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1 Introducción
La sostenibilidad está cambiando nuestra 
sociedad. Ante este hecho, es necesario 
que nos hagamos una pregunta: ¿están 
cambiando también las ciencias de la sa-
lud? Y, si es así, ¿de qué manera? O quizá 
sería mejor plantearnos la forma como la 
sanidad y la sostenibilidad deberían inte-
ractuar para definir el futuro modelo de 
sociedad. Con la manera como actual-
mente se actúa, se están produciendo 
contradicciones peligrosas, en las que 
cambios que pretenden mejorar la sos-
tenibilidad están causando problemas 
de salud.

Veamos unos ejemplos de cómo la soste-
nibilidad está cambiando el modelo actual. 
Los vehículos de nuestras calles ya son dife-
rentes, cada vez emiten menos dióxido de 
carbono (uno de los causantes del cambio 
climático), ya no emiten plomo, consumen 
menos combustible, muchos son híbridos 
y algunos, incluso, totalmente eléctricos o 
con motor de hidrógeno. El taxi nuevo más 
vendido este año es un modelo híbrido... 
Los nuevos edificios consumen menos 
energía, incorporan energías renovables, 
aprovechan las características del clima lo-
cal, tienen azoteas verdes, no utilizan ma-
teriales tóxicos... Incluso el nuevo modelo 
económico que debería sacarnos de la 
crisis es la Economía verde, con sus varian-
tes de “Nueva revolución industrial”, de 
William MacDonough, “Economía Azul”, 
de Gunter Pauli, “Capitalismo Natural”, de 
Paul Hawkens...

¿No es lógico pensar que, si todo está 
cambiando, también están cambiando las 
ciencias de la salud? Seguro que sí, y este 
Cuaderno es buen ejemplo de ello. Aquí 
se analiza cómo influyen sobre la salud los 
factores ambientales como la calidad del 
aire exterior e interior, radiaciones electro-
magnéticas, ruido, nuevos agentes bioló-
gicos... Revisaremos cómo prevenir la en-
fermedad controlando estos aspectos de 

contaminación y cómo curar las enferme-
dades producidas.

Pero hay un aspecto más importante aún: 
sanidad y sostenibilidad no están traba-
jando conjuntamente para definir la nueva 
sociedad. Los análisis que se realizan so-
bre sostenibilidad en la sociedad moderna 
tienen en cuenta aspectos como el cam-
bio climático, la desertización, la pérdida 
de biodiversidad ecológica... pero los as-
pectos de salud están sólo parcialmente 
recogidos y esto provoca graves errores. 
Pondré sólo dos ejemplos. Los nuevos 
vehículos emiten por normativa mucho 
menos dióxido de carbono, para evitar el 
cambio climático; en cambio emiten más 
óxidos de nitrógeno, que es actualmen-
te el contaminante más peligroso para la 
salud en zonas urbanas; ¿dónde estaban 
los criterios de salud cuando se elaboró la 
nueva normativa? 

Otro ejemplo: ahora queremos utilizar 
materiales fotocatalíticos en construcción 
para destruir la contaminación por óxidos 
de nitrógeno, pero en atmósferas ricas en 
amoníaco como las de muchas ciudades, 
esto incrementaría la presencia de partí-
culas finas de nitrato de amonio, igual de 
perjudicial para la salud, si no se hace de 
una forma que evite este inconveniente.

Por todo ello parece que nuestro camino 
correcto es el de prevenir y cuidar las en-
fermedades de origen ambiental, pero, al 
mismo tiempo, participar en los debates 
sobre el futuro sostenible para aportar los 
criterios de salud a las estrategias y norma-
tivas relacionadas con el medio ambiente 
y, en definitiva, con el futuro de nuestra so-
ciedad.

Enric Aulí Mellado
Director de servicios de intervención e in-
novación ambiental del Ayuntamiento de 
Barcelona
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Objetivos de este Cuaderno

El medio ambiente como 
determinante de la salud

La finalidad de este Cuaderno es hacer vi-
sible la epidemia invisible que representa 
la contaminación del medio para la salud.

Como decían los autores del libro Nuestra 
contaminación interna:1 “Los profesionales 
de la medicina y de las ciencias de la salud 
tienen la obligación moral y la oportunidad 
clínica de hacer visible y ayudar a controlar 
un proceso que muy a menudo es excesi-
vamente invisible: la conexión causal entre 
determinadas enfermedades graves y cier-

tos agentes químicos ambientales.”

Queremos que este Cuaderno sea un instru-
mento de sensibilización, de conocimiento 
y buena praxis de los médicos y médicas, 
fundamentalmente los clínicos que dedican 
su práctica a atender a personas, para que 
puedan dar respuesta, con evidencia cien-
tífica cuando la haya, a los problemas y las 
preguntas de sus pacientes y orientar su ta-
rea de formación o investigación.

Para muchos, la salud es aun hoy sinónimo 
de no enfermedad y es con esta concep-
ción que se relaciona directamente con el 
sistema sanitario. Esto fomenta la medi-
calización creciente de la vida cotidiana y 
hace que se olviden las causas económi-
cas, sociales y ambientales de la salud.

Sin embargo, los profesionales que se 
dedican a la salud pública saben desde 
hace muchos años que los determinantes 
de la salud son muchos y muy variados, 
y que las prestaciones de los sistemas 
sanitarios asistenciales sólo pueden ha-
cer frente a una parte muy pequeña de 
los efectos de estos determinantes. Para 
la salud, mucho más importantes que el 
propio sistema sanitario son: las condi-
ciones socioeconómicas de las personas 
(nivel de renta, educación, vivienda, etc.), 
los estilos de vida personales (alimenta-
ción, actividad física, dependencias) y las 
condiciones del medio donde vivimos y 
trabajamos (agua de calidad, saneamien-
to, residuos, contaminación, medio labo-
ral, relaciones sociales y políticas, des-
igualdades de género, etc.).

Este paradigma de la salud se extendió 
por el mundo en 1974 cuando Marc La-
londe, ministro de Salud de Canadá, pre-
sentó en el Parlamento de su país un fa-
moso informe, conocido como Informe 
Lalonde,2 donde describía que los deter-
minantes de la salud se podían agrupar en 
cuatro ámbitos:  

•	 La  biología humana (herencia, gené-
tica, sexo, edad).

•	 Los estilos de vida.
•	 Las condiciones del medio ambiente.
•	 El sistema sanitario.

Una de les limitaciones del modelo plan-
teado en el informe Lalonde es que no 
se tiene en consideración la relación que 
los factores más generales, como las con-
diciones generales sociales, económicas, 
ambientales y culturales, pueden tener 
con otros determinantes como los servi-
cios sanitarios, el ambiente de trabajo, la 
vivienda, las redes sociales o los estilos de 
vida. En este modelo, los determinantes 
se estructuran jerárquicamente, mostrando 
las interrelaciones que mantienen (Segura 
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Benedito A, 2010)3 (Acheson D, 1998)4, y 
tiene representación gráfica en la propues-
ta de Dahlgren y Whitehead (Figura 1). 

En Cataluña, ya hace años que la Agencia 
de Salud Pública de Barcelona utiliza sus 
informes anuales, La Salut a Barcelona, el 
modelo de determinantes5 de la OMS Eu-
ropa, y más recientemente la propia OMS6 
constituyó una comisión de trabajo sobre 
determinantes sociales de la salud. Des-
pués de un largo proceso de elaboración, 
este informe se presentó en la 62ª Asam-
blea Mundial de la Salud en mayo de 2009, 
de donde salieron unas recomendaciones 
para los Estados miembros, sobre todo 
para que trabajen en todas las políticas, de 
forma transversal, por la equidad y la mejo-
ra de los determinantes sociales de la salud. 

Es evidente que el medio ambiente es un 
determinante cada vez más importante de 
la salud de la especie humana, tanto hoy 
como para las generaciones futuras. Las 
relaciones entre medio ambiente y salud 
son complejas porque la calidad del aire, 
el agua, los alimentos, las radiaciones, el 
ambiente urbano, la vivienda y el lugar 
de trabajo pueden afectar la salud huma-

na a través de muchas vías, sobre todo en 
los grupos de población más vulnerables, 
como el feto, los bebés, los niños, las mu-
jeres, los enfermos crónicos, las personas 
mayores y los grupos sociales más desfa-
vorecidos.

Para establecer una vigilancia sobre la salud 
de la población en relación con el medio 
ambiente y unas políticas de prevención, 
es necesario determinar unos objetivos es-
tratégicos ambiciosos y unos indicadores 
claros para poder evaluar.

3.1. La necesaria y urgente 
formación de los profesionales 
de la salud y la implicación de los 
ciudadanos y las ciudadanas

Difícilmente podremos exigir a los respon-
sables políticos, representantes de los inte-
reses de la comunidad, o a los técnicos de 
las distintas Administraciones, que pongan 
en marcha estrategias y programas de pre-
vención de los riesgos ambientales para la 
salud, si los propios profesionales sanita-
rios, tanto de salud pública como clínicos, 

Figura 1. Modelo de los determinantes principales de salud y las relaciones que mantienen, 
de Dahlgren y Whitehead. Pres de Acheson D, 1998.
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no tienen conocimiento de esta epidemia 
invisible y no están sensibilizados para rea-
lizar la necesaria tarea de prevención y edu-
cación de la ciudadanía en este tema.

Para recuperar el tiempo perdido, durante 
la formación universitaria de Ciencias de la 
Salud, será preciso establecer la enseñanza 
de esta materia (el Parlamento Europeo la 
denominaba Medicina del Medio ambien-
te) y formación continuada para los profe-
sionales en ejercicio, con especial énfasis 
en los profesionales de atención primaria y 
salud comunitaria.

Como decíamos en las conclusiones del 
informe del CAPS 20107 “son imprescindi-
bles la información, participación e implica-
ción ciudadana en las decisiones sobre me-

dio ambiente sostenible y salud. Es preciso 
entrar plenamente en la cultura de la con-
sulta y el debate público, sin miedo, antes 
ya de la aprobación de planes y proyectos 
o la aplicación de medidas con repercusión 
ambiental y sobre la salud, por parte de la 
Administración pública o de las empresas 
privadas”.

“En la investigación sobre medio y salud 
se debería preguntar a la ciudadanía cuáles 
son los temas que le preocupan o cuáles 
cree que es prioritario investigar; esto pue-
de hacerse mediante consejos consultores 
de ciudadanos y organizaciones implica-
das en el tema, o incluso mediante en-
cuestas públicas, como hay ejemplos de 
ello en otros países.” 

El deterioro de la calidad del aire, ya sea 
por causas antropogénicas o naturales, 
tiene efectos negativos sobre la salud hu-
mana y los ecosistemas8, 9, 10, 11 y a escala 
global contribuye al cambio climático.12

Las causas antropogénicas son las que 
hoy tienen más efectos negativos y han 
aumentado en las últimas décadas. Apor-
tan a la atmósfera contaminantes como: 
dióxido de carbono (CO2), monóxido de 
carbono (CO), dióxido de azufre (SO2), 
monóxido de nitrógeno (NO), dióxido de 
nitrógeno (NO2), ozono (O3) troposférico, 
amoníaco (NH3), ácido sulfhídrico (H2S), 
partículas de medidas y composición 
muy diversa (metales, compuestos inor-
gánicos, compuestos orgánicos persis-
tentes, compuestos orgánicos volátiles). 
Es la medida de las partículas lo que las 
hace más o menos perjudiciales; las más 
peligrosas son las de medida respirable 
<10 µm y, sobre todo, las finas <2,5 µm y 
muy finas <1 µm.

Hoy, los principales contaminantes de la 
atmósfera en las grandes ciudades eu-
ropeas son las partículas en suspensión 
PM10 y PM2,5, (PM: particulate matter) y 
los óxidos de nitrógeno (NO2), todos ellos 
fundamentalmente derivados de emisio-
nes del tráfico rodado y las actividades 
industriales y de servicios. Las ciudades 
escandinavas presentan niveles (de me-
dias anuales) inferiores de PM10 del or-
den de 20 a 25 µg/m3; en ciudades como 
Berlín, Londres o Amsterdam los niveles 
son de 30 a 35 µg/m3, mientras que en 
Madrid y Barcelona los niveles van de 35 
a 50 µg/m3 (el límite establecido por la 
Directiva Europea es de 40 µg/m3 máxi-
mo).13 Es importante destacar que los lí-
mites recomendados por la Organización 
Mundial de la Salud como no perjudiciales 
son < 20 µg/m3.

4.1. Estado del conocimiento
 
Los estudios epidemiológicos más actuales 
sobre los efectos agudos de la contamina-

La contaminación atmosférica y la salud
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ción atmosférica sobre la salud nos mues-
tran unas relaciones inequívocas y de las que 
cada vez se conoce más la importancia.14

Se produce un incremento significativo de 
la mortalidad, el mismo día y en días sucesi-
vos, atribuible a aumentos de las concentra-
ciones de partículas en suspensión menores 
de 10 µm (PM10). Las concentraciones de 
ozono, sobre todo en verano, también tie-
nen este efecto agudo, mientras que otros 
contaminantes, como el SO2, NO2, CO, me-
tales y otros, tendrían sobre todo efectos en 
patología crónica.15, 16, 17

La patología más frecuente que causa esta 
mortalidad es la respiratoria y cardiovascu-
lar. Entre los estudios que cabe destacar 
que aportan estos datos están: el NM-
MAPS (The National Morbidity, Mortality, 
and Air Pollution Study) que se llevó a cabo 
en las 20 ciudades con más población de 
los Estados Unidos.13 El estudio APHEIS 
(Air Pollution and Health: a European Infor-
mation System) de 29 ciudades europeas 
(entre ellas Barcelona)14 y el EMECAM15 
(Estudio multicéntrico español sobre la re-
lación entre la contaminación atmosférica y 
la mortalidad) realizado en las 13 ciudades 
más importantes de España.

Actualmente se estudian las causas bioló-
gicas, fisiopatológicas y toxicológicas de 
esta constatación epidemiológica, sobre 
todo el papel de las partículas de medida 
más pequeña, partículas finas menores de 
2,5 µm y de 1 µm. Estas partículas pasan a 
la sangre por los alvéolos pulmonares y son 
causa de episodios agudos cardiovasculares 
(que desencadenan incluso infartos de mio-
cardio) y otras patologías (respiratorias, cán-
ceres, trastornos inmunológicos, diabetes, 
trastornos de crecimiento y cerebrales en 
niños, y otros). También se ha investigado y 
hoy ya se tienen suficientes conocimientos 
científicos18, 19, 20, 21 para decir que concen-
traciones menores de contaminantes, pero 
más sostenidas, producen disminución de 
la función pulmonar y patologías crónicas, a 
las que son más vulnerables niños y niñas,v 

las personas fumadoras y los enfermos con 
patologías ya existentes, como enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica e insuficiencia 
cardíaca, que además a largo plazo también 
son causa de mortalidad.

Estudios más recientes, como el realizado 
por los investigadores del CREAL (Centro 
de Investigación en Epidemiología Am-
biental)23 en el Área Metropolitana de Bar-
celona, estiman los beneficios anuales de 
reducir la exposición media (sólo) de PM10, 
del área de estudio (57 municipios) a los 
valores anuales medios recomendados por 
la OMS (20 μg/m3). Estos beneficios serían 
de 3.500 muertos menos al año (representa 
un aumento de la esperanza de vida media 
de 14 meses), 1.800 ingresos menos en los 
hospitales por causas cardiorespiratorias, 
5.100 casos menos de bronquitis crónicas 
en adultos, 31.100 casos menos de bron-
quitis agudas en niños y 54.000 crisis as-
máticas menos en todas las edades. Estas 
cifras son escandalosas si pensamos que 
el número de muertos por accidentes de 
tráfico en Cataluña en el 2009 fue de 450, 
ocho veces menos. 

4.2. Medidas del impacto en salud 
de las mejoras de la contaminación 
atmosférica

Existen varios trabajos que, ya sea a tra-
vés de modelos o a partir de estudios 
epidemiológicos de seguimiento de 
grupos de población, nos aportan me-
didas de los beneficios sobre la salud a 
partir de varios indicadores. Ya hemos 
visto un trabajo, el del grupo del CREAL 
de Barcelona, que cuantifica a los muer-
tos y a los afectados por distintas pato-
logías que podríamos evitar si en el Área 
Metropolitana de Barcelona pasáramos 
de los niveles actuales de PM10 (un solo 
contaminante) a los 20 µg/m3, que es el 
nivel recomendado por la OMS.24 Este 
grupo cuantifica la mejora en esperanza 
de vida en 14 meses, con estas medidas.
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En un trabajo publicado en 2009, Pope25 
todavía describe más beneficios en espe-
ranza de vida: hasta 7,3 meses por cada 
descenso de 10 µg/m3 de partículas finas.

En el año 2000, Samet26 publicaba que, 
por cada descenso de 10 µg/m3 de PM10, 
la mortalidad general de la población ex-
puesta descendía en un 0,51% y la morta-
lidad por causas cardiorespiratorias, en un 
0,68%. El estudio se refería  a 20 ciudades 
de Estados Unidos de América.

De los estudios del proyecto APHEIS 
en 19 ciudades de la Unión Europea,27                               
se concluye que, bajando la media de 
PM10 en estas ciudades a 20 µg/m,3 dis-

minuirían las muertes prematuras en 43 
por 100.000 habitantes. Mientras que, 
con el mismo proyecto APHEIS en cinco 
ciudades españolas (con medias de PM10 
> a 50 µg/m3), las muertes prematuras evi-
tadas serían 68 por 100.000 habitantes.28

En 2009, Mailing29 publica sus resulta-
dos en 15 ciudades del estado de Cali-
fornia (EE.UU.) y los beneficios en salud 
por nivel de mejora ambiental ya eran 
mayores que los descritos nueve años 
antes por Samet.24 Por cada disminución 
de 10 µg/m3 de PM10 se da un descenso 
de la mortalidad para todas las causas 
de 0,70% y para causas cardiorespirato-
rias un descenso de 1,30%. 

4.3. Niveles legales según la Directiva Europea de determinados 
contaminantes atmosféricos

PERIODO VALOR

Valor límite diario para la protección de la salud humana 24 horas
50 µg/m3

no se podrá superar más de 
35 veces por año

Valor límite anual para la protección de la salud humana 1 año civil 40 µg/m3

Objetivos de calidad del aire para los PM10 de acuerdo con el Real Decreto 1073/2002

Partículas en suspensión de diámetro inferior a 10 micrómetros (PM10)

PERIODO VALOR

Valor límite diario para la protección de la salud 
humana 24 hores

200 µg/m3 de NO2
No es podrà superar més de 
18 ocasions per any

Valor límite anual para la protección de la salud humana 1 any civil 40 µg/m3 de NO2

Valor límite horario para la protección de vegetación* 1 any civil 30 µg/m3 de NO2

Umbral de alerta** 1 hora 400 µg/m3

Objetivos de calidad del aire para NO2 y NOx de acuerdo con el Real Decreto 1073/2002

*Para la aplicación de este VL sólo deben considerarse los datos de las estaciones representativas de la 
vegetación que es preciso proteger.
**Durante 3 horas consecutivas, en lugares representativos de la calidad del aire en un área de como mínimo 
10 km2 o en una zona o aglomeración entera, tomado de estos dos casos la superficie que sea menor.

Dióxido de nitrógeno y óxidos de nitrógeno (NO2 i NOx)
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5
El cambio climático y su origen antropo-
génico están hoy ampliamente demos-
trados por el mundo científico y no será 
necesario extendernos aquí; los que son 
variados son los escenarios en los años 
futuros dependiendo de si siguen las ten-
dencias actuales de emisiones de gases 
de efecto invernadero (GEH) y la veloci-
dad de calentamiento del planeta o so-
mos capaces de ponerle freno.30 Véase 
sobre este tema los informes del Panel 
intergubernamental del cambio climático 
(IPCC) de Naciones Unidas y los informes 
sobre el cambio climático en Cataluña, el 
primero del año 2005 promovido por el 
CADS y el segundo informe de 2010,31 
sobre la base del mandato de la Comisión 
Interdepartamental del cambio climático 
(CICC) de la Generalitat de Catalunya.

Estos cambios globales en el planeta afec-
tarán de manera importante la salud y la 
calidad de vida de sus habitantes. De he-
cho, un panel de expertos organizado en 
2009 por la prestigiosa revista Lancet y la 
Universidad de Londres estimaba que el 
cambio climático será el determinante de 
la salud más importante en el siglo xxi.32 
Y, sobre todo, se incrementarán las des-
igualdades en salud, con un mayor impac-

to negativo en los países en desarrollo y 
en los núcleos de población económica y 
socialmente más desprotegida.33 Por este 
motivo y porque se habla de posibles da-
ños para la salud en años futuros (es de-
cir, ahora todavía son invisibles) es posible 
que la ciudadanía y sus políticos no estén 
dando a este problema los tratamientos 
preventivos necesarios (recordemos los 
resultados de la cumbre de Copenhague).

Los principales efectos sobre la salud 
vendrán dados por los siguientes ele-
mentos:34

•	 Aumento de las temperaturas extre-
mas. Calor y frío, asociados a los efec-
tos de la contaminación atmosférica, 
darán aumentos de la mortalidad pre-
matura, sobre todo de las personas más 
vulnerables: personas mayores, niños y 
enfermos crónicos.

•	 Aumento de los procesos infecciosos 
por aumento de los vectores y otras 
causas (sobre todo en el tercer mundo).

•	 Disminución de la producción de ali-
mentos y, por consiguiente, de la nu-
trición, por disminución de los recursos 
hídricos, pérdida de tierras de cultivo 
(sobre todo en los grandes deltas), sa-

El cambio climático y la salud

PERIODO VALOR VL+MDT
FECHA
DE CUMPLIMIENTO 
DEL OBjETIVO

Valor objetivo 1 año civil 25 µg/m3 01/01/2010

Valor límite 1 año civil 25 µg/m3 29,3 µg/m3 01/01/2015

Obligación en materia de 
concentración de 
la exposición

1 año civil 20 µg/m3 01/01/2015

Objetivos de calidad del aire para el PM2,5 de acuerdo con la Directiva 2008/50/CE

Partículas en suspensión de diámetro inferior a 2,5 micrómetros (PM2,5) 
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linización, aumento de la temperatura 
del mar con disminución de las espe-
cies comestibles.

•	 Episodios climáticos extraordinarios 
con sus consecuencias catastróficas.

•	 Aumento del nivel del agua de mar con 
la pérdida de tierras y desplazamientos 
de grandes núcleos de población.

•	 Disminución de la capa de ozono (O3) 
estratosférico, con más riesgo de cán-
ceres.

Entre estos efectos, los más directos y 
agudos son los derivados de las tem-
peraturas extremas, que ocasionan los 
“golpes de calor”. Están descritas 70.000 
muertes prematuras en Europa debidas a 
la ola de calor del año 2003.35

Existía un primer antecedente registrado 
de mortalidad durante la ola de calor en la 
ciudad de Nueva York del verano de 1966.

Efectos más indirectos y retrasados del 
cambio sobre la salud son los que hacen 
desaparecer tierras habitadas y cultivadas. 
Tenemos el ejemplo de Bangladesh: el 
delta del Ganges ocupa el 80% de la tierra 
de Bangladesh, 144.000 km2 donde viven 
110 millones de personas. Se estima que 
si el nivel del mar sube un metro, un 17% 
de la tierra quedará sumergida y 11 millo-
nes de personas tendrán que desplazarse.

Respecto a la mayor incidencia de cáncer 
de piel por la disminución del ozono es-
tratosférico, las cifras varían según la lati-
tud pero siempre con una correlación de 
menos ozono más cáncer (UNEP 1994).

5.1. Medidas de reducción de la 
contaminación atmosférica

Es necesario destinar esfuerzos y recursos 
a las medidas preventivas. Éstas, a su vez, 
suponen una reducción del gasto econó-
mico tanto en el ámbito sanitario como 
por el ahorro de medidas más costosas 
que deberían aplicarse en el futuro.

El problema de la calidad del aire en Ca-
taluña se da fundamentalmente en las 
grandes ciudades y el área metropolita-
na de Barcelona. La causa principal de 
la  contaminación del aire es el tráfico 
(privado, mercancías, transporte urbano).  
Un factor muy importante es la alta den-
sidad del tráfico privado; en Barcelona 
hay 6.100 coches por km2 (París, Londres, 
Roma 1.500 por km2). Esto quiere decir 
que deben eliminarse muchos coches de 
las ciudades.

Este factor se ve agravado por el tipo de 
combustible utilizado por los coches (pri-
vados y públicos). El 65% de los vehículos 
que tenemos en el Estado español son 
de diésel, mucho más contaminante que 
la gasolina, mientras que en California 
sólo hay un 5% y en Londres tienen el ob-
jetivo de bajar los vehículos diésel hasta 
el 10%, en 2020. Habrá que ir reduciendo 
este tipo de combustible y potenciar en 
la ciudad el coche híbrido y eléctrico.

Otra fuente de contaminación atmosférica 
en Cataluña son las emisiones de indus-
trias y servicios, la producción de energía, 
las cementeras, la quema de residuos y 
biomasa, el puerto y los aeropuertos.  
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6
La especie humana siempre ha vivido de 
extraer productos y sustancias de la natu-
raleza, pero a partir del siglo pasado ha 
ido creciendo el número de sustancias 
que han sido transformadas o sintetizadas 
de nuevo por los humanos, de tal mane-
ra que hoy encontramos más de 100.000 
sustancias químicas declaradas en la Unión 
Europea, y cada año se añaden unas 5.000 
sustancias nuevas. De estas sustancias 
químicas, unas 80.000 son utilizadas y, de 

ellas, unas 8.000 son sospechosas por su 
posible potencial tóxico.

De hecho, lo que ha de preocupar no es 
la proliferación creciente de estas sustan-
cias sino su seguridad y su impacto en el 
medio y la salud humana. En el año 1962 
(hace más de 50 años) se publicó un libro 
que podemos considerar el precursor de la 
denuncia científica y ecologista sobre los 
daños que pueden ocasionar muchos de 

REcOMENDacIONEs DE buENas PRáctIcas sObRE 
cONtaMINacIóN atMOsféRIca y caMbIO cLIMátIcO

•	Sensibilizar sobre el problema de la calidad del aire en Cataluña que se da fun-
damentalmente en las grandes ciudades y el área metropolitana de Barcelona. 
La causa principal de la contaminación del aire es el tráfico. Otra fuente de con-
taminación atmosférica en Cataluña son las emisiones de industrias y servicios, 
la producción de energía, las cementeras, la quema de residuos y biomasa, el 
puerto y los aeropuertos.  

•	Es necesario destinar esfuerzos y recursos a las medidas preventivas. Esto signifi-
ca que deben eliminarse muchos coches de las ciudades y potenciar el cambio al 
coche eléctrico o híbrido. 

•	Planificar el urbanismo pensando en la disminución y la pacificación del tráfico de 
vehículos, ensanchamiento de las aceras, circunvalaciones, incremento de zonas 
peatonales, carriles bici, rutas escolares a pie, aumento de las zonas verdes, etc. 

•	Promover flotas de reparto de mercancías consorciadas y con combustibles limpios. 
•	Informar a la ciudadanía y sensibilizarla sobre la necesidad de restricciones de 

tráfico en zonas puntuales de la ciudad, con medidas disuasorias o de prohibición 
según la calidad de los vehículos siguiendo el modelo de las Low Emission Zones.  

•	Limitar la velocidad del tráfico en zonas de elevada contaminación por PM y NOx 
a 80 km/h (en ciudades y zonas metropolitanas de 30 a 60), o mejor aun, ve-
locidad variable controlada, para mantener el flujo homogéneo de velocidad, 
medida comprobada de disminución de la contaminación, ahorro energético y 
disminución de los accidentes graves. 

•	Es necesario exigir informes preceptivos del Departamento de Salud en licencias 
de actividades potencialmente contaminantes.  

•	Potenciar las energías realmente renovables (solar, eólica, geotérmica) y la eficien-
cia energética, así como la reducción del consumo tanto en el ámbito doméstico 
como industrial y de los servicios.

La contaminación química y la salud
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estos productos: el título de la traducción 
castellana era La primavera silenciosa, y su 
autora, la bióloga americana Rachel Car-
son. Unos años más tarde, se publicaba 
otro libro titulado en castellano Nuestro 
futuro robado, de Theo Colbon, Dianne 
Dumanoski y Pete Myers, que también fue 
fundamental para la información y la sen-
sibilización ecológica.

Nosotros, algunos de los autores y ase-
sores de este documento, realizamos un 
informe, en el año 1980, sobre el tema ti-
tulado El medio ambiente y la salud36 del 
Grupo de estudio del GAPS, donde po-
níamos de manifiesto estos riesgos para la 
salud (hace más de 33 años) y la comple-
jidad de obtener evidencias científicas de 
esta epidemia invisible y, por consiguien-
te, las dificultades de la intervención pre-
ventiva. 

Actualmente, la situación de riesgo no 
ha variado mucho (véase el informe de la 
OMS en Europa del año 2010).37 Este reto 
de la seguridad y de la intervención es el 
que debemos trabajar, con nuevas inves-
tigaciones, con nuevos modelos y con in-
formación y sensibilización a la ciudadanía 
y a sus representantes políticos, para ha-
cer visible esta epidemia creciente. Pero 
no es fácil; hace treinta años R. Saiegh36 ya 
decía que nos enfrentamos a una visión de 
la salud y de la enfermedad muy reduccio-
nista, de biología de un aparato o sistema, 
sin una visión amplia de las relaciones de 
las personas con el medio como un deter-
minante fundamental de la salud; también 
destacaba la dificultad de los métodos de 
evaluación del riesgo y cuáles son las “evi-
dencias” científicas necesarias y suficien-
tes para aceptar la causalidad del daño y 
poder intervenir.

josep Maria Antó38, en las jornadas sobre 
disruptores endocrinos que organizó el 
CAPS y el IMIM en el año 1999 en Bar-
celona, decía38 que el modelo actual de 
detección del riesgo es reactivo —ne-
cesitó décadas para obtener evidencias 

sólidas—, actúa cuando el daño ya está 
establecido, es éticamente inaceptable y 
se basa en demostrar el daño (a veces, a 
gran parte de la población) y no el riesgo. 
Como respuesta a esta situación preconi-
zaba aplicar el “principio de precaución”, 
que significa que, antes de autorizar un 
nuevo producto químico o una nueva tec-
nología, debe demostrarse de manera ra-
zonable su seguridad. Además, nos decía 
el doctor Antó, los efectos potenciales son 
tan amplios y variables y las reacciones 
causales tan complejas, que los modelos 
de investigación actuales no nos sirven, 
necesitamos nuevos modelos de análisis.

6.1. Los disruptores endocrinos 
Hoy sabemos que muchas de estas sus-
tancias químicas, además de ser tóxicas 
en determinadas dosis, también tienen la 
capacidad de provocar alteraciones hor-
monales que pueden afectar las funcio-
nes sexuales, la fertilidad, la inmunidad, 
el crecimiento y el metabolismo, inter-
firiendo el metabolismo normal de las 
hormonas, o bien suplantándolas o bien 
bloqueándolas y aumentando o disminu-
yendo su acción. Estos efectos se pueden 
dar ya con absorciones pequeñas, pero 
prolongadas. Durante décadas los es-
tudios de disrupción endocrina química 
han cambiado los tradicionales concep-
tos en toxicología, en particular el dogma 
de que “la dosis hace el veneno”, ya que 
puede haber efectos a dosis bajas que no 
se pueden prever por los efectos a dosis 
más altas.39

6.2. Los compuestos orgánicos 
persistentes y su acumulación en 
humanos

En el año 2009 se editó un libro imprescin-
dible para quien desee estudiar el estado 
actual del conocimiento y la realidad en Ca-
taluña de la contaminación por estos com-
puestos, Nuestra contaminación interna.40 
En el libro se publica el trabajo de investiga-
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ción liderado por Miquel Porta (IMIM-UAB) 
titulado: “Distribución de las concentracio-
nes de compuestos orgánicos persistentes 
(COPs) en la población general de Catalu-
ña. Selección de los principales resultados”. 
Es un trabajo que mide las concentraciones 
de 19 COP en la sangre de una muestra re-
presentativa de la población de Cataluña.

Los resultados de esta investigación son 
muy preocupantes porque, entre otras con-
clusiones, se dice:

•	 A pesar de que la mayoría de los 19 com-
puestos analizados están ya prohibidos 
desde hace tiempo, se encuentran en 
un 85% de las personas analizadas. Esto 
demuestra la elevada persistencia en el 
medio, la acumulación en las cadenas 
tróficas, el transporte a larga distancia 
y la contaminación humana, fundamen-
talmente a través de los alimentos.

•	 No hay nadie de la muestra analizada 
que no tenga algún compuesto de los 
19 analizados; el mínimo es de tres y el 
máximo todos los 19. La media de la 
población es de 11,3 compuestos.

•	 Las concentraciones son muy variables, 
pero en general son superiores a las 
detectadas en estudios de la población 
norteamericana (EE. UU.) y alemana.

•	 Los compuestos tóxicos y sus concen-
traciones aumentan con la edad (como 
era de esperar), son superiores en las 
personas obesas (acumulación en el teji-
do graso) y en el sexo femenino (excep-
to en las mujeres multíparas y que han 
dado lactancia materna, que “depura” 
estos compuestos pasándolos al bebé).

6.3. La contaminación del aire 
interior de los edificios

El interior de los edificios, ya sea de vivien-
das como de edificios grandes de servicios, 
empresas o equipamientos, está sometido 
a la contaminación que se desprende de 
varios productos estructurales o que son 
utilizados, como pinturas, productos de 

limpieza, cosméticos, insecticidas, disolven-
tes, etc. Muchos de estos productos son 
compuestos orgánicos persistentes, que 
ya han sido descritos y que aunque sea a 
dosis pequeñas pueden irse acumulando 
en el organismo. Muchos de estos produc-
tos químicos pueden actuar como tóxicos, 
producir alergias (lo más frecuente) y otros 
pueden actuar como disruptores endocri-
nos. Algunos de estos productos químicos, 
como los insecticidas, están diseñados y 
basan su efectividad en su potencial neuro-
tóxico. Han producido diferentes patologías 
en personas que ocupan lugares de trabajo 
con exposición, que han sido tratadas como 
problemas irritantes, sensibilizaciones como 
la SQM, alteraciones endocrinológicas o de 
la esfera cognitiva. Si han originado este 
tipo de problemas en la población trabaja-
dora, deben dedicarse esfuerzos para con-
trolar el uso que se puede hacer de estos 
productos en domicilios, piscinas, jardines, 
jardines de infancia y zonas deportivas, don-
de puede haber exposición de población 
sensible, como niños, mujeres embarazadas 
o personas con patologías previas que son 
susceptibles de empeorar.

Los problemas más graves de intoxicación 
aguda se han dado en Cataluña en edificios 
donde se aplicaron insecticidas dispersados 
en el medio ambiente interior. Estas aplica-
ciones se habían hecho de forma reiterada 
y algunos tratamientos eran claramente in-
necesarios ya que se habían realizado de 
manera estacional rutinaria y preventiva en 
varios centros.41 Del año 1994 al 2002, el 
Centro  de Seguridad y Salud Laboral de 
Barcelona del Departamento de Empresa y 
Ocupación, junto con la Inspección de Tra-
bajo, había estudiado 30 accidentes con 
580 trabajadores implicados en tratamien-
tos insecticidas en el interior de diferentes 
centros de trabajo (centros docentes, cen-
tros sanitarios, centros de servicios socia-
les, centros municipales, oficinas bancarias, 
hoteles, superficies comerciales, edificios 
públicos de atención ciudadana...).42, 43 Ma-
yoritariamente, se presentaron en forma de 
brotes y afectaron sobre todo a mujeres.
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El 50% de los trabajadores y las trabajadoras 
presentaron diferente sintomatología aguda 
relacionable con los productos insecticidas 
aplicados. La sintomatología inicial no hacía 
sospechar el tipo de secuelas, mayoritaria-
mente neurológicas, que los grupos de tra-
bajadores más sintomáticos desarrollaron.
  
Han podido describirse efectos negativos 
para la salud en intoxicaciones colectivas 
donde se han utilizado estos productos en 
dosis significativas, pero faltan estudios epi-
demiológicos y clínicos para demostrar que 
esta intoxicación silenciosa esté dándose 
también en las viviendas y pueda ser una de 
las causas de lo que veremos a continuación.

6.4. Patologías emergentes 
y contaminación del medio: 
síndrome de sensibilidad química 
múltiple, fibromialgia y síndrome 
de fatiga crónica

Las consecuencias para la salud debidas a 
la exposición a xenobióticos y tóxicos am-
bientales no están totalmente establecidas, 
pero sí lo están bastante en muchos casos 
para agentes específicos, como por ejem-
plo: agentes organoclorados, amianto, 
plomo, organofosforados, dioxinas y mer-
curio. Además, empiezan a aparecer pato-
logías emergentes que se han iniciado de 
forma abrupta o insidiosa en relación con 
la exposición ocupacional, ambiental o ac-
cidental.44 Aunque sea difícil establecer el 
impacto global sobre la salud de la exposi-
ción a plaguicidas o disolventes, está bien 
establecida su relación con varios tipos de 
cáncer, malformaciones congénitas, disrup-
ción endocrina y neurotoxicidad.45

El estudio y el seguimiento de más de 193 
personas afectadas por exposición laboral a 
plaguicidas y disolventes y su seguimiento 
durante quince años ha constatado que en 
su evolución posterior presentaban sensibi-
lidad química múltiple,46, 47 fatiga crónica y 
fibromialgia.48 Como mostraremos a conti-

nuación, existen evidencias que, en algunas 
personas, las tres patologías pueden tener 
una relación común por exposición ambien-
tal a productos que afectan al mismo tiem-
po al sistema nervioso central y al sistema 
de oxidación-reducción a las mitocondrias 
de la mayoría de las células del cuerpo.

6.5. Efectos de tóxicos ambientales 
sobre la salud reproductiva49

Es conocido el efecto de tóxicos ambien-
tales y plaguicidas en la disminución de 
la espermatogénesis y de la calidad del 
semen masculino. En los últimos 40 años 
en Europa ha disminuido la cantidad de 
espermatozoides a la mitad.50

Pero los efectos que se han podido eva-
luar sobre la salud de las mujeres incluyen:

•	 Síndrome de ovario poliquístico (4-8% 
de población).

•	 Incremento de metrorragias y ciclos 
menstruales cortos con déficit de fase 
luteínica.

•	 Endometriosis (5-8% de la población y 
aumentando).

•	 Fibromas uterinos.
•	 Trastornos de implantación del feto: abor-

to, placenta previa, madurez de placenta.
•	 Mama fibroquística (por exposición fetal).
•	 Pubertad precoz.
•	 Lactancia materna larga (factor de pro-

tección).

Las consecuencias para la salud debidas 
a la exposición a xenobióticos y tóxicos 
ambientales no están totalmente estable-
cidas, pero empiezan a aparecer patolo-
gías emergentes que se han iniciado de 
forma abrupta o insidiosa en relación con 
la exposición ocupacional, ambiental o ac-
cidental.51 Aunque sea difícil establecer el 
impacto global sobre la salud de la exposi-
ción a plaguicidas o disolventes, está bien 
establecida la relación con varios tipos de 
cáncer, malformaciones congénitas, dis-
rupción endocrina y neurotoxicidad.52
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COMPUESTO EFECTOS

ARSÉNICO

Riesgo cáncer (pulmón y vejiga orina), nauseas, 
afectación en la piel (irritación y dermatitis), 
Problemas cardiovasculares (hipertensión, arritmias), 
Incremento de abortos, Bajo peso al nacer

BENCENO Incremento de riesgo de leucemia, efectos 
genotóxicos, anemia, gastritis, efectos neurológicos

CADMIO Posible cancerígeno

CLORDANO Y HEPTACLORO Posibles cancerígenos, inmunosupresores

ALDRÍN, DIELDRINA Y ENDRINA
Posibles cancerígenos, posibles disruptores 
endocrinos

DDT Y ANÁLOGOS
Posibles cancerígenos, asma, bajo peso al nacer, 
baja talla de los individuos, efectos neurológicos, 
disruptores endocrinos

DIOXINAS Y FURANOS

Cancerígenos, cloracné, disruptores endocrinos, 
endometriosis y problemas de fertilidad, trastornos 
del desarrollo, inmunosupresores, alteraciones del 
hígado y de los riñones

LINDANO           Posible cancerígeno neurotóxico y estrés, oxidante

PLOMO Efectos neurológicos, anemia, hipertensión, abortos, 
menor calidad del esperma, posible cancerígeno

MERCURIO

Cambios de personalidad, falta de coordinación 
muscular, muerte neuronal, temblores, pérdida de 
memoria, disfunción renal, afectación del desarrollo 
neuroconductual de los niños

PCB (BIFENIL POLICLORADO) Cancerígenos, disruptores endocrinos, cloracné, 
trastornos del desarrollo

HAP (HIDROCARBUROS 
POLICÍCLICOS AROMÁTICOS) Posibles cancerígenos

PBDE 
(DIFENILETERPOLIBROMATO) Posibles cancerígenos

BISFENOL A Disruptor endocrino

Fuente: Nuestra contaminación Interna. M. Porta y cols. Los libros de la catarata, 2009.53 
Adaptado del ASPB (Agencia de Salud Pública de Barcelona) y el ATSDR (Agency for Toxic 
Substances and Desease Registry).

EfEctos dE algunos compuEstos tóxicos 
pErsistEntEs (ctp) sobrE la salud dE las pErsonas 

Tabla 1
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Actualmente se está llevando a cabo gran 
cantidad de investigación para descubrir 
posibles biomarcadores para detectar car-
cinógenos54 y poder evaluar la dosis-res-
puesta a dosis bajas.

En la Tabla 1 se presentan los efectos de 
algunos Compuestos Tóxicos Persistentes 
(CTP) sobre la salud de las personas.

6.6. La salud reproductiva  
y la disrupción endocrina

La revisión publicada en 2006 por Bretveld 
y colaboradores demuestra el efecto de 
la exposición a disruptores endocrinos y 
las alteraciones del sistema reproducti-
vo de las mujeres55 (a pesar de que para 
los hombres también tengan consecuen-
cias.) La disrupción puede presentarse 
en todas las fases de la regulación hor-
monal: en la síntesis, en la liberación y el 
almacenamiento, en el transporte y la eli-
minación, en el reconocimiento de la hor-
mona y el receptor y su acoplamiento, en 
la activación hormonal posreceptor, en la 
función tiroidea y en el sistema nervioso 
central. 

La aplicación de insecticidas a los luga-
res de trabajo sin seguir normas claras de 
prevención ha tenido consecuencias muy 
graves para la salud de mujeres y hom-
bres. Las dosis bajas y repetidas han pro-
ducido una afectación neurológica, con 
la presencia inicial de un estado de con-
fusión mental, dolor de cabeza frontal, 
pérdida de rapidez de respuesta, pérdida 
de memoria y de capacidad de concen-
tración, calambres y parestesias en extre-
midades superiores e inferiores, pérdida 
de fuerza muscular y sensación de fatiga. 

Estos síntomas se presentaron inmedia-
tamente después de las exposiciones y 
empeoraron progresivamente en las per-
sonas que habían estado expuestas. Este 
síndrome ha sido descrito ya en la litera-
tura como afectación crónica del sistema 

nervioso central inducida por organofos-
forados (COPIND). Además, presenta-
ron alteraciones inmunológicas,56 como 
un incremento de los autoanticuerpos, 
especialmente de los antitiroidales. El 
hipotiroidismo se ha desarrollado en un 
73% de las personas afectadas y el hi-
pertiroidismo en un 5%, cifras tres veces 
superiores a las de la población normal. 
Además, alteraciones del ciclo menstrual 
con incremento de metrorragias y ciclos 
menstruales cortos. Se observó también 
el incremento de la secreción de hormo-
na de crecimiento (GH), dos o tres veces 
por encima de los valores normales, pero 
sin alcanzar cifras compatibles con las ob-
servadas en la acromegalia. La explora-
ción de la hipófisis señaló un incremento 
de la medida en un 30% de casos.

Las personas que siguieron trabajando, 
aunque estuvieran expuestas a dosis ba-
jas, tuvieron afectación más grave y cró-
nica del sistema nervioso central y han 
acabado en un 70% de casos afectadas 
de fibromialgia. Precisamente, los traba-
jos de Pall57 (2004), Bell58 (1998 y 2003) 
y Slotkoff indican la posibilidad de que 
un 70% de casos de fibromialgia59 estén 
causados por la exposición a sustancias 
químicas en los lugares de trabajo (insec-
ticidas, solventes y otros) que a menudo 
se asocian a la hipersensibilidad química 
múltiple. 

La sensibilidad química múltiple, la fibro-
mialgia y el síndrome de fatiga crónica se 
presentan juntas con frecuencia, como ya 
se había observado entre los veteranos 
de la guerra del Golfo. Entre ellos los que 
presentaron síndrome de fatiga crónica 
presentaron también sensibilidad quími-
ca en un 42% de casos y fibromialgia en 
un 6%60 (Pollet et al 1999). La comorbili-
dad de los tres problemas varía de un 30 
a un 88%, según estudios.61 Actualmente, 
esta comorbilidad ya está siendo diag-
nosticada como síndrome de sensibiliza-
ción central.
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6.7. Riesgos ambientales  
y cáncer de mama

Una revisión de la literatura científica62 
muestra que varios factores ambientales 
están implicados en el aumento del riesgo 
de cáncer de mama, incluidas hormonas y 
disruptores endocrinos, productos quími-
cos orgánicos y subproductos de la com-
bustión de los vehículos y de la industria y 
radiaciones ionizantes y no ionizantes.

6.8. Xenoestrógenos 
como disruptores endocrinos

La posibilidad de que la bioacumulación de 
los estrógenos ambientales (xenoestróge-
nos) pueda ser causa de cáncer de mama 
ya se planteó en estudios epidemiológicos 

sobre exposiciones ocupacionales o am-
bientales.63 Los xenoestrógenos pueden ser 
la causa de la creciente y elevada incidencia 
de cáncer de mama con receptores andro-
génicos positivos.64

Un estudio realizado en Canadá65 relaciona 
la presencia de dioxinas ambientales y di-
metilsulfato con la aparición de cáncer de 
mama, en relación con la distancia a las in-
dustrias que emiten las dioxinas, y la suscep-
tibilidad es mayor cuanto menor es la edad 
de las mujeres. La susceptibilidad aumenta 
en menores de 30 años.
 
La probabilidad de que un efecto adverso a 
partir de una exposición precoz, intermiten-
te y simultánea a dioxinas y dimetilsulfato se 
manifieste como cáncer de mama tras un 
período de latencia de 26 años como míni-
mo, está en función de la edad de la primera 

sustancias químicas
con EfEctos dE disrupción Endocrina

Tabla 2
Algunos plaguicidas 
y herbicidas

Atrazina, diclorodifenildicloroetileno (producto de 
descomposición del DDT), dieldrín, DDT (prohibido, pero 
todavía en el medio), endosulfán, heptacloro, lindano, 
metoxicloro, hexaclorobenceno (HCB) (fungicida).

Befinilos policlorados 
(PCB)

Utilizados en construcción, transformadores eléctricos, aceites 
industriales, adhesivos, lubricantes, pinturas. 
Prohibidos en Europa, pero persistentes en el medio.

Dioxinas y furanos
Son productos no intencionales, derivados de combustión 
de carbón, derivados del petróleo, biomasa, incineración de 
residuos urbanos, materiales clorados en fabricación de papel 
y otros. La principal vía de absorción son los alimentos.

Bisfenol A (BPA)
Como antioxidante en la fabricación de plásticos y resinas, 
contenedores de agua y alimentos, biberones, selladores 
dentales. 

Parabenos (diversos) Utilizados como antioxidantes y conservantes en cosmética 
(jabones líquidos, cremas, desodorantes, etc).

Alquifenoles Utilizados en plásticos, pinturas, detergentes, material textil. 
Absorción por vía respiratoria, digestiva y cutánea. 

Filtros solares Benzofenona y alcanfor de metilbenzilideno (4-MBC) en 
lociones y bloqueadores solares.

Ftalatos En fabricación de plásticos (PVC).

Pastilla contraceptiva oral Etinilestradiol, es también un xenoestrógeno. 

Otros
Hidroxianisol butilad (BHA) conservante alimentario, 
nonilfenol (sulfatante emulsionante, detergentes, pesticida), 
fenosulfotiazina (tinte rojo).

Fuente: Health and Environmental Alliance www.env-health.org y IV Conferencia sobre disruptores 
endocrinos. Quadern CAPS núm. 29 www.caps.cat /publicacions.
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exposición, el tipo de fuente de emisión y la 
distancia de la fuente emisora (Tabla 2).

Dentro de la Estrategia Comunitaria sobre 
disrupción endocrina se enumeran una serie 
de agentes químicos con riesgos potencia-
les para la salud humana, tóxicos para los 
cuales se exigen estudios y evaluaciones con 
metodología especial. Algunas de las posi-
bles alteraciones endocrinas están sujetas 
a regulación legal y actualmente están res-
tringidas, están dentro de listas de sustan-
cias prioritarias o son agentes químicos con 
propuestas de rescisión, pero otros agentes 
químicos no están regulados y un gran nú-
mero de otros agentes químicos ni siquiera 
han sido estudiados (para este efecto). Los 
tipos de sustancias listadas por la Comuni-
dad Europea (CE) son: un gran número de 
plaguicidas, metales, subproductos de inci-
neración (de residuos), diferentes hormonas 
naturales o idénticas a las naturales y otras 
sustancias de uso industrial. En relación con 
los plaguicidas, es necesario comentar que 
no sólo se utilizan en agricultura con un uso 
fitosanitario sino también en casas, jardines 
y zonas públicas. Ya hace unos años que 
existen más datos sobre el impacto de estas 
exposiciones en patología humana.

A la lista de valores límites para la exposi-
ción profesional ya existe la anotación “ae” 
(alterador endocrino) asociada a diferentes 
agentes químicos. Los valores límites asigna-
dos a los agentes que llevan esta anotación 
“ae” no se han establecido para prevenir los 
posibles efectos de alteración endocrina, lo 
que justifica una vigilancia médica adecua-
da.66,67,68,69,70

6.9. Organoclorados, dioxinas y Pcb

Los productos organoclorados y otras sus-
tancias (véase Tabla 1) tienen una larga vida 
media que puede alcanzar los 40 años en 
el cuerpo humano, especialmente en el teji-
do adiposo, el suero y la leche. El DDT y su 
metabolito, el DDE, tiende a persistir mucho 
más tiempo en el cuerpo y estos insectici-
das presentan propiedades estrogénicas y 
actúan en el cuerpo como disruptores en-

docrinos. El DDT se prohibió en 1972, y en 
España en 1977, pero su uso no acabó has-
ta años más tarde, y aún se utiliza en países 
africanos. 

En 1995, Leon Bradlow71 publicó que mu-
chos productos organoclorados como el 
DDT, la atrazina, el hexacloruro de benceno, 
los PCB y el endosulfán I y II estimulaban la 
producción de un metabolito de los estró-
genos, la 16 alfa hidroxiestrona, que es un 
potente agente que produce tumores y al-
tera genes. 

Estudios del grupo realizados por Nicolás 
Olea en Granada han indicado la relación 
entre organoclorados y cáncer de mama.72 
Examinando el efecto combinado de los 
estrógenos ambientales medidos como so-
brecarga total efectiva de estrógenos (TEXB-
alfa) demostraron un incremento del riesgo 
de cáncer de mama entre las mujeres más 
delgadas, especialmente en el grupo de 
mujeres que han llegado a la menopausia, 
con niveles más elevados de plaguicidas, 
especialmente el aldrín y el lindano. 

6.10. Metales pesados  
y cáncer de mama

Estudios experimentales con líneas celula-
res de cáncer de mama MCF-7 han demos-
trado la capacidad de algunos metales di-
valentes de activar el receptor estrogénico 
alfa y estimular la proliferación celular. Los 
metales que pueden hacerlo son: cadmio, 
cobre, cobalto, níquel, plomo, mercurio, 
estaño y cromo.73, 74 Algunos aminoácidos 
se han mostrado como mediadores de los 
efectos de los metales activando el receptor 
mediante la formación de un complejo den-
tro del dominio de captación del estrógeno 
dentro del receptor. El cadmio actúa en el 
cuerpo humano como si fuera un potente 
estrógeno75, 76 y hace proliferar los conduc-
tos galactóforos y los alveolos.

Un estudio epidemiológico ha demostra-
do que las mujeres con un nivel de cadmio 
en orina ajustado a la creatinina de más 
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REcOMENDacIONEs DE buENas PRáctIcas 
sObRE cONtaMINacIóN quíMIca

•	Para reducir la contaminación química es preciso estar convencidos del problema y aplicar 
el concepto de producción limpia. Frente al riesgo de compuestos tóxicos deben hallarse 
alternativas de productos y procesos sostenibles y saludables. 

•	De hecho, los riesgos químicos en el medio laboral están íntimamente ligados a los riesgos 
ambientales y de salud pública; por ello son necesarias estrategias de prevención, de salud 
pública y ambiental integradas.

•	Sería necesario revisar el registro de enfermedades profesionales y reconocer todos los 
daños químicos, hasta ahora poco reconocidos en el Estado español.

•	Para esta tarea, se debe implicar activamente a la ciudadanía, a los técnicos, a los sindicatos 
y a los empresarios.

•	Es necesario dar mucha información a la ciudadanía sobre los riesgos de los productos de 
utilización cotidiana en el hogar (limpieza, desinfectantes, insecticidas, cosméticos, des-
odorantes, aditivos, etc.) y obligar a los fabricantes a informar en el etiquetaje de los pro-
ductos de los compuestos que pueden ser peligrosos para la salud y el medio.

•	Se debería incorporar la utilización de biomarcadores de exposición, como sistema de vi-
gilancia general o de grupos de población específicos (por ejemplo, niños y embarazadas).

•	En las evaluaciones de impacto ambiental y en los informes de nuevas actividades deben 
incorporarse sistemáticamente las evaluaciones de riesgo para la salud; en el caso de no 
existir evidencia científica suficiente, pero con sospecha fundada (predicción teórica, toxi-
cológica, etc.), será necesario aplicar el principio de precaución.  

•	Proponemos seguir limitando la utilización de insecticidas y herbicidas en la agricultura, 
estimular la producción y el consumo de agricultura ecológica, y controlar la presencia de 
parabenos y otros tóxicos a los cosméticos y otros productos del hogar.  

•	Recomendamos que los nuevos riesgos para la salud ambiental sean incorporados a la 
formación de los profesionales sanitarios y, especialmente, a los profesionales de atención 
primaria y a los especialistas en ginecología. 

•	Existen evidencias de que parte de las personas afectadas por fibromialgia, fatiga crónica 
y todas las que sufren sensibilidad química múltiple han estado expuestas a productos 
químicos, insecticidas, disolventes, bifenilos policlorados u otros productos orgánicos per-
sistentes que alteran la salud de las personas por afectación del sistema nervioso central, 
disrupción endocrina y por alteración de la función energética de las mitocondrias.  

•	También existen evidencias de que la diabetes tipo II y la obesidad tienen relación con 
la exposición a disruptores endocrinos, incluso desde la vida fetal. Proponemos que en 
Cataluña se cumplan los acuerdos del Convenio de Estocolmo para la erradicación de los 
productos orgánicos persistentes y que se extreme la vigilancia de los niveles de disrupto-
res endocrinos en alimentos, agua y aire.   

•	Se debería incorporar a la historia clínica de los pacientes la historia laboral, ambiental, do-
méstica y radiológica para poder tratar correctamente patologías concretas e investigarlas.

de 0,58 microgramos/g tienen dos veces 
más riesgo de sufrir cáncer de mama que 
las que tenían unos niveles inferiores a 0,26 
microgramos/g.77 Se ha hallado una diferen-

cia significativa en concentraciones séricas 
de cadmio entre las mujeres con tejido ma-
mario normal y entre las que tienen cáncer 
de mama.78,79
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7
Las radiaciones no ionizantes  y la salud 

(telefonía móvil, Wi-fi y otras tecnologías)

El ambiente se llena de radiaciones que, 
según la opinión de muchos científicos (y 
el firme apoyo de toda la industria de las 
telecomunicaciones), no son nocivas para 
nuestra salud, ni para el resto de organis-
mos y el planeta. No obstante, cada vez 
hay más casos de la denominada “electro-
sensibilidad”, y varios autores y estudios 
se reafirman en la convicción de los efec-
tos perjudiciales para los humanos y aler-
tan especialmente en el caso de los niños.

Entre tal diversidad de opiniones, reciente-
mente la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) ha clasificado los campos electro-
magnéticos producidos por los teléfonos 
móviles como “posiblemente carcinogéni-
cos para los humanos”, pero no revisa la 
actual normativa. A pesar de todo, algunos 
países ya han reducido los valores límites 
de exposición a este tipo de ondas elec-
tromagnéticas por debajo de lo que reco-
mienda la OMS e incluso han rectificado y 
se disponen a desinstalar las redes Wi-Fi de 
las escuelas y a alejar de ellas las antenas 
de telefonía. En el 23 Congreso Mundial 
de Epidemiología Ambiental, que ha te-
nido lugar en Barcelona en septiembre de 
2011, se reconoce que los móviles pueden 
producir cáncer en el cerebro en niños y ni-
ñas, y se recomienda el uso de auriculares 
o altavoces y el uso de mensajes de texto.

7.1. conceptos básicos

La radiación electromagnética es una 
forma de energía procedente de la inte-
racción entre partículas cargadas eléctri-
camente. Se propaga en forma de onda 
y define un área denominada campo 
electromagnético. Las personas nos en-
contramos sometidas de forma natural a 

este tipo de campos, pero también de 
manera artificial debido a todos los dis-
positivos eléctricos.

Existen dos tipos de radiaciones:

•	 radiaciones ionizantes: son capaces de 
excitar los electrones y hacerlos abando-
nar el átomo. Es bien conocido que éstas 
pueden comportar graves consecuen-
cias para las células, como es el caso de 
los rayos X, los radionucleidos o las ra-
diaciones nucleares.

•	 radiaciones no ionizantes: no son capa-
ces de romper los enlaces químicos, son 
ondas de frecuencias más bajas y tienen 
menos contenido energético. En este es-
pectro se incluyen los rayos ultravioletas, 
la luz visible, las microondas, la radio-
frecuencia y las frecuencias extremada-
mente bajas: (Extremely Low Frequency 
(ELF)). Las fuentes más importantes de 
este tipo de radiación son los teléfonos 
móviles e inalámbricos, las antenas de 
telefonía, las redes Wi-Fi, las líneas eléc-
tricas, las ondas de radio y la televisión y 
los electrodomésticos. El impacto sobre 
la salud de las radiaciones no ionizantes 
es lo que genera toda esta controversia.

La frecuencia de las radiaciones electro-
magnéticas, medida en hertz (Hz), se utiliza 
como referencia para evaluar las posibles 
repercusiones sobre la salud. Los campos 
eléctricos se miden en voltios por metro 
(V/m) y los campos magnéticos en teslas (T).

7.2. Riesgos y efectos sobre la salud

Las radiaciones no ionizantes tienen un 
efecto térmico que eleva la temperatura 
de los tejidos y un efecto no térmico que 
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podría producir daños celulares a largo pla-
zo. El estudio en humanos es muy compli-
cado por la gran cantidad de factores que 
pueden intervenir, por razones éticas y por 
la latencia de determinados efectos, pero 
algunos hechos, como los efectos descritos 
en animales, nos pueden servir de alerta. 
Un ejemplo es la desaparición de las abe-
jas de los ambientes “contaminados elec-
tromagnéticamente” (se está estudiando 
en Austria, India o Alemania). En todos los 
casos parece que las microondas alteran su 
sistema de orientación y aumentan su es-
trés y agresividad. Estos hechos, si bien no 
se pueden trasladar al ser humano, tienen 
repercusión en el ámbito ecológico y pue-
den servir para dudar de su inocuidad.

7.3. Efectos relacionados 
con el cáncer

En 2001 la IARC (International Agency for 
Research on Cancer) declaró los ELF como 
posiblemente carcinogénicos80 y, en 2011, 
la OMS ha hecho lo mismo para los campos 
producidos por los teléfonos móviles. Esto 
se defiende desde hace años con estudios 
que demuestran que las radiaciones de ra-
diofrecuencia no son inocuas en animales 
modificados genéticamente y, entre otras 
patologías, producen varios tipos de cánce-
res, como linfomas y leucemias81 o tumo-
res cerebrales.82 Ya en 1985 se había de-
tectado un incremento en los trabajadores 
expuestos a estos tipos de campos.83 

Los estudios actuales sobre los efectos del 
teléfono móvil (y el teléfono fijo inalámbri-
co)84, 85 indican que el uso prolongado du-
rante diez años o más puede incrementar 
el riesgo de tumores cerebrales (gliomas y 
neuromas del acústico). Existe discrepancia 
sobre la rotundidad con que se puede ha-
cer esta afirmación, así que mientras unos lo 
exponen como una evidencia86 y dan cifras 
que indican que el riesgo se multiplica por 
dos,87 otros lo hacen con más precaución, 
explicando la necesidad de más estudios88, 

89, 90 y otros incluso niegan haber hallado 

evidencias para el neuroma del acústico.91 
Algunos añaden que el riesgo de sufrir tu-
mores se incrementa según el tiempo de 
latencia y la acumulación de horas de uso.92 
Otros añaden la posibilidad de inducir me-
ningioma,93 aunque también expresan la ne-
cesidad de más estudios.

Algo en lo que los científicos parecen estar 
más de acuerdo es la relación entre el lado 
donde se utiliza el teléfono con el lado 
donde aparecen los tumores,94, 95 e incluso 
aseguran que el riesgo es más alto si el telé-
fono se ha utilizado sólo en uno de los dos 
lados de la cabeza.96 

Otros estudios relacionados con la situación 
de estaciones base de telefonía móvil (ante-
nas) afirman que las personas que residen 
varios años cerca de alguna de estas ante-
nas tienen un riesgo 4,15 veces superior de 
incrementar la incidencia de cáncer97 y que 
la exposición a ELF por parte de mujeres en 
su lugar de trabajo puede ser un factor de 
riesgo de sufrir cáncer de mama (exposición 
a largo plazo a 1 mT y superiores).98

Los motivos biológicos por los que las on-
das electromagnéticas pueden inducir 
cáncer también están en estudio. Algunos 
autores proponen que la alteración del ión 
calcio debido a la exposición a radiofre-
cuencia podría activar los oncógenos,99 aun-
que también explican que es necesaria una 
predisposición genética. Otros dicen que la 
exposición crónica a las ondas de los telé-
fonos móviles puede romper el ADN de las 
células100 y actuar como una antena fractal 
(para el rango de ELF y radiofrecuencia).101

Mientras algunos estudios en ratas no hallan 
relación entre el cáncer de mama y la exposi-
ción a teléfonos móviles102, 103, 104 ni a campos 
electromagnéticos,105 otros afirman que la 
exposición prolongada a ELF sí aumenta el 
riesgo, lo que podría estar relacionado con 
un descenso de los niveles de melatonina.106

Un estudio con ratones modificados genéti-
camente demuestra que estos poseen una 
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mayor predisposición a desarrollar linfomas 
cuando son irradiados,107 como también lo 
demuestran estudios histopatológicos.108

7.4. Efectos sobre el sistema 
nervioso y endocrino

Los campos electromagnéticos emitidos 
por los teléfonos móviles pueden afectar la 
actividad eléctrica del cerebro.109 La mayo-
ría de los estudios sólo observan los efectos 
a corto plazo; por consiguiente, las conse-
cuencias a largo plazo de las exposiciones 
no son suficientemente conocidas, pero 
según algunos estudios existen evidencias 
para relacionar largas exposiciones a cam-
pos magnéticos y enfermedades neurode-
generativas, como el Alzheimer,110 ya que 
en el caso concreto de las antenas de tele-
fonía móvil se sabe que permiten la acumu-
lación de moléculas tóxicas en el cerebro.111 
También podría existir una relación entre la 
exposición a campos electromagnéticos y 
la esclerosis lateral amiotrófica.112

Las radiofrecuencias inciden sobre los re-
ceptores cerebrales y podrían causar de-
presión y falta de memoria, así como 
alteración de los períodos de sueño y 
vigilia,113 además de alterar las diferentes 
fases del sueño,114 alteraciones que podrían 
estar relacionadas con una disminución de 
melatonina. Esta hormona también podría 
tener relación con la detección de un incre-
mento de suicidios en trabajadores expues-
tos a ELF, pero se necesitan más estudios.115

7.5. Efectos en el ámbito celular

Niveles muy bajos de ELF y radiofrecuencia 
pueden causar la producción de proteínas 
del estrés y estrés oxidativo en células cul-
tivadas in vitro (incluso  en niveles por de-
bajo de los límites de seguridad actuales).116 
Esto significa que la célula reconoce estas 
exposiciones como nocivas. Si incrementa 
la energía de radiofrecuencia se rompen las 
cadenas de ADN117 y esto puede perturbar 

la recombinación de la frecuencia de repa-
ración del ADN.118

Por otro lado, un estudio in vivo en huma-
nos concluye que la exposición a radiación 
de móviles podría afectar la expresión de 
proteínas de la piel.119

7.6. Electrosensibilidad 
o síndrome microondas

Hay personas que por proximidad con 
las antenas de telefonía u otros campos 
electromagnéticos presentan una sinto-
matología que se denomina electrosensi-
bilidad o “síndrome microondas”; sufren 
cefaleas, insomnio, vértigo, alteraciones 
visuales y de locomoción, desórdenes de 
la piel, tendencia depresiva, fatiga cróni-
ca, alergias, dificultad de concentración 
y pérdida de apetito. Algunos síntomas 
pueden ser debidos a que el exceso de 
iones positivos en el aire que respiramos 
(en gran parte consecuencia de la expo-
sición continuada a radiaciones electro-
magnéticas) puede alterar el equilibrio 
eléctrico de la sangre.120

Estos casos, que no son fáciles de diag-
nosticar (por los falsos positivos, casos 
psicológicos y los efectos nocebo), han de 
servir de alerta al resto de la población, ya 
que están haciendo de organismos centi-
nela. El número de casos crece (así como 
el número de personas expuestas a la 
electropolución o electrosmog) y, por pri-
mera vez, el juzgado de lo Social número 
24 de Madrid ha declarado la incapacidad 
permanente de una profesora por este 
motivo. Suecia ya hace tiempo que acepta 
esta patología como discapacidad.

7.7. Efectos 
sobre el sistema reproductor

En el caso de las mujeres, las microondas 
de baja frecuencia pueden dañar el ADN 
mitocondrial de los folículos de los ova-



24/ CUADErNOS DE LA BUENA PrAxIS

rios, de manera que las mutaciones pue-
den pasar a la descendencia.121 

En el caso de los hombres, los móviles 
podrían afectar negativamente la calidad 
del esperma puesto que pueden dismi-
nuir la motilidad, la morfología, la viabili-
dad y el número de espermatozoides122 y 
provocar carcinogénesis testicular e infer-
tilidad,123 a pesar de que otros artículos 
no hallan datos consistentes que permi-
tan establecer una relación causal.124

7.8. Efectos sobre  
el sistema inmunológico  

Existen evidencias sustanciales de que las 
ELF y la radiofrecuencia pueden causar 
reacciones inflamatorias, alergia y cam-
bios en la función inmune.125 Otro estu-
dio que valoraba extracciones de sangre 
de una población situada bajo una línea 
de tensión de 50 kV halló que había pa-
rámetros inmunológicos anormales.126 En 
trabajos in vitro se ha demostrado que las 
células del sistema inmunológico pueden 
resultar dañadas y las defensas alteradas 
cuando son irradiadas.127 También se han 
observado daños en el ADN de los linfo-
citos y la presencia de micronúcleos que 
se traducen en lesiones a los cromoso-
mas.128

7.9. Efectos sobre el sistema 
cardiovascular y hematopoyético

Se han hallado alteraciones en el hemo-
grama de personas que viven cerca de 
antenas repetidoras: disminución de los 
glóbulos rojos o blancos, aumento de lin-
focitos, irregularidad en VGM (talla de los 
glóbulos rojos) y tasa de hemoglobina in-
ferior a la normal.129

Por otro lado, existen estudios que de-
muestran que la exposición a la frecuen-
cia de ondas emitidas por los teléfonos 
móviles incrementa el flujo sanguíneo ce-

rebral (del córtex dorsolateral y prefron-
tal),130 suprime el metabolismo de la glu-
cosa a nivel local en el cerebro131 y puede 
alterar la permeabilidad de la barrera he-
matoencefálica.132

Además, las ondas electromagnéticas 
podrían disparar el índice glucémico en 
diabetes de tipo I (diabetes voluble).133

7.10. Efectos en niños y niñas

Uno de los efectos sobre el que parece 
haber más consenso es que la exposición 
a ELF puede causar leucemia infantil.134 
Un estudio demuestra que la exposición 
residencial a campos magnéticos iguales 
o superiores a 0,4  µT incrementa un 100% 
el riesgo de desarrollar leucemias agudas 
infantiles, respecto a exposiciones meno-
res a 0,1 µT.135 En niños diagnosticados 
de leucemia, los que están más expues-
tos tienen peores resultados.136 Además, 
hay evidencias de que otros cánceres in-
fantiles pueden ser causados por la expo-
sición a ELF.137 

En relación con el sistema nervioso de los 
niños, los campos electromagnéticos de 
los móviles tienen efecto sobre las res-
puestas cerebrales mientras desarrollan 
procesos cognitivos.138

 
Para que los niños no estén expuestos 
a radiaciones constantes y por los efec-
tos que esta contaminación puede estar 
causando, en Lión (Francia) se han des-
mantelado las antenas de telefonía de 
una escuela donde había un alto índice 
de leucemia y algunos países procuran 
cambiar el Wi-Fi por cable en los centros 
educativos.

Respecto al teléfono móvil, un estudio in-
dica que su uso (o el del teléfono inalám-
brico) incrementa el riesgo de glioma en 
toda la población, pero añade que este 
riesgo es más elevado en individuos que 
empiezan a usar el teléfono antes de los 
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veinte años.139 Además, según los neu-
rocirugianos australianos Khurana y Teo, 
el riesgo de contraer un tumor cerebral 
después de diez años de uso del móvil se 
multiplica por dos en la población gene-
ral, y por cinco en niños que empiezan a 
utilizarlo antes de los veinte años.

Otro punto de mucha importancia es el 
efecto durante la gestación. En este sen-
tido, un estudio relaciona la exposición a 
campos electromagnéticos de las madres 
embarazadas con una mayor incidencia 
de asma en sus hijos.140 Además, se ha 
asociado la exposición prenatal a telé-
fonos móviles con alteraciones del com-
portamiento como la hiperactividad o los 
desórdenes emocionales.141,142

7.11. Otros efectos

La lipoatrofia semicircular consiste en 
una disminución de la grasa de los mus-
los (y a veces también del antebrazo) re-
lacionada con una sensación de fatiga 
y asociada al cableado eléctrico en ofi-
cinas. Afecta sobre todo a mujeres y es 
reversible. Aunque todavía se están es-
tudiando las causas, tienen que ver con 
un entorno laboral con baja humedad 
relativa, con mesas con estructuras me-
tálicas, y sin tomas de tierra, lo que favo-

rece las descargas electrostáticas. Los há-
bitos posturales también podrían tener 
influencia. En Cataluña, está reconocido 
como accidente laboral de los trabajado-
res de oficina.

7.12. Límites de exposición

Uno de los temas más controvertidos 
respecto al efecto de los campos elec-
tromagnéticos son los niveles máximos 
de exposición recomendados para evitar 
problemas de salud. Los límites oficiales 
tienen en cuenta sólo los efectos térmicos 
de los campos electromagnéticos que 
provocan un calentamiento de los teji-
dos. Algunos científicos consideran insu-
ficientes estos niveles ya que los posibles 
efectos no térmicos (que no han podido 
ser del todo demostrados) se podrían dar 
con intensidades más bajas y tampoco 
consideran los efectos a largo plazo.

No existe una unificación de criterios 
en el ámbito internacional respecto a 
la contaminación por radiaciones elec-
tromagnéticas. Actualmente los límites 
recomendados más aceptados son los 
publicados en 1998 por la ICNIRP (Inter-
national Comission on Non-Ionizing Ra-
diation Protection), una organización no 
gubernamental reconocida por la OMS.
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REcOMENDacIONEs DE buENas PRáctIcas  
sObRE RaDIacIONEs NO IONIZaNtEs

Sobre la base de los estudios realizados hasta ahora respecto al impacto sobre 
la salud de las radiaciones electromagnéticas, en mayo de 2011 la Asamblea 
Parlamentaria del Consejo Europeo hizo, entre otras, las siguientes recomen-
daciones a sus estados miembros:143

•	Reducir al máximo la exposición a campos electromagnéticos.
•	Reconsiderar los niveles de la ICNIRP (International Comission on Non-Ionizing 

Radiation Protection) y aplicar los niveles más bajos para cubrir los efectos tér-
micos y no térmicos y su impacto sobre la salud.

•	Realizar campañas de información dirigidas sobre todo a niños y jóvenes.
•	Proteger a los electrosensibles y crear zonas libres de radiaciones en la medida 

de lo posible.
•	Prestar atención a los teléfonos inalámbricos y a los monitores de bebés.
•	Regular el uso del móvil en la escuela y apostar por la conexión a Internet con 

cable.
•	Acordar nuevos emplazamientos de antenas de telefonía entre gobiernos, resi-

dentes y asociaciones.

Wi-Fi
•	Sustituir las redes Wi-Fi por cables de fibra óptica.
•	Evitar las áreas con Wi-Fi.
•	Tenerlo apagado cuando no se utiliza.

Teléfono móvil e inalámbrico
•	Usarlo lo menos posible y utilizar líneas de cable siempre que sea posible.
•	No utilizar el móvil como despertador.
•	Apagar el móvil cuando no se utiliza.
•	No acercar el móvil a la oreja hasta que se haya establecido la comunicación, ya 

que en el momento de establecer conexión emite con más fuerza.
•	Utilizar auriculares, función altavoz o manos libres cuando se habla por el móvil.
•	No llevar el móvil en el bolsillo de los pantalones.
•	No hablar por el móvil siempre por el mismo lado de la cabeza.
•	Modular la amplitud de la frecuencia del móvil.
•	Escribir un SMS en lugar de llamar, si es posible.

Antenas de telefonía
•	Compartir una misma antena entre varias operadoras de telefonía.
•	Aumentar la distancia respecto a las viviendas. 
•	No situarlas a menos de 300 metros de escuelas y hospitales.

Aparatos eléctricos
•	Evitar situar la torre del ordenador y sistemas de alimentación bajo las piernas.
•	Utilizar pantallas de televisión y de ordenadores de LCD y evitar las de plasma.
•	Mantener el dormitorio libre de aparatos eléctricos.
•	Desenchufar los aparatos eléctricos cuando no se utilicen.



EL MEDIO AMBIENTE Y LA SALUD /27

8.1. aplicaciones médicas 
de las radiaciones
Las radiaciones son utilizadas en medicina 
por algunas de sus propiedades, en pro-
cesos de diagnóstico por la imagen (radio-
logía y medicina nuclear) o en terapéuti-
cas oncológicas (radioterapia).

Al igual que en muchos procedimientos 
sanitarios, las radiaciones pueden ser be-
neficiosas a la vez que comportan riesgos 
para la salud, y por esto se han de utilizar 
con precaución y con una clara necesidad 
clínica. Tanto las radiaciones con todas las 
varias técnicas (radiografía, TAC, PET, ma-
mografía, intervencionista, etc.) como las 
técnicas que utilizan isótopos radioactivos 
son radiaciones ionizantes. Esto significa 
que actúan sobre el ADN celular rom-
piendo las cadenas cromosómicas o mo-
dificando los componentes celulares por 
ionización. Si estas lesiones son importan-
tes y no pueden ser reparadas por los pro-
cesos fisiológicos del organismo, pueden 
producir mutaciones y aberraciones cro-
mosómicas, leucemias y otros cánceres; si 
la célula afectada es reproductiva pueden 
tener efectos genéticos.

Cuando todavía no se conocían estos efec-
tos, murieron de cáncer o anemia aplásica 
muchas personas investigadoras y traba-
jadoras que utilizaban estas tecnologías: 
W.R. Roentge, descubridor de los RX mu-
rió de cáncer en 1923; Maria Skolodowska 
(Madame Curie) en 1934, y su hija, Irène 
joliot-Curie, en 1956, de anemia aplásica.

Por la peligrosidad de estos procedimien-
tos se han legislado dosis máximas anuales 
para la población general y dosis máximas 
para el personal expuesto laboralmente, 

que, además, es controlado mediante do-
símetros de radiación recibida.

8.2. Existen varios tipos 
de radiaciones ionizantes

	- Las radiaciones alfa (α), que son partí-
culas radiantes muy energéticas emiti-
das por el núcleo (dos neutrones y dos 
protones), tienen muy poca penetración 
en los tejidos biológicos, su peligrosi-
dad es la radiación interna en el tejido 
u órgano donde se fijan, que produce el 
daño celular por proximidad.

	- Las radiaciones beta (β) —electrones 
negativos emitidos por el núcleo— con 
más capacidad de penetración.

	- La radiación gamma (γ)  y los rayos X 
con mucha capacidad de penetración, 
sólo son frenadas por barreras de plo-
mo; esta penetración, que traspasa el 
cuerpo humano, es aprovechada en ra-
diología para quedar registrada en una 
placa y en los isótopos, desde el exte-
rior, se detecta la radiación gamma de 
la actividad de isótopo radioactivo que 
se ha fijado en un determinado órgano 
o tejido. Estos isótopos, con vidas me-
dias muy cortas (horas o días), se elimi-
nan por la orina del paciente.

8.3. Medición de las dosis  
efectivas de radiación

La unidad de medición de la dosis efectiva 
es el milisievert (mSv). Los diversos 
tejidos y órganos tienen sensibilidades 
diversas a las radiaciones, y los niños y las 
embarazadas son personas con las que 
se han de aplicar estas técnicas con más 
precaución.

8
aplicaciones médicas de las radiaciones 

y la seguridad del paciente 



28/ CUADErNOS DE LA BUENA PrAxIS

Los límites legales actuales de dosis efectiva 
máxima en un año para la población general 
(sin incluir las radiaciones naturales ni las 
médicas) es de 1 mSv/año y hasta 50 mSv/
año para el personal profesionalmente 
expuesto (en 1925 se puso el primer 
límite en 500 mSv/año, en el año 1934 las 
regulaciones internacionales decían 300 
mSv/año y, actualmente, el límite máximo 
para los trabajadores está fijado en 100 
mSv acumulados durante 5 años, con un 
máximo de 50 mSv/año, en uno de estos 
cinco años).

8.4. Exposición a la radiación natural

Todos los seres vivos estamos expues-
tos a radiaciones que vienen de fuentes 
naturales: rayos cósmicos (más intensos 
en las alturas, como viajes en avión), ra-
dioactividad de los terrenos y de los ma-
teriales de construcción, potasio natural y 
otros radionúclidos (como el polonio en 
el tabaco), el gas radón en espacios ce-
rrados, etc. La dosis anual media de ori-
gen natural en España está evaluada en-
tre 0,6 y 1,2 mSv/año según las zonas. En 
este sentido es interesante comparar las 
dosis efectivas de varios procedimientos 
médicos con la exposición de fondo na-
tural (Tablas 3.I y 3.II) y el riesgo relativo 
de generar un cáncer. El riesgo de cán-
cer que describe el cuadro mencionado 
está descrito como bajo: de 1/10.000 a 
1/1.000, y como moderado: de 1/1.000 
a 1/500.

8.5. La información y la seguridad 
del paciente, tan importantes 
como la ayuda al diagnóstico

La decisión de realizar un examen que 
comporta radiaciones ha de ser conjun-
ta médico-paciente; evidentemente, ha 
de ser clínicamente pertinente y deben 
haberse evaluado las circunstancias indi-
viduales de cada paciente: embarazadas, 
mujeres que dan lactancia (algunos isóto-
pos radioactivos de las gammagrafías se 
eliminan por la leche), niños y niñas en cre-
cimiento y, muy importante, la historia de 
radiaciones anteriores.
 
Estos antecedentes de radiaciones ante-
riores serán muy importantes sobre todo 
si se han de indicar exploraciones de dosis 
altas, como TAC, utilización de sustancias 
de contraste, etc., o seguimientos prolon-
gados radiológicos de determinadas pa-
tologías. Estos antecedentes se pueden 
tener en cuenta a la hora de prescribir una 
exploración radiológica o una alternativa 
(si es posible), como la Resonancia Nu-
clear Magnética (RNM) o los ultrasonidos 
(ecografías), que no comporten riesgos de 
irradiación.

Por ello será útil la utilización del carné 
de historia radiológica de cada paciente, 
como proponen las Sociedades America-
nas de Radiología citadas en el Tablas 3.I 
y 3.II.
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radiological sociEty of north amErica (rsna) 
i amErican collEgE of radiology (acr) 
www.radiologyinfor.org

Tabla 3 (I)

POr ESTE   
PrOCEDIMIENTO:

*LA DOSIS 
APrOxIMADA 
DE rADIACIÓN 
EFECTIVA ES: 

COMPArABLE 
CON LA 
rADIACIÓN 
NATUrAL 
DE FONDO 
DUrANTE:

**rIESGO 
ADICIONAL DE POr 
VIDA DE CÁNCEr 
FATAL DEBIDO AL 
ExAMEN

región abdominal:

Tomografía Axial 
Computarizada (TAC) – 
Abdomen y pelvis

15 mSv 5 años Bajo

Tomografía Axial 
Computarizada (TAC) 
- Abdomen y pelvis, 
repetido con y sin material 
de contraste

30 mSv 10 años Moderado

Tomografía Axial 
Computarizada (TAC) - 
Colonografía

10 mSv 3 años Bajo

Pielograma intravenoso 
(PIV) 3 mSv 1 año Bajo

Radiografía (rayos X) - 
Tracto Digestivo Inferior 8 mSv 3 años Bajo

Radiografía (rayos X) - 
Tracto Digestivo Superior 6 mSv 2 años Bajo

Huesos:

Radiografía (rayos X) – 
Columna 1,5 mSv 6 meses Muy bajo

Radiografía (rayos X) - 
Extremidades 0,001 mSv 3 horas Insignificante

Sistema Nervioso Central:

Tomografía Axial 
Computarizada (TAC) - 
Cabeza 

2 mSv 8 meses Muy bajo

Tomografía Axial 
Computarizada (TAC) – 
Cabeza, repetida con y sin 
material de contraste

4 mSv 16 meses Bajo

Tomografía Axial 
Computarizada (TAC) – 
Columna

6 mSv 2 años Bajo
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Tabla 3 (II)
POr ESTE   
PrOCEDIMIENTO:

*LA DOSIS 
APrOxIMADA 
DE rADIACIÓN 
EFECTIVA ES: 

COMPArABLE 
CON LA 
rADIACIÓN 
NATUrAL 
DE FONDO 
DUrANTE:

**rIESGO 
ADICIONAL DE POr 
VIDA DE CÁNCEr 
FATAL DEBIDO AL 
ExAMEN

Tórax:

Tomografía Axial 
Computarizada (TAC) – 
Tórax

7 mSv 2 años Bajo

Tomografía Axial 
Computarizada (TAC) - 
Tórax Dosis Baja

1.5 mSv 6 meses Muy bajo

Radiografía (rayos X) – 
Tórax 0.1 mSv 10 días Mínimo

Dental:

Rayos X intraorales 0,005 mSv 1 día Insignificante

Corazón:

Angiografía Coronaria por 
Tomografía Computada 
(ATC)

16 mSv 5 años Bajo

TAC Cardíaco para 
Cuantificar Calcio 3 mSv 1 año Bajo

Exámenes en hombres:

Densitometría ósea (DXA) 0,001 mSv 3 horas Insignificante

Exámenes en mujeres:

Densitometría ósea (DXA) 0,001 mSv 3 horas Insignificante

Mamografía 0,4 mSv 7 semanas Muy bajo

Nota para pacientes pediátricos: Los pacientes pediátricos varían en la medida. Las dosis administradas 
a pacientes pediátricos variarán significativamente de las que se administran a adultos.

* Las dosis efectivas son valores típicos para un adulto de medida media. La dosis real puede 
variar sustancialmente, dependiendo de la medida de una persona como también de las diferen-
cias de prácticas durante la toma de imágenes.

** Leyenda:

NIVEL DE RIESGO RIESGO ADICIONAL APROXIMADO DE CÁNCER FATAL  
POR EL EXAMEN PARA UN ADULTO:

Insignificante: menos de 1 en 1.000.000

Mínimo: 1 en 1.000.000 a 1 en 100.000

Muy bajo: 1 en 100.000 a 1 en 10.000

Bajo: 1 en 10.000 a 1 en 1.000

Moderado: 1 en 1.000 a 1 en 500

www.RadiologyInfor.org
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9
Recomendaciones generales 

sobre medio ambiente y salud

1. Es necesario hacer visible la epidemia causada por la contaminación 
para poder afrontarla.

2. Debido a que los determinantes ambientales de la salud tienen causas 
económicas y sociales, son necesarias medidas políticas colectivas y 
son las Administraciones públicas las que deben hacerse responsables 
de la salud ambiental. 

3. Es necesario un organismo que integre y coordine todos los servicios 
de los distintos departamentos en Cataluña con competencias am-
bientales y sus influencias sobre la salud, bajo la tutela de la Agencia 
de Salud Pública. 

4. Además de aclarar competencias y responsabilidades, así como dotar 
los diferentes niveles de Administración pública de los recursos nece-
sarios para llevar a cabo las funciones de prevención y protección de 
la salud, será necesario también un liderazgo político fuerte, con el 
apoyo de la ciudadanía.

5. Hay que impulsar decididamente la formación en la creciente impor-
tancia de los determinantes ambientales de la salud de los profesiona-
les sanitarios que ejercen en la atención directa a los pacientes, para 
dotarlos de los conocimientos emergentes y que puedan ejercer la 
profesión con principios de buena praxis. 

6. Se debe incorporar a la práctica clínica diaria (antecedentes, historia 
clínica, investigación, etc.), además de los riesgos en hábitos y pautas 
de conducta individual, los riesgos ambientales para la salud.

7. Se debe fomentar de una manera reglada la información, la partici-
pación y la implicación de la ciudadanía en las decisiones sobre me-
dio ambiente sostenible y saludable. Un instrumento para trabajar con 
este objetivo pueden ser los Consejos de Salud de participación. 
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(gastos de envío no incluidos).
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Números publicados en catalán

•	 Núm. 0: Recomendaciones para la correcta profilaxis antitetánica.

•	 Núm. 1: El médico y el enfermo de sida.

•	 Núm. 2: Prevención del tromboembolismo venoso.

•	 Núm. 3: La valoración preoperatoria.

•	 Núm. 4: Finalidad y uso de la historia clínica.

•	 Núm. 5: Diagnóstico prenatal de los defectos congénitos.

•	 Núm. 6: Informes y certificados sobre el enfermo mental.

•	 Núm. 7: Cómo actuar cuando un médico es portador del virus de la inmunodeficiencia humana o de 
los virus de la hepatitis B o C.

•	 Núm. 8: La información clínica facilitada al paciente.

•	 Núm. 9: Normas de actuación después de una exposición accidental a sangre u otros fluidos bioló-
gicos en el medio sanitario.

•	 Núm. 10: Guía de la buena prescripción: manual práctico.

•	 Núm. 11: Prevención y manejo de riesgos. Análisis de reclamaciones (Médicos de Atención Primaria).

•	 Núm. 12: Guía de actuación en la situación de agonía del enfermo terminal.

•	 Núm. 13: Detección del maltrato intrafamiliar a la mujer (MIM).

•	 Núm. 14: Guía de actuación en la aplicación de las vacunas.

•	 Núm. 15: Cómo prestar una asistencia de calidad a personas que están en residencias geriátricas.

•	 Núm. 16: Los inmigrantes y su salud.

•	 Núm. 17: Guía para prevenir y gestionar la violencia en el lugar de trabajo contra los médicos.

•	 Núm. 18: Informes clínicos, herramientas de comunicación.

•	 Núm. 19: Detección y orientaciones terapéuticas en los trastornos del comportamiento alimentario.

•	 Núm. 20: Maltratos a la tercera edad.

•	 Núm. 21: Cómo actuar cuando un médico es portador del virus de la inmunodeficiencia humana o 
de los virus de la hepatitis B o C.

•	 Núm. 22: La gripe, la gripe aviaria y la amenaza de una pandemia gripal.

•	 Núm. 23: Orientaciones medicolegales de la atención en los servicios de urgencias.

•	 Núm. 24: Fibromialgia y síndrome de fatiga crónica.

•	 Núm. 25: El consentimiento informado. La toma de la decisión informada del paciente.

•	 Núm. 26: Valoración del estado de salud de las personas solicitantes de adopción. 

•	 Núm. 27: Aspectos médicos relacionados con la conducción de vehículos.

•	 Núm. 28: Historia clínica, tecnologías de la información y derechos del paciente.

•	 Núm. 29: Praxis médica y reclamaciones judiciales.

Números publicados en catalán y castellano

•	 Núm. 30: El medio ambiente y la salud.

•	 Núm. 31: El abordaje médico de la violencia hacia las mujeres y sus hijos e hijas.

•	 Núm. 32 (próxima publicación): Contenciones.
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