı́a constituye la causa

más frecuente de dermatitis de contacto ocupacional en

mujeres.

Al asociar el sexo del paciente y su ocupación (tabla 7), se

encuentran diferencias estadı́sticamente significativas, hecho

especialmente destacado en los rubros de la construcción,

industria, limpieza y labores administrativas; siendo mayori-

tariamente afectados los hombres en las primeras 2 activida-

des y las mujeres en las 2 ú ltimas. Estas diferencias

probablemente se deban a la distribución desigual por género
que estos oficios tienen tanto en nuestro paı́s como en los

industrializados15,39.

Respecto a la necesidad de reposo laboral, más del 60% de

los trabajadores lo requirió, lo que se traduce en una

importante pérdida para la actividad económica del paı́s.

Existen estudios que estiman que las dermatosis laborales son

responsables de hasta un 25% de los dı́as de trabajo perdidos53

y cuestan en Estados Unidos más de U$ 1.000 millones

por año6.

Solo un 3,6% de los trabajadores afectados requirió un

cambio definitivo en su actividad laboral, aunque no fue

posible precisar en este estudio el grado de mejorı́a del resto de

los pacientes. Estos hechos pueden explicarse por una

adecuada implementación de medidas de prevención o por

la negativa del cambio de actividad, tanto por parte del

empleador como del empleado.

En cuanto a las zonas del cuerpo afectadas, las manos

representan más del 80% de los casos, seguidas por los

antebrazos y dedos con porcentajes mucho menores. En el

caso de los dedos, es necesario destacar que se trata de

pacientes afectados por DCA y que realizaban labores con

dedales de goma. Estos datos coinciden con los encontrados

en la literatura médica, que muestran afectación de las

manos en rangos que oscilan entre el 75 y el 90%2,5,54–57. Este

hecho no resulta particularmente llamativo, debido a que las

manos son las zonas del cuerpo que se encuentran

mayormente expuestas a los diferentes contactantes y

habitualmente no son objeto de medidas de protección

alguna.

Si asociamos la zona afectada con el sexo, no encontramos

diferencias estadı́sticamente significativas, debido posible-

mente a que no existen disparidades segú n género en cuanto a

las zonas corporales expuestas a los contactantes.

Al considerar la asociación entre tener o no más de una

zona afectada y sexo, nos damos cuenta que existen

diferencias significativas respecto a tener una o más zonas

afectadas y sexo masculino, lo que concuerda con algunos

estudios norteamericanos2. Sin embargo, no existen diferen-

cias entre tener o no más de una zona afectada y el tipo de

dermatitis de contacto.

En el caso de las DCA, al analizar la frecuencia de

positividad de los distintos alergenos, el sulfato de nı́quel es

el más frecuente, con un 43%, seguido de thiuram mix con un

30,4%, dicromato de potasio con un 28,6% y jabones y

detergentes con un 21,6%. Los alergenos menos frecuentes

correspondieron a barnices y paraben mix con un 2 y un 1%,

respectivamente.

Al analizar los datos existentes nos damos cuenta que el

sulfato de nı́quel consistentemente es el alergeno más

frecuentemente encontrado en las series5,23,24,50,58. Este

alergeno se encuentra extensamente presente en labores en

que los objetos metálicos forman parte de las actividades

cotidianas, hecho especialmente destacable en la construc-

ción y en la actividad industrial. Ası́ mismo, es bien sabido que

diversos detergentes y productos limpiadores usados en

labores de limpieza pueden contener alrededor de 1-1,5 mg

de nı́quel por kilo.

El dicromato de potasio es el alergeno más importante en el

área de la construcción48,49. Causa cerca de la mitad de los

casos de sensibilización en la construcción40 y es coincidente
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con la relevancia de dicha actividad encontrada en este

estudio. Además, este alergeno se encuentra presente en

detergentes, productos textiles, artı́culos de oficina y meta-

lurgia.

El thiuram mix por su parte es un alergeno encontrado

frecuentemente en productos de goma como guantes, botas y

mascarillas, protectores de maderas, alimentos preparados y

desinfectantes quirú rgicos.

Destaca en esta serie la importancia en frecuencia de los

jabones y detergentes, asociados en su mayorı́a a trabajadores

del ámbito del aseo y la salud, quienes inevitablemente se

encuentran en constante contacto con dichas sustancias para

el adecuado desarrollo de sus actividades. Debe destacarse

que en dichos elementos, aparte de la presencia del sulfato de

nı́quel mencionado anteriormente, se encuentran mú ltiples

alergenos que fueron evaluados en cada paciente segú n su

propia realidad laboral por el experto en prevención y riesgos

de la institución.

Si comparamos los datos obtenidos con los estudios

realizados en la población general, nos damos cuenta de

que el sulfato de nı́quel posee la frecuencia más alta de

pacientes, tanto en la literatura internacional como en la

nacional1,5,23,24,59. Sin embargo, en nuestra serie el cloruro de

cobalto y la mezcla de fragancias no se encuentran entre las

más frecuentes, lo que sı́ ocurre en estudios nacionales y

extranjeros. Quizás estas diferencias se deban a baterı́as de

alergenos distintas entre los reportes, ya que estos se

encuentran ampliamente presentes en actividades analizadas

en esta serie, como son la construcción, la actividad industrial

o el aseo.

Si analizamos la asociación entre los distintos alergenos y

el sexo, encontramos diferencias significativas, destacando el

sulfato de nı́quel y jabones y detergentes asociados al sexo

femenino y el dicromato de potasio y thiuram mix asociados al

masculino. Estos antecedentes podrı́an ser atribuidos en parte

a las diferencias encontradas en la asociación entre la

ocupación del paciente y sexo, que fueron analizadas ante-

riormente.

Existen diferencias significativas con relación a tener una o

más de una zona corporal afectada y ocupación del paciente.

Sin embargo, este hecho se hace menos evidente en el caso de

la pintura y la mecánica, lo que podrı́a ser explicado porque se

trata de actividades en donde podrı́a ponerse menor atención

a las medidas de prevención respecto de las otras labores

analizadas.

La historia personal de dermatitis atópica, ası́ como la de

atopia respiratoria, es un factor de riesgo conocido para el

desarrollo de DCI, pero no de DCA36,60, ya que una DCA basada

en una hipersensibilidad de tipo IV para alergenos laborales no

parece ser más prevalente en atópicos12,36,61,62. Sin embargo,

lamentablemente en este estudio exploratorio no fue posible

determinar alguna relación entre DCI e historia de dermatitis

atópica, ya que dicho dato no se encontraba disponible en las

fichas clı́nicas revisadas. Se hace necesario entonces incluir en

estudios futuros este antecedente, permitiéndonos obtener

conclusiones que aporten al conocimiento de estas enferme-

dades en relación con la dermatitis atópica.

Dado que el pronóstico de las dermatitis de contacto

laborales puede ser pobre, la prevención de las dermatitis de

contacto ocupacionales es de vital importancia. Sus principios
son simples, pero las medidas de prevención necesarias no

siempre son realizadas.

Una forma de prevención propuesta en la literatura médica

existente es un cribado previo a la contratación, pero medidas

discriminatorias como esas son inaceptables.

La prioridad en cuanto a la prevención debe centrarse en la

eliminación o reemplazo de las sustancias peligrosas del

lugar de trabajo, hecho que en algunos casos se hace

impracticable. El uso de ropa, guantes y cremas de barrera

protectoras son ampliamente recomendados, sin embargo,

deben adaptarse a las caracterı́sticas particulares de cada

ocupación.

Las dermatitis de contacto ocupacionales, debido a su alta

prevalencia, pueden destruir no solo la piel, sino la estabilidad

psicosocial y económica de los pacientes. Los costes generados

a nivel productivo también son considerables, pudiendo

incluso incidir sobre el desarrollo económico de una actividad.

El manejo de estos trastornos debe ser realizado por un

dermatólogo, en cooperación con técnicos especializados en el

área laboral.

Este trabajo pretende convertirse en una primera herra-

mienta para el desarrollo de mú ltiples estudios nacionales,

que generen una visión más amplia y acabada respecto a un

tema que afecta de manera importante a la población

trabajadora de nuestro paı́s. Los datos aportados nos permi-

tirán obtener un grado mayor de conocimientos de las

dermatitis de contacto ocupacionales, lo que se traducirá

finalmente en un beneficio real para los pacientes.
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