
Dermatosis de Origen 
Ocupacional

- Desde la antigüedad con Celso y Paracelso

- Enfermedades de los artesanos de Ramazzini/tratado de 
dermatitis asociadas al trabajo en el s. XVIII  



Dermatosis de origen ocupacional
Caso clínico No. 1
➢Mujer 45 años, médica general de urgencias de una Clínica, cuadro de inicio súbito con lesiones
eccematosas en piel de manos y otras zonas no expuestas luego de 5 años en el cargo. Además tos y
disfonía. Con posible cuadro de asma, que según especialista podría relacionarse con uso de anillos,
pulseras y cadenas que usa la trabajadora. Con prueba de parche positiva para níquel y fragancias. Manejo
por toxicología, dermatología, alergología. Con incapacidad médica 450 días.

➢Antecedente de alergia a mariscos.

➢En cuanto a riesgo químico en su puesto de trabajo se concluyó que para riesgo potencial por vía
dérmica se cuenta con 3 productos que dan prioridad baja: jabón para manos, alcohol glicerinado y final
step j-512 y se cuentan con 3 productos con prioridad moderada que son el Klor Kleen puro con el que no
tiene contacto ya que es usado por servicios generales exclusivamente pero que se encuentra almacenado
en el área de urgencias, Klor Kleen diluido utilizado por la trabajadora para realizar desinfección del puesto
de trabajo al inicio de cada turno pero que la concentración usada no genera riesgo alguno para la salud y
el Oxi des ultra usado para la desinfección de los equipos biomédicos, que la trabajadora no usa
directamente, no está dentro de sus funciones la limpieza y desinfección de equipos.

➢Fue reubicada en otro servicio sin mejoría.



Dermatosis de origen ocupacional
Caso clínico No. 2

➢Hombre 41 años, operario de resinas, 3 años en empresa de productos químicos, inicia brote en dedos
de mano derecha antes de ingreso a la empresa en manejo por dermatología y ya en la empresa con
lesiones rojas y descamativas en región frontal, malar y mentón pruriginosas, desconoce factor
desencadenante y agravante y es el primer episodio. Contacto en estas regiones con la careta del trabajo
pero la utiliza hace más de 1 año. Le realizaron biopsia y pruebas de parche. Requirió hospitalización. A la
salida ordenan reubicación laboral porque químicos pueden agravar su cuadro. Luego también lesiones en
áreas no expuestas, tórax y abdomen. Sin mejoría a pesar de la incapacidad. Incapacidad total 869 días.

➢Antecedente de reacción en piel por contacto con clorhexidina durante cita con odontología.

➢No exposición a químicos en anteriores empresas.

➢EPP: guantes, full face, doble guante, peto que impedían contacto directo con químicos.

➢Fue reubicada en otro servicio sin mejoría, reintegros con recaídas que ameritaban hospitalización.



❑ DIAGNÓSTICO Y PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD LABORAL
• Plan Nacional de Salud Ocupacional 2003-2007:
incluye plan de trabajo con objetivo principal de incrementar el diagnóstico y
prevenir las enfermedades profesionales de mayor prevalencia en Colombia (con
base en el informe de Enfermedad profesional en Colombia 2001-2003, publicado
por la Dirección General de Riesgos Profesionales del Ministerio de la Protección
Social en el 2004).

• Resolución 2844 de 2007: el Gobierno Nacional dio a conocer las Guías de Atención
Integral de salud ocupacional basadas en la evidencia, con el fin de establecer el
diagnóstico y prevención de las enfermedades.

• Resolución 1013 de 2008: Por la cual se adoptan las Guías de Atención Integral
de Salud Ocupacional Basadas en la Evidencia para asma ocupacional,
trabajadores expuestos a benceno, plaguicidas inhibidores de la colinesterasa,
dermatitis de contacto y cáncer pulmonar relacionados con el trabajo.

Dermatosis de origen ocupacional
Marco Legal



Dermatosis de origen ocupacional
Calificación - Decreto 1477 de 2014



Dermatosis de origen ocupacional
Calificación - Decreto 1477 de 2014



Dermatosis de origen ocupacional
Calificación - Decreto 1477 de 2014



Exposición Dérmica -
Patología de la Piel

Dermatosis de Origen Ocupacional/Enfermedades 
dermatológicas asociadas al trabajo



• Son aquellas alteraciones de la piel, mucosas o anexos
directamente ocasionada, condicionada o agravada por la
ocupación del individuo o los contactos que de ella se deriven.

• El término dermatosis se aplica a cualquier enfermedad de la
piel.

• La dermatitis se refiere únicamente a la inflamación de la piel.

• Con frecuencia se utiliza también la palabra eczema como
sustituto de dermatitis, ya que es la manifestación más común en
el 80% de los casos.

Dermatosis de origen ocupacional
Definición



Dermatosis de origen ocupacional
Frecuencia

• Las dermatosis son el segundo desorden ocupacional.

• El 90 – 95% se asocian con el contacto con agentes diversos,
multifactorial.

• El 85-90% de los casos son dermatitis por contacto con agentes
químicos, los cuales pueden actuar como irritantes o alergenos.

• En el 90% de los casos, las manos son los sitios más afectados.



Dermatosis de origen ocupacional
Frecuencia

• Tienen pobre pronóstico y un impacto económico negativo, tanto en
el individuo como en la sociedad.

• En Colombia pocos registros de su incidencia.

• Mayor incidencia de las dermatitis de contacto en jóvenes y edad
avanzada.

• Más frecuente en mujeres las dermatitis de contacto por mayor
exposición a oficios con humedad y a agentes contactantes.



AGENTES

MECANICOS

Fricción, presión, abrasión,

Laceración y vibración.

AGENTES

QUIMICOS

Irritantes y sensibilizantes/alergenos

Orgánicos e inorgánicos.

AGENTES

FISICOS

Calor, frío, luz solar, luz ultra-

violeta y radiaciones ionizantes

AGENTES

BIOLOGICOS

Bacterias, hongos, virus,

vegetales y parásitos

Dermatosis de origen ocupacional
Causas



Dermatosis de origen ocupacional
Factores predisponentes

• Huésped – ambiente – ambiente laboral.

• Huésped: sitio anatómico, antecedente de atopia o inmunosupresión,
fototipo.

• Edad no determinante.

• Piel clara predispone al cáncer de piel.

• Dermatitis atópica por la xerosis, mayor sensibilización y riesgo de
infección.

• Acné factor de riesgo con la exposición a productos oleosos o
clorados.



• Dermatitis de contacto (aguda y crónica)

• Ulceraciones

• Granulomas

• Neoplasias - cáncer

Dermatosis de origen ocupacional
Presentaciones clínicas frecuentes



• Agentes de limpieza

• Disolventes orgánicos

• Aceites

• Álcalis

• Ácidos

Dermatosis de origen ocupacional
Irritantes más frecuentes



Solventes - Aceites – Hidrocarburos producen acné ocupacional.

*Cloracné: comedones, quistes sebáceos en región malar y mandibular,
luego en pecho, glúteos y escroto. Evolución a pústulas y abscesos que
dejan cicatrices en picahielo.

Hidrocarburos halogenados en pesticidas y preservantes de la madera.

Dermatosis de origen ocupacional
Agentes - acneigénicos



Químicos que producen Cloracné:

✓Naftalenos polihalogenados

✓Bifenilos policlorados

✓Dibenzofuranos polihalogenados

✓Compuestos policlorofenólicos:
• Herbicida 4,5-T

• 2,3,7,8-tetraclorodibenzo-p-dioxina

✓Contaminantes de 3,4-dicloroanilina

✓Otros: DDT, triclorobenceno crudo

Dermatosis de origen ocupacional
Agentes - acneigénicos



*Oleoacné: pápulas y pústulas en áreas expuestas a aceites industriales
pesados principalmente con impregnación de la ropa. En cadera,
glúteos y brazos.

Oficios: maquinistas, mecánicos y trabajadores en contacto con
alquitrán, actores por contacto con maquillaje, trabajadores de
comidas rápidas (acné de McDonald).

Dermatosis de origen ocupacional
Agentes - acneigénicos

Tórax anterior de un 
mecánico



*Vitiligo ocupacional: máculas acrómicas, derivados fenólicos y
catecólicos que interfieren en la producción de melanina en la piel.

- Principal monobencil éter de hidroquinona.

- Industria: caucho, aceites industriales, adhesivos, detergentes y
germicidas.

Dermatosis de origen ocupacional
Agentes – des o hiperpigmentates



*Hiperpigmentación: cantidad anormalmente alta del pigmento
cutáneo melanina.

- Principal arsénico, hidrocarburos halogenados y plata.

Dermatosis de origen ocupacional
Agentes – des o hiperpigmentates



• Físicos:

- radiación ultravioleta: trabajo al aire libre.

- radiación ionizante: melanoma, basocelular y escamocelular. Radiólogos,
técnicos en radiología, odontólogos.

• Químicos:

- hidrocarburos: industrias de caucho, frenos, embragues, papel, fósforos,
equipos eléctricos, municiones, refinerías, construcción de carreteras.

- Arsénico: fungicidas, herbicidas, vidrio.

- alquitrán

Dermatosis de origen ocupacional
Agentes – carcinógenos



• Según el Instituto Nacional de Cancerología entre 1996 y 2010:

1. Basocelular – 52,7%

Dermatosis de origen ocupacional
Agentes – carcinógenos

Capa de células
basales de la piel

Carcinoma de
células basales



• Según el Instituto Nacional de Cancerología entre 1996 y 2010:

2. Escamocelular – 22,6%

Dermatosis de origen ocupacional
Agentes – carcinógenos

Carcinoma de
células escamosas

Capa de células
escamosas de la piel



• Según el Instituto Nacional de Cancerología entre 1996 y 2010:

3. Melanoma maligno – 16,1%

Dermatosis de origen ocupacional
Agentes – carcinógenos



* Contacto con hidrocarburos aromáticos policíclicos :

- Constructores de carreteras

- Fabricación de redes, cables eléctricos.

- Minería, fabricación de ladrillos y cerámicas

- Refinerías

Dermatosis de origen ocupacional
Agentes – carcinógenos



* Exposición a arsénico:

- Agricultura

- Fundiciones

- Minería

- Pesticidas, fungicidas

- Industria de la madera y el cuero

Dermatosis de origen ocupacional
Agentes – carcinógenos



* Exposición solar: ambiente laboral y extralaboral

- Agricultura y ganadería

- Deportistas

- Militares

- Docentes

- Vendedores ambulantes

- Conductores, etc.

Dermatosis de origen ocupacional
Agentes – carcinógenos



• Más de 80.000 sustancias químicas que depende de condiciones de
uso y tiempo de exposición pueden ser irritantes o alergenos.

• De las propiedades químicas, solubilidad, forma y concentración.

• Más frecuentes: jabones, detergentes, fibra de vidrio, polvos
particulados, resinas, cromo, solventes, lubricantes, aceites y
refrigerantes.

• Predispone el trabajo en ambiente húmedo.

Dermatosis de origen ocupacional
Agentes – irritantes 60%



• Por contacto único o repetido.

• Amplia gama de cuadros clínicos: 

Quemaduras químicas con ampollas

Dermatitis de contacto irritativa aguda o crónica 

Reacciones irritativas

Dermatosis de origen ocupacional
Agentes - irritantes



Dermatitis irritante 
tardía por
cemento y cromo

Dermatosis de origen ocupacional
Agentes - irritantes



Úlceras por 
cromo

Dermatosis de origen ocupacional
Agentes - irritantes



Dermatitis por 
fibra de vidrio

Dermatosis de origen ocupacional
Agentes - irritantes



Dermatosis de origen ocupacional
Agentes – alergenos 15%
• Partículas pequeñas, alrededor de 3.700 alergenos ambientales.

• Sensibilizantes leves a fuertes.

• Reacciones alérgicas tipo IV inmunológica por exposición ocupacional.

• Más frecuentes: resinas, acrilatos, cromo, níquel, cobalto, pesticidas.

➢Productos con componentes del caucho pueden producir eczema en
manos:



➢ Dermatitis alérgica 
por contacto con 
hule o goma negra, 
simula psoriasis

Dermatosis de origen ocupacional
Agentes - alergenos



Dermatosis de origen ocupacional
Agentes - alergenos

• Industrias - ocupaciones:

Aeronáutica - automovilística

Electrónica

Odontología y ortopedia

Manicuristas

Construcción en contacto con cemento

Bisutería

Agricultura - floristas

Carpintería - fumigadores



Dermatosis asociadas con efectos sistémicos

• Cloracné (dermatitis acneiformes)

• Melanosis (aumento de la pigmentación)

• Leucodermia (disminución de la pigmentación)



Melanosis por 
respirador de goma

Dermatosis asociadas con efectos sistémicos



• Es indistinguible del vitíligo.

• Es ocasionado por contacto con éter 
bencílico de hidroquinona, que es un 
anti degradante en la vulcanización 
del hule.

• También se debe a la absorción de 
otros compuestos fenólicos, como el 
p-ter-butil fenol.

Dermatosis asociadas con efectos sistémicos
Leucodermia



➢CRITERIOS DE MATHIAS:

- ¿Apariencia clínica de dermatitis de contacto?

- ¿La exposición en el sitio de trabajo tiene potenciales irritantes o
alergenos?

- ¿La distribución anatómica relacionada con la exposición laboral?

- ¿La relación temporal es consistente con la aparición de la dermatitis?

- ¿Se excluyeron causas no ocupacionales?

- ¿Mejora durante los días libres o de vacaciones?

- ¿Pruebas de parche o prick test positiva es relevante?

Dermatosis de origen ocupacional
Diagnóstico dermatitis de contacto irritativas - alérgicas



➢PRUEBAS DE PARCHE:

- Prueba de oro/Gold estándar para diagnóstico de dermatitis de contacto
alérgica.

➢SIMULACIÓN: para compensaciones laborales o económicas, el trabajador
produce o refiere lesiones en piel sin se reales:

- Simulación verdadera

- Sur simulación

- Patomimia/dermatitis facticia o artefacto lesión en piel para satisfacer
necesidad física.

- Automutilaciones/autolesión

Dermatosis de origen ocupacional
Diagnóstico dermatitis de contacto irritativas - alérgicas



Dermatosis de origen ocupacional
Caso clínico No. 1
➢Mujer 45 años, médica general de urgencias de una Clínica, cuadro de inicio súbito con lesiones
eczematosas en piel de manos y otras zonas no expuestas luego de 5 años en el cargo. Además tos y
disfonía. Con posible cuadro de asma, que según especialista podría relacionarse con uso de anillos,
pulseras y cadenas que usa la trabajadora. Con prueba de parche positiva para níquel y fragancias. Manejo
por toxicología, dermatología, alergología. Con incapacidad médica 450 días.

➢Antecedente de alergia a mariscos.

➢En cuanto a riesgo químico en su puesto de trabajo se concluyó que para riesgo potencial por vía
dérmica se cuenta con 3 productos que dan prioridad baja: jabón para manos, alcohol glicerinado y final
step j-512 y se cuentan con 3 productos con prioridad moderada que son el Klor Kleen puro con el que no
tiene contacto ya que es usado por servicios generales exclusivamente pero que se encuentra almacenado
en el área de urgencias, Klor Kleen diluido utilizado por la trabajadora para realizar desinfección del puesto
de trabajo al inicio de cada turno pero que la concentración usada no genera riesgo alguno para la salud y
el Oxi des ultra usado para la desinfección de los equipos biomédicos, que la trabajadora no usa
directamente, no está dentro de sus funciones la limpieza y desinfección de equipos.

➢Fue reubicada en otro servicio sin mejoría.



Dermatosis de origen ocupacional
Caso clínico No. 1

➢ De acuerdo a lo descrito qué tipo de dermatosis cree usted que presenta esta
trabajadora?

➢ Considera que por lo descrito existe factor de riesgo en el puesto de trabajo?

➢Podría tratarse de una enfermedad de origen laboral?

➢Podría tratarse de una enfermedad de origen común?



Dermatosis de origen ocupacional
Caso clínico No. 1

➢Diagnósticos JNCI:

1. DERMATITIS ALÉRGICA DE CONTACTO DEBIDA A METALES: enfermedad común.

2. DERMATITIS DE CONTACTO POR IRRITANTES, DEBIDA A OTROS PRODUCTOS QUÍMICO: enfermedad
Laboral.



Dermatosis de origen ocupacional
Caso clínico No. 2

➢Hombre 41 años, operario de resinas, 3 años en empresa de productos químicos, inicia brote en dedos
de mano derecha antes de ingreso a la empresa en manejo por dermatología y ya en la empresa con
lesiones rojas y descamativas en región frontal, malar y mentón pruriginosas, desconoce factor
desencadenante y agravante y es el primer episodio. Contacto en estas regiones con la careta del trabajo
pero la utiliza hace más de 1 año. Le realizaron biopsia y pruebas de parche. Requirió hospitalización. A la
salida ordenan reubicación laboral porque químicos pueden agravar su cuadro. Luego también lesiones en
áreas no expuestas, tórax y abdomen. Sin mejoría a pesar de la incapacidad. Incapacidad total 869 días.

➢Antecedente de reacción en piel por contacto con clorhexidina durante cita con odontología.

➢No exposición a químicos en anteriores empresas.

➢EPP: guantes, full face, doble guante, peto que impedían contacto directo con químicos.

➢Fue reubicada en otro servicio sin mejoría, reintegros con recaídas que ameritaban hospitalización.



Dermatosis de origen ocupacional
Caso clínico No. 2

➢ De acuerdo a lo descrito qué tipo de dermatosis cree usted que presenta este
trabajador?

➢ Considera que por lo descrito existe factor de riesgo en el puesto de trabajo?

➢Podría tratarse de una enfermedad de origen laboral?

➢Podría tratarse de una enfermedad de origen común?



Dermatosis de origen ocupacional
Caso clínico No. 2

➢Diagnósticos JNCI:

1. DERMATITIS ALÉRGICA DE CONTACTO DEBIDA A OTROS PRODUCTOS QUÍMICOS.

2. DERMATITIS ATÓPICA, NO ESPECIFICADA-DERMATITIS DE CONTACTO AEROTRANSPORTADA.

3. DERMATITIS DE CONTACTO POR IRRITANTES, DEBIDA A DISOLVENTES- DERMATITIS DE CONTACTO
IRRITATIVA.

ORIGEN: ENFERMEDAD LABORAL.

➢ PCL INTEGRAL: 52,01%.



Fisiología de la Piel
Exposición Dérmica -



Órgano extenso, complejo, dinámico e 
integrado.

Un cm2 de piel contiene:

• 3,000,000 de células

• 3,000 células sensitivas en terminales 
nerviosas

• 100 glándulas sudoríparas

• 91 cm de vasos sanguíneos

• 15 glándulas sebáceas

• 10 vellos



La piel está formada por:



Epidermis
• Está constituida por varias capas de células:



Funciones de la Piel

• Protege al organismo contra la invasión de microorganismos, el daño 
a los tejidos internos más sensibles y la pérdida de humedad.

• Sirve como un órgano de percepción para el sistema nervioso.

• Regula de la temperatura.

• Protege, a través de la pigmentación, contra los daños producidos por 
la radiación solar.

• Actúa como barrera de difusión.

• Interviene en proceso de secreción glandular exocrina.

• Participa en procesos de respiración, transformación de la Vitamina D 
y metabolismo del calcio.



Mecanismo de absorción



Referencias
• INSST: Riesgo Por Exposición Dérmica (Información 

Importante)

• INSST: NTP 697 – Exposición a contaminantes químicos por 
vía dérmica

• EU OSHA: Occupational Skin Disease and Dermal Exposure in 
the European Union

• AIHA: The Occupational Environment…(The White Book), 
Chapter 14: Dermal Exposures and Occupational Dermatoses

• OMS: Environmental Health Criteria 235 – Dermal Absorption



Fuente: INSHT NTP 697



Mecanismo de Absorción

• Absorción de un químico a través del estrato córneo es básicamente 
un proceso de difusión en el cual el transporte activo no juega un 
papel. 

• Principio que gobierna es la Ley de Fick



Mecanismo de Absorción

• Las estructuras químicas (ej. superficies, 
agentes químicos) se pueden clasificar por su 
afinidad a, o solubilidad en, lípidos o agua:
• Lipofílicos = liposolubles = solubles en aceite

• Hidrofílicos = hidrosolubles = solubles en agua

• Cada estructura química tiene un nivel de 
solubilidad (alta, intermedia, baja) a los lípidos 
o agua.



Mecanismo de Absorción

• El algodón es más 
hidrofílico, absorbe el 
agua (sudor)

• Telas tipo “Dri-Fit” 
poseen un mecanismo 
activo con tejidos 
hidrofóbicos que 
“empujan” la humedad 
hacia afuera para su 
evaporación.   



Mecanismo de Absorción

• Células en la epidermis producen 
lípidos
• Lipofílicos, apolares, repelen el agua

• Glándulas sebáceas asociadas con 
los folículos capilares, producen 
“sebo” (aceite dermal) que cubre la 
piel y repele el agua



Mecanismo de Absorción

• El estrato córneo está 
hecho por dos capas 
con propiedades 
distintas:

• Una barrera de 
“ladrillos” lípidos y 
“mortero” hidrofílico



Mecanismo de Absorción

Fuente: WHO, Dermal Absorption, Env. Health Criteria 235



Fuente: WHO, Dermal Absorption, Env. Health Criteria 235



Factores que impactan la 
absorción



Factores que determinan absorción

1. Irrigación o hidratación de la piel

2. Condición fisiológica de la piel

3. Propiedades físico-químicas de los agentes



1. Irrigación o hidratación

• Cremas hidratantes

• Humedad relativa en el ambiente (sudoración) 

• Proceso húmedos



2. Condición fisiológica de la piel

• Abrasiones

• Grosor
• Capa de queratina (callos)



Grosor

Fuente: INSHT NTP 697

+ impermeable

+ permeable



Grosor

Fuente:  WHO-EHC 235: Dermal Absorption



3. Propiedades físico-químicas de los agentes

a) Área de superficie de vapores vs. líquidos

b) Polaridad

c) Estado de Ionización

d) Presión de vapor

e) Vehículo

f) Peso molecular

g) Solubilidad en aceite o agua 



3.a. Vapores vs. Líquidos

• Área de superficie es mayor para vapores en contacto con la piel (más 
oportunidad de absorción)



3.b. Polaridad

• Agentes de carácter polar atraviesan la superficie hidratada y proteica 
de la membrana (absorción transcelular)

• Sustancias apolares penetran a través de los espacios intersticiales 
(absorción intracelular), por ser ésta una zona rica en lípidos.

• Químicos polares: agua, amonio 

• Químicos apolares: benceno, gasolina



3.c. Ionización

• Químicos en una forma ionizada (carga eléctrica positiva o negativa) 
no se absorben por la piel con facilidad

• Químicos no-ionizados y lipofílicos tienen mayor potencial de 
penetración por la piel



3.d. Presión de vapor

• Químicos que no son volátiles (baja presión de vapor), se absorben 
más fácilmente:
• Policlorobifenilos (PCB)

• Hidrocarburos aromáticos policíclicos (PAH)

• Clorofenoles

• Algunos plaguicidas



3.e. Vehículo / Mezclas

• Mezclas que presentan un carácter hidro- y lipofílico son más fáciles de 
absorber por la capa bifásica del estrato córneo 
• Crean sinergias o potencian absorción

• Un agente soluble en agua (hidrofílico) aplicado a la piel con un vehículo 
aceitoso (lipofílico), se absorbe en la piel más fácilmente. 

• Si se aplica agua (hidrofílico) para remover un agente aceitoso 
(lipofílico), se incrementa la facilidad de absorción del este último. 

• ¿Implicaciones para la descontaminación de agentes en la piel?
• SDS recomiendan agua o agua/jabón, lo cual puede incrementar absorción



3.e. Vehículo / Mezclas



3.f. Peso Molecular

• Estudios indican que los químicos con pesos moleculares > 350, > 500 
(según la fuente) no penetran la piel

• Disolventes con un peso molecular bajo se absorben fácilmente o 
ayudan a la rápida penetración por la piel:
• Acetona

• Alcoholes

• Thinners (de pintura)

• Compuestos con cadenas de carbono excesivamente largas (C >10), 
contienen alta viscosidad reducen la penetración



3.f. Peso Molecular

• Mientras más larga 
la cadena de 
carbono (C>10), 
menos permeable es 
la sustancia

Ácido esteráico (lubricante, grasa)



3.g. Solubilidad en aceite o agua 

• Sustancias puras con carácter hidro- y liposoluble pueden penetrar con 
facilidad a través de la piel, ej:
• Órgano-metales tales como el tetraetilo de plomo

• Compuestos orgánicos de estaño y de manganeso

• La velocidad de penetración por ambas vías está relacionada directamente 
con la solubilidad de los compuestos en agua y en lípidos

• Solubilidad se mide a través del coeficiente de reparto octanol-agua (KOW)



Log Kow
Coeficiente de reparto/partición octanol-agua

Octanol

Octanol



Mecanismo de Absorción (NTP 697)

• R es el flujo de penetración a través del estrato córneo

• Csat es la concentración de la disolución saturada del compuesto en agua 

• P es el coeficiente de reparto agua-octanol

• Pm es el peso molecular



Mecanismo de Absorción (US EPA)

• Kp = coeficiente de permeabilidad

• Kow = coeficinte de reparto ocatanol-agua

• MW = peso molecular 



Mecanismo de Absorción (OMS EHC 235)

• Jmax,ss = Flujo Máximo

• Ssc = Concentración de la disolución en el Estrato Córneo

• D = Coeficiente de difusión (diferencia de la concentración en el Estrato Córneo)

• h = Grosor de la piel

• Kp,v = Coeficiente de permeabilidad de la disolución en un vehículo

• Sv = Solubilidad de la disolución en el vehículo



Evaluación del riesgo de 
absorción



Métodos de Medición de Exposición Dérmica

• Parches absorbentes

• Monitoreo biológico

• Muestreo de superficies

• Modelos de estimación de absorción



Métodos de Medición 
de Exposición Dérmica

Fuente: INSST NTP 895



Métodos de Medición de Exposición Dérmica

• Parches absorbentes

• Monitoreo biológico

• Muestreo de superficies

• Modelos de estimación de absorción



Evaluación del Riesgo de Absorción

• Primer filtro:

• Anotación de “Skin” en los TLVs

• Peso Molecular y el coeficiente de reparto agua/aceite (Log K w/o)



ACGIH® – TLVs®  Notas Especiales:

⚫ SKIN = potencial importante de exposición por la ruta 
cutánea (incluyendo membrana mucosa y los ojos) con 
afectación sistémica (ni directamente en la piel). 

– Sobre exposiciones pueden ocurrir aún cuando el 
monitoreo ambiental está por debajo de los NMPs

– ¡Monitoreo ambiental no es suficiente!

– Adoptar medidas para prevenir la absorción a través de la 
piel
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Evaluación del Riesgo de Absorción

Europa – Guía con base en el peso molecular y coeficiente de reparto 
octanol/agua (Log Kow ):

• Absorción del 10% para químicos con:
• Peso molecular > 500 y
• Log Kow < -1
• Log Kow > 4

• De otra manera, suponga absorción dérmica del 100%*
• *Ajuste entre el 10% y 100% según los parámetros ya discutidos o Freewares



Modelo EASE

• Estimation and Assessment of Substance Exposure

• Desarrollado por la Health & Safety Executive (HSE – Reino Unido) en 
los años 1990s

• Con base en:
• Estado físico de la sustancia

• El patrón de utilización y de control de la exposición

• El nivel de contacto
• Ocasional: 1 vez por día

• Intermitente: 2-10 por día

• Amplio: > 10 por día



Modelo EASE

Aproximado de tasa de 
deposición →



Modelo EASE - Limitaciones

• El modelo expresa la exposición dérmica como la cantidad en 
miligramos que es capaz de depositarse en las manos y brazos (una 
superficie estimada de 2000 cm2)

• No toma en cuenta:
• la exposición potencial que puede penetrar la piel
• Kow

• Peso molecular

• Validación limitada



Freeware - RISKOFDERM



Google: INSST Riesgo por exposición dérmica

• Versión en español de Freeware RISKOFDERM

• Link: https://www.insst.es/el-instituto-al-dia/app-riesgo-por-
exposicion-dermica

https://www.insst.es/el-instituto-al-dia/app-riesgo-por-exposicion-dermica




Freeware – IH SkinPerm



Google: AIHA IH SkinPerm



IH SkinPerm

• Modelo para estimar absorción por la piel
• Con base en modelos matemáticos y algoritmos
• Corre en MS Excel

• Requiere pocos datos de entrada:
• Masa en la piel, área de superficie, duración
• Datos del agente: Peso molecular, presión de vapor, solubilidad, Log Kow, 

densidad

• Considera la absorción y evaporación simultáneamente



IH SkinPerm

Buena correlación con 
estudios publicados 
(Tibaldi, 2014)



IH SkinPerm

• Cuatro tipos de exposición dérmica 
se pueden modelar:

• Deposición instantánea

• Deposición en el tiempo

• Absorción de vapores

• A partir de una solución en agua



IH SkinPerm

• IH SkinPerm v2.0 Reference Manual (Tibaldi, ten Berge, Dorlet) – May 
2017

• Liga:
• https://aiha-assets.sfo2.digitaloceanspaces.com/AIHA/resources/Public-

Resources/IH_SkinPerm_Manual_May_2017.pdf



IH SkinPerm

• Deposición instantánea: exposición tipo salpicado
• Requiere masa depositada en mg 

• Deposición a través del tiempo: exposición ocurre por varias horas, 
ej. pintar, cargar
• Requiere la tasa de deposición en mg/cm2/hora

• Exposición de piel a vapor: absorción de vapores en el aire
• Requiere concentración en aire en mg/m3

• Exposición a través de una solución: exposición de la piel inmersa en 
agua
• Requiere concentración de agua en mg/L



IH SkinPerm – datos de entrada



IH SkinPerm – datos de entrada

• Deposición instantánea



IH SkinPerm – datos de entrada

• Deposición a través del 
tiempo



IH SkinPerm – datos de entrada

• Exposición de piel a vapor



IH SkinPerm – datos de entrada

• Área de piel afectada:
• Yema del dedo: 0,1 cm2

• Dos manos: 1.000 cm2

• Dos manos y antebrazos: 2.000 cm2

• Cuerpo entero: 20.000 cm2 = (2 m2)

• Adherencia máxima en la piel: refiere a la masa por cm2 que 
físicamente se puede quedar en la piel
• Máximo para sólidos = 3 mg/cm2 (valor entre 0 y 3)

• Máximo para líquidos = 10 mg/cm2 (valor entre 0 y 10)



IH SkinPerm – datos de entrada

• Tasa de deposición dérmica:
• Solo es necesaria para el tipo “deposición a través del tiempo”

• Unidad = mg/cm2/hora

• IH SkinPerm: Usar ECETOC 2009 (Tiered Risk Assessment o Evaluación de 
riesgos por niveles)

• Buscar en literatura científica (revistas indexadas)

• Alternativa: usar como guía Modelo EASE (mg/cm2/día)



Modelo EASE

Aproximado de tasa de 
deposición →



IH SkinPerm – Datos de entrada

Fuente: AIHA “White Book”



IH SkinPerm – datos de entrada

• Espesor de la capa de aire inmóvil:
• Piel desnuda = 1 cm

• Ropa ligera = 3 cm

• Fracción en peso:
• Número de 0 a 1 (1 es la sustancia pura)

• Si mezcla es con una sustancia muy volátil (ej. disolvente), evaluar como una 
sustancia pura (es decir, usar 1 o una alta concentración)



IH SkinPerm – datos de entrada

• Tiempo de exposición:
• Para “Deposición instantánea” no aplica la “duración de la exposición”

• Comienzo = 0

• Duración de la exposición = duración de la tarea donde hay exposición 
dérmica

• Tiempo final de la observación = duración del agente en el estrato córneo 



IH SkinPerm – Ejemplo #1
• Asfaltado de caminos dónde hay 

vapores y humos presentes (154 °C)

• Estudios arrojan la exposición más 
alta de naftaleno es 833 ng/m3

(TWA)

• ¿Cuál es la exposición de naftaleno
absorbida en un turno de 8 horas?



Ejemplo #1

• Concentración: 833 ng/m3

• Área de superficie de la piel: 
20.000 cm2

• Vestimenta estándar, aire 
estacionario: 3 cm

• Duración de la exposición: 8 
horas



IH SkinPerm – Ejemplo #1

• Vapor total en la piel: 0,000624 mg

• Vapor absorbido en 8 horas: 
0,000616 mg

• TLV de naftaleno: 52 mg/m3,  
convertido a dosis diaria equivalente: 
520 mg

• Absorción de vapores de naftaleno se 
evalúa como un riesgo bajo:
• 0,000616 mg < 520 mg



Análisis Comparativo - Explicación

• “IH SkinPerm estima la dosis de absorción dérmica para el cuerpo 
entero usando ropa ligera por un periodo de 8 horas. Este valor se 
compara con una dosis inhalada por 8 horas. IH SkinPerm entonces 
presenta esta relación entre la dosis absorbida y la dosis inhalada.”



Ejemplo #2

• Trabajador entra en contacto con 5 ml 
de asfalto por hora

• Exposición ocurre en ambas manos 
(980cm2) y supone:
• Manos sin guantes

• Poca higiene (lavado de manos)

• ¿Cuánto naftaleno se absorbe al final 
de un turno de 8 horas?



Ejemplo #2

• Naftaleno en asfalto es < 0,001 % 
(Bitument Report 2011)

• 5 ml de asfalto = 0,057 mg de 
naftaleno

• Área de superficie de la piel = 980 cm2

• Tiempo de exposición = 8 horas

• Tasa de deposición = 0,000058 
mg/cm2/hr

• Capa de aire (piel desnuda) = 1 cm



Ejemplo #2 - Resultados

• Deposición total en la piel = 0,45 mg

• Estimado de la absorción de IHSkinPerm: 
0,23 mg << OEL (dosis equivalente) de 520 
mg 

• Comparado con:
• Hicks (1995) “wipe samples” después de 

turno 510-520 ng/cm2 (2 manos = 0.51 
mg)

• McClean (2004) “dermal wrist patches” 
27 ng/cm2 - 417 ng/cm2 (2 manos = 0.03 a 
0,41 mg)



Análisis Comparativo



Análisis Comparativo - Explicación

• “IH SkinPerm estima la dosis de absorción dérmica para el cuerpo 
entero usando ropa ligera por un periodo de 8 horas. Este valor se 
compara con una dosis inhalada por 8 horas. IH SkinPerm entonces 
presenta esta relación entre la dosis absorbida y la dosis inhalada. De 
esta relación, se estima un nivel de protección respiratoria.”



Consideraciones

• Supone piel sana

• El medio o co-exposición puede influenciar la absorción

• Supone condiciones de “no-oclusión”

• Funciona mejor con coeficiente de reparto (LogKow) de -3 a 6 y peso 
molecular < 600



Prevención



Prevención

• Jerarquía de Controles

• Cremas protectoras
• No son agentes neutralizantes de sustancias químicas

• ¿Nivel de protección?

• Guantes / trajes



GUANTES

• No hay un guante universal

• Algunos guantes no ofrecen protección alguna contra ciertos 
químicos

• El fabricante del guante tiene la mejor información sobre 
resistencia



GUANTES - Consideraciones
• Químico(s) a manejar

• Grosor del guante (destreza requerida en la tarea)

• Longitud de la manga

• Alergias del usuario (usualmente al latex)

• Otros riesgos además del químico
Temperatura

Físico (machucar)



PRUEBAS

• Prueba de Penetración: flujo de 
químicos a través de cremalleras, 
costuras, etc…
• Pasa

• Falla

• Prueba de Permeación: difusión a través 
del material intacto (medido en unidades 
de masa/área/tiempo: mg/cm2/hora)
• En vapor (cámara hermética)

• En líquido (inmersión total en el agente)





Tabla de Resistencia a Químicos-General



Tabla de Resistencia a Químicos-Específica



Tabla de Resistencia a Riesgos Físicos



Descontaminación



Descontaminación de la piel - Problema

• El agua y jabón aumenta la absorción de agentes lipofílicos 

• El uso de detergentes o desengrasantes con grumos o arenilla 
tienden a dañar la barrera protectora de la piel, causando dermatitis y 
aumento de la absorción



Descontaminación de la piel - Problema

• Los aditivos en cremas como aloe vera y mistrato de isopropilo se 
absorbe rápidamente en el estrato córneo y ayudan a la mejor 
absorción de agentes lipofílicos

• D-limoneno, componente en jabones cítricos, aumentan la 
penetración de algunos fármacos

• Los disolventes pueden mejorar la absorción de metileno dianlinina
(MDA). El lavado con agua y jabón es ineficiente para este agente



Descontaminación de la piel – Propuesta

• Usar limpiadores con disolventes de peso molecular alto (>350) que 
son efectivos contra químicos liposolubles.
• Estos disolventes no afectan el estrato córneo

• Ej: poliglicoles, aceites vegetales

• Escoger agentes descontaminantes con base en la solubilidad (LogKow) 
del químico contaminante de la piel



¿Preguntas/Comentarios?

eduardoshaw@yahoo.com

+507 6747 1539

@edshaw_cih

¡Gracias!


