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(*) Este estudio ha sido encargado por el ISTAS al European Trade Union Institute for Research, 
Education and Health & Safety (ETUI-REHS) y la Universidad de  Sheffield. Las ventajas de REACH 
que se prevén para España han sido adaptadas de los resultados de un estudio similar realizado por la 
Universidad de Sheffield para la UE en septiembre de 20051. 

 
 
 
 
RESUMEN 
 
Los beneficios potenciales de la normativa REACH propuesta por la UE sobre la 
salud laboral de los trabajadores de los Estados Miembros ha recibido muy poca 
atención. Utilizando los datos de las estadísticas de las compañías aseguradoras y de 
estudios epidemiológicos, este estudio realiza una estimación de los efectos 
beneficiosos en cuanto a afecciones no malignas de la piel y a afecciones de los 
pulmones de origen laboral en un plazo de 10 años y también en un período de 30 
años posteriores a la aplicación de REACH. 
 
Suponiendo que se cumplen los plazos de aplicación de esta normativa en la UE, se 
estima que en España se produciría un ahorro de más de 160 millones de euros en 
costes asociados a la reducción de la incidencia de enfermedades profesionales 
respiratorias y de la piel (no mortales) debido al efecto de REACH en un plazo de 10 
años. En un período posterior cuando la normativa REACH se haya aplicado 
totalmente, los ahorros se estiman en casi 5.000 millones de euros, la mitad de los 
cuales se derivan de reducciones en la incidencia del asma de origen laboral. 
                                                 
1 Pickvance, S., Karnon, J., Peters, J., El-Arifi, K. The impact of REACH on occupational health with a 
focus on skin and respiratory diseases. School of Health and Related Research.University of Sheffield, 
UK. Final report, September 2005 
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1. Introducción 
 
En Octubre de 2003, la Comisión Europea presentó una propuesta para un nuevo 
marco normativo de la UE en materia de sustancias químicas llamada REACH (por 
las siglas en inglés de Registro, Evaluación y Autorización de Sustancias Químicas)2. 
Los dos objetivos fundamentales de REACH eran mejorar la protección de la salud 
humana y el medio ambiente frente a los riesgos derivados del uso de sustancias 
químicas y mejorar la competitividad de la industria química en la UE.  
 
REACH requiere que los fabricantes e importadores de sustancias químicas obtengan 
información relevante con respecto a las sustancias que producen o comercializan, 
evalúen los riesgos derivados de su utilización y garanticen una gestión adecuada de 
dichos riesgos. REACH busca crear una estructura para el control del riesgo químico 
en la UE e intenta que sus efectos no se limiten solo a aquellas sustancias sobre las 
cuales existe actualmente muy poca información. 
 
Se han realizado pocos estudios para evaluar los beneficios para la salud humana en el 
entorno laboral derivados de REACH. Sin embargo REACH tiene sus limitaciones. A 
petición del Instituto Sindical Europeo y REHS3 hemos replanteado esta cuestión de 
la siguiente manera: ¿cuántos casos de enfermedades profesionales se pueden prevenir 
con la introducción de REACH y qué beneficios económicos pueden derivarse de la 
prevención de estas enfermedades? 
 
El ámbito del proyecto se redujo a dos grandes grupos de enfermedades profesionales: 
afecciones no mortales de la piel (dermatitis) y del sistema respiratorio (asma y 
obstrucciones pulmonares crónicas). Otra razón para profundizar específicamente en 
estas afecciones es que existe un corto período entre la exposición y los efectos, lo 
que refleja las condiciones actuales de trabajo donde se pueden alcanzar los primeros 
logros en la aplicación de REACH. Los estudios previos detallados que existen hacen 
énfasis en el impacto de REACH sobre el cáncer profesional. 
 
Las enfermedades malignas respiratorias y de la piel han sido excluidas 
intencionalmente ya que las causas de origen laboral de la mayoría de ellas no están 
cubiertas por REACH (por ejemplo: exposición a radiaciones UV, amianto, polvo de 
madera) o su impacto no se produce en un período de 30 años. También se excluyeron 
la rinitis, la fibrosis alveolítica y la urticaria. 
 
 
 
2. Método 
 
Se aplicaron una serie de métodos para obtener una evaluación lo más exacta posible 
de la carga de las enfermedades respiratorias y de la piel de origen laboral en los 
países de la UE -25. La triangulación de los datos de diferentes fuentes se utilizó para 
obtener una estimación más exacta del número de casos, con límites superiores e 
inferiores utilizando criterios más bien conservadores.  
                                                 
2 Commission of the European Communities, 2003a 
3 ETUI-REHS Instituto Sindical de Investigación en Educación, Salud y Seguridad de la Confederación 
Europea de Sindicatos (ETUC) 
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A diferencia del método utilizado en el estudio de RPA4 financiado por la Comisión 
Europea, para nuestra estimación del efecto hemos tomado todos los casos de 
enfermedades atribuibles a sustancias químicas que se verán afectadas por la 
estructura REACH. Para establecer los límites superiores e inferiores hemos asumido 
que los efectos de REACH son proporcionales a los efectos teóricos y reales de las 
sustancias químicas siempre que se ajusten al marco de la legislación existente sobre 
sustancias químicas. 
 
Dado el impacto de las estimaciones en el número de casos hemos establecido unos 
límites superiores e inferiores basados más en el rango de estimaciones de la carga de 
enfermedades, que en el ámbito de aplicación de REACH. Estos casos estimados de 
carga tienen en cuenta el número de casos y la gravedad de los mismos para cada 
enfermedad. 
 
Para determinar la carga de la enfermedad, se consultaron las publicaciones científicas 
relevantes. La búsqueda en la literatura gris y en Internet se realizó utilizando los 
mismos términos. Esta información se trianguló con los datos obtenidos de las fuentes 
comunes como la de los sistemas de seguridad social en los estados miembros de la 
UE, que las propias instituciones han aportado o resultados del seguimiento estatal. 
 
Utilizando el siguiente método, calculamos la carga de enfermedades profesionales a 
partir de los datos obtenidos: 
1) Obtener la incidencia (por millón) utilizando diferentes métodos: 

a) Calcular la incidencia de nuevos casos de cada enfermedad profesional 
utilizando los datos disponibles. 

b) Calcular la incidencia utilizando la proporción atribuible al trabajo allí donde 
el diagnóstico era genérico. 

c) Calcular la incidencia a partir de los índices de prevalencia de enfermedades 
profesionales o genéricas utilizando una duración media estimada. 

2) Estimación de la proporción de casos atribuibles a la exposición a sustancias 
químicas afectadas por REACH. 

3) Aplicar la proporción del paso 2 al paso 1. 
4) Utilizar la incidencia de las enfermedades afectadas por REACH para calcular las 

enfermedades prevenibles para los trabajadores de la UE-25. (200 millones).  
 
En cuanto al cálculo de costes, se volvieron a calcular los costes por caso, pero el 
tiempo de impacto en el ámbito laboral y, por lo tanto, en la incidencia de la 
enfermedad se tomó del estudio RPA.  
 
Los resultados obtenidos de la revisión bibliográfica, mejorados cuando se disponía 
de estimaciones locales más precisas, se aplicaron a la población laboral activa de 
España (17.1 millones). 
 
 
 
 
 
                                                 
4 RPA Inc. Assessment of the Impact of the new chemicals policy on occupational health. March 2003. 
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3. Resultados 
 
La triangulación de datos demuestra que los datos de la seguridad social y las 
aseguradoras tienden a subestimar la carga de enfermedades profesionales al 
compararlos con los estudios epidemiológicos. Los sistemas aseguradores tienen: 

• definiciones específicas para cada enfermedad; 
• clasificación de la exposición o expedientes médicos laborales; 
• definiciones de incapacidad; y 
• excluyen a determinados sectores de la población laboral activa.  

 
Las fracciones metodológicas atribuibles estiman la proporción de casos de una 
enfermedad que no ocurrirían en ausencia de una exposición laboral determinada. Las 
fracciones atribuibles de las principales enfermedades profesionales que nos interesan  
son varias veces superiores a las obtenidas de los sistemas aseguradores. Las 
encuestas a trabajadores en las que se les preguntan si creen tener una enfermedad 
causada por el trabajo generan cifras intermedias (ver Anexo 1). 
 
 
3.1 Asma 
Como se destaca en el Anexo, el acceso a los planes de indemnización se encuentra 
restringido en términos de población elegible (estatus, grupo profesional, tipo de 
asma) y por el tipo de indemnización, limitado por el grado y la naturaleza de la 
incapacidad. Además existen diferencias agudas entre los grupos profesionales que 
contribuyen a la carga evaluada en las estadísticas de indemnización y los estudios 
poblacionales (Karjalainen et al., 2001).  La siguiente tabla resume las cifras 
derivadas de diversas fuentes utilizadas para obtener la estimación.  
 
Tabla 1: Incidencia de Asma afectada por REACH (millón por año) 
 
Fuente Incidencia 
Estadísticas de indemnización 19  
Registros 37 – 43 EU 
Auto-registradas (Monso, duración = 25 años) 68 
Método PAR (Kogevinas, Basagana) >275 
EWCS (P = mitad del total ORD 3.45%, duración = 25 
años) 

1380 

ESTIMACIÓN 300 
Proporción de enfermedades afectadas por REACH 50% 
 
La incidencia en las principales encuestas de ETUI-REHS se estimó en 200-
400/millón / año. El límite superior se estableció en base al total de la UE teniendo en 
cuenta el subregistro descrito en el estudio Karjalainen. En vista de la posibilidad de 
que  la encuesta ECHRS5 analice la población adulta joven, en la cual la prevalencia  
del asma de origen laboral  se prevé que sea menor, hemos utilizado una estimación 
de 300/millón / año para la población laboral activa de España.  
 
                                                 
5 Encuesta de Salud Respiratoria de la Comunidad Europea (ECRHS) 
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La proporción de casos de asma de origen laboral derivada de las sustancias químicas 
afectadas por REACH en los casos mejor investigados, es de alrededor de un 50%, 
aunque con ligeras variaciones de un país a otro. Por tanto, estimando 150 nuevos 
casos/millón/año para la fuerza laboral española de 17.1 millones, resultan 2.265 
nuevos casos de asma laboral al año en España. 
 
 
3.2 Enfermedades pulmonares obstructivas crónicas (EPOC) 
 
Existe poca información fiable sobre nuevos casos de enfermedades pulmonares 
obstructivas crónicas derivadas  del trabajo. 
 
Las estimaciones de la contribución de los factores laborales a las EPOC dependen en 
gran medida de métodos PAR6 debido a la falta de datos de otro tipo. Algunas de las 
cifras presentadas a continuación se basan en la prevalencia de la tos productiva, 
debido a la dificultad para diferenciar los casos de EPOC y asma en los estudios 
poblacionales. 
 
Si en una estimación conservadora, el 5% de la población adulta padece EPOC y el 
PAR asciende al 15%, entonces la prevalencia de EPOC atribuible al trabajo es de un 
0,75% de la población. La proporción atribuible a las sustancias afectadas por 
REACH no se puede calcular con precisión. No existen estudios sobre la proporción 
de casos causados por una sustancia u otra similares a los publicados para la 
dermatitis o el asma, aunque es destacable que la exposición a vapores, gases y humos 
se asocian a un riesgo elevado de contraer EPOC en la encuesta (ECRHS) en la que 
participó España. En este y otros estudios realizados en el mundo (Balmes et al., 
2003) la PAR a vapores, gases y humos es comparable al de los factores laborales en 
general; alrededor de un 10%. 
                                                 
6 PAR : riesgo atribuible poblacional 
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Tabla 2: Incidencia de EPOC afectadas por REACH por Millón por Año 
 
Fuente Incidencia 
Estadísticas de indemnizaciones No utilizada 
Registros No utilizada 
Auto-registradas  (ELFS – 300K) 130 
Método PAR  (Balmes – 15%) 500 
ESWC (P = 3.45%, duración 10 años) 3450 
ESTIMACIÓN 500 
Proporción de casos afectados por REACH  10% 
 
Para los propósitos de este estudio un 10% sería una estimación muy conservadora de 
la proporción  de las EPOC de origen laboral relacionadas con sustancias que REACH 
puede controlar. Es decir una incidencia afectada por REACH de un 0,005 % de la 
fuerza laboral en España (855 casos por año). 
 

3.3 Enfermedades de la piel 
La principal enfermedad de la piel no maligna derivada de la exposición laboral a 
sustancias químicas es la dermatitis de contacto. Para evaluar la prevalencia e 
incidencia de las afecciones de la piel de origen laboral hemos tenido acceso a un 
número menor de estudios que en el caso de las enfermedades respiratorias.  
 
Los estudios disponibles en los países de la UE y España muestran una amplia gama 
de cifras de prevalencia. Las grandes diferencias en indicadores de enfermedad 
registrados en los diversos estudios se explican al existir diversos métodos de 
recogida de datos y diferentes grados de gravedad de los casos detectados; los 
síntomas son relativamente comunes, pero los casos registrados y las demandas de 
indemnización son más escasos. 
 
Tabla 3: Incidencia de enfermedades de la piel afectadas por REACH por Millón por Año 
 

Fuente Incidencia 
Estadísticas de indemnización 105 (EU15) 
Registros (Estados Miembros de la UE) 129 – 800 
Auto-registradas  (ELFS), enfermedad más grave 
(duración= 5 años) (EU-10) 

200 

Estudio comunitario HSE (Reino Unido) 3,800 
ESWC (P = 7.5%, duración = 5 años) 15,000 
ESTIMACIÓN 400  
Proporción de casos afectados por REACH  50% 
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Al utilizar una cifra de población trabajadora para los España de 17,1 millones, se 
produce una incidencia de las enfermedades profesionales de la piel, para los 
propósitos de este estudio de 3.420 casos anuales potencialmente prevenibles por 
REACH.  
 
 
 
4. Análisis de costes 
 
El análisis de los costes asociados con las enfermedades profesionales respiratorias y 
de la piel abarca los costes de los servicios sanitarios, costes productivos y el valor de 
la pérdida de la calidad de vida del individuo por el deterioro de su salud. Los costes 
de salud pública describen los costes de los recursos utilizados para tratar la 
enfermedad de interés, incluyendo la hospitalización, visitas y tratamiento general 
externo y la medicación recibida. En ausencia de datos primarios que describan tal 
utilización de los recursos a nivel individual, los costes presentados en este estudio se 
basan en fuentes publicadas. 
 
Los costes de productividad se refieren al valor de la producción perdida como 
resultado de la enfermedad, incapacidad o muerte del individuo. En un mercado 
perfectamente competitivo, el índice salarial es una medida monetaria exacta de la 
productividad de los trabajadores. Aunque algunos mercados de empleo son 
ampliamente competitivos, se asume generalmente que el índice salarial es una 
medida sustitutoria adecuada para la productividad de los trabajadores. Desde el punto 
de vista social, se generan costes en todos los casos en los que se reduce la 
productividad, ya sea como resultado de la reducción de la productividad en la misma 
actividad o como resultado de que un individuo realice menos actividad productiva. 
 
La última categoría de costes está definida como valor monetario de la perdida de la 
calidad de vida per se. Los valores monetarios vinculados a la pérdida de la calidad de 
vida por motivos de salud deberán reflejar solo el impacto de la salud perdida y no las 
reducciones en los ingresos (los efectos en los ingresos están incluidos en la categoría 
de estimación de costes de productividad). 
 
El Año de Vida Ajustada a la Calidad (QALY), una medida genérica del impacto para 
la salud de las enfermedades, se utiliza para determinar el valor monetario de la salud 
perdida. 1 QALY describe un año de vida saludable, equivalente a un estado perfecto.  
 
El Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clínica del Reino Unido (NICE) 
utiliza una gama de valores monetarios (equivalentes a aproximadamente 30.000 –
50.0000 euros) para un simple QUALY que se utiliza para informar decisiones para la  
aprobación de nuevas tecnologías sanitarias para el Servicio de Salud Nacional 
(NHS).  
 
En este análisis se calcula el valor monetario de las diferentes formas de 
enfermedades profesionales, estimando las pérdidas de QUALY a causa de 
enfermedades profesionales y multiplicando éstas por su valor monetario.
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La Tabla  4 muestra los valores superiores e inferiores estimados para cada categoría 
de coste incluida en el análisis. Los detalles sobre las fuentes de datos aparecen en el 
informe principal. 
 
Tabla 4:  Costes sanitarios anuales, costes productivos y valor monetario de la pérdida de la salud 
a causa de enfermedades profesionales  respiratorias y de la piel 
 

 

Incidencia 
Costes 

directos 
Costes de 

productividad 
Costes 

HRQoL  
Costes 
totales 

Estimación 
del coste 

medio 
EPOC € 2,429 € 297 € 1,400 € 4,935 
 

855 
€ 4,048 € 833 € 8,600 € 12,671 

€ 8,803 

Asma € 100 € 1,500 € 1,400 € 3,000 
 

2565 
€ 300 € 6,600 € 8,600 € 15,500 

€ 9,250 

Dermatitis € 70 € 418 € 1,400 € 1,888 

 
3420 

€ 80 € 4,258 € 8,600 € 12,938 
€ 7,413 

* la estimación de los costes específicos para España incluye los costes sanitarios y de productividad 
asociados a las EPOC.(Izquierdo, 2003) Todos los demás costes son estimaciones medias para los 
países de la UE. 
 
 
4.1 Resultados 
 
Basada en las estimaciones de las incidencias anuales para España de 3.420 para la 
dermatitis, 855 para EPOC y 2.565 para el asma, la tabla 5 describe las estimaciones 
medias de los costes ocasionados por la pérdida de productividad, por los costes 
sanitarios y por la valoración monetaria del impacto de la pérdida de salud 
ocasionados por sustancias afectadas por REACH. Las estimaciones de costes se 
presentan en períodos de 10 y 30 años después de la aplicación de REACH, 
comparadas con un escenario donde no se aplicase esta normativa. 
 
Los cálculos del impacto de REACH se basan en el informe RPA, que expresaba que 
REACH no tiene impacto en la incidencia en un período de seis años, seguido de un 
descenso constante en el número de nuevos casos (20% al año en dermatitis y 12,5% 
en EPOC y asma). Se asume que la edad media de incidencia es 50 y 40 años para 
EPOC y asma respectivamente. Los costes de productividad continuarían para el resto 
de las personas afectadas durante el resto de su vida laboral hasta los 65 años y los 
costes sanitarios continuarían hasta los 75 años. Los efectos y costes asociados con la 
dermatitis se calcula que se prolongarán durante 5 años para todas las personas 
afectadas. Los costes se descuentan a un ritmo anual de 3,5%. 
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Tabla 5: Estimación media del coste del impacto de REACH en España (€ millones) 
 

Plazo de 10 años Plazo de 30 años 
 Asma EPOC Derm. Total Asma EPOC Derm. Total 

sin 
REACH € 466 € 17 € 267 € 750 € 2,504 € 72 € 684 € 3,260 
con 
REACH € 435 € 16 € 243 € 693 € 1,242 € 31 € 265 € 1,538 

Costes de 
productividad 

Ahorro € 31 € 1 € 24 € 57 € 1,262 € 41 € 419 € 1,722 
sin 
REACH € 23 € 95 € 9 € 127 € 127 € 511 € 22 € 660 
Con 
REACH € 21 € 89 € 8 € 118 € 64 € 253 € 8 € 326 

Costes 
sanitarios 

ahorro € 2 € 6 € 1 € 9 € 62 € 258 € 13 € 334 
sin 
REACH € 576 € 147 € 571 € 1,294 € 3,166 € 789 € 1,462 € 5,417 
con 
REACH € 537 € 137 € 519 € 1,194 € 1,607 € 391 € 566 € 2,565 

Costes HR 
QoL  

ahorro € 39 € 10 € 52 € 100 € 1,559 € 398 € 896 € 2,852 
Sin 
REACH 

€ 
1,065 € 259 € 846 € 2,170 € 5,796 € 1,373 € 2,168 € 9,337 

Con 
REACH € 994 € 242 € 770 € 2,005 € 2,913 € 676 € 840 € 4,429 

Costes totales 

ahorro € 71 € 17 € 76 € 165 € 2,883 € 696 € 1,328 € 4,908 
 
 
Los resultados muestran que el asma y la dermatitis de origen profesional tienen el 
mayor efecto sobre los costes de productividad, sin embargo, las EPOC tienen mayor 
efecto sobre los costes sanitarios. 
 
 
4.2 Conclusiones 
 
Asumiendo que se cumplan los plazos de aplicación de REACH en la UE, la 
estimación media del ahorro de costes asociado a la reducción de la incidencia de 
enfermedades respiratorias y de la piel (no malignas) en España debido a la aplicación 
de REACH en un período de 10 años es de más de 160 millones de euros. 
 
En un período mayor, cuando los efectos de la aplicación estén en pleno vigor, se 
estima que el ahorro alcanzará los 5.000 millones de euros, más de la mitad de los 
cuales se derivan de la reducción de la incidencia del asma de origen laboral. 
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Anexos y tablas 
 
 

1. Asma 
Como se destacó anteriormente, el acceso a planes de indemnización está restringida 
en términos de población elegible (estatus, profesión, tipo de asma) y por el nivel de 
indemnización, limitado por el grado y la naturaleza de la incapacidad. Además 
existen diferencias muy marcadas entre las profesiones que contribuyen a la carga 
evaluada en las estadísticas de indemnizaciones y en los estudios poblacionales 
(Karjalainen et al., 2001). 
 

1.1. Incidencia del asma 
La tabla 9 muestra los datos de incidencia del asma de origen laboral publicados en 5 
estados miembros de la UE, para España y para la UE-15 en conjunto,  para cada tipo 
de estimación de carga de ORSD: protección social, resultados de encuestas a 
trabajadores (autoregistro) y fracción atribuible. 
 

Tabla1: Incidencia del asma de origen laboral en estados miembros 
seleccionados , UE-12 y UE-15 (por millón si no se especifica, * extrapolado de 
UE-12) 

 UE- 15 Estados miembros ES EU-15 
Casos confirmados 
de asma (Eurostat 
1999) 
EPOC número de 
casos 2001 

3-394 
 
 

19 
 
 

 

35 
 
 

1780* 
=N 

Incidencia de 
casos 
indemnizados 

10 Baur et al 1998 (Alemania) 
175 Karjalainen 2001 (Finlandia) 

4 (Francia) 

  

Incidencia de 
registro 

43 (Reino Unido)   

Incidencia 
resultados de 
encuestas 
 

80      Toren et al 1999 (Suecia) 
25.7 Kopferschmitt-Kubler 1992 

(Francia) 

  

Incidencia total 
del asma 

2-5/1000 per yr age 30-54 Toren 
2004 

(resumen) 

5.5/1000 person 
años edad 20-44 
Basagana 2001 

 

 
 
Ninguna de las fuentes incluye los casos que empeoraron debido a factores 
medioambientales. Sin embargo Sarinen et al. (2003) descubrieron que el 20% de los 
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adultos que sufren asma empeoraban cada semana en el trabajo en el mes previo a la 
encuesta.   
 
La incidencia del asma en los adultos en un número de encuestas recientes se sitúa en 
un rango de 2 - 5.000 por millón por año (Toren et al., 2004).  Las cifras de incidencia 
del asma en España son comparables. 
 

1.2 Prevalencia del asma profesional  
 
Se han realizado investigaciones en varios Estados Miembros de la UE –15  sobre la 
proporción de asma en adultos atribuible al trabajo (Tabla 2). Estos y otros estudios 
similares en países industrializados señalan un riesgo atribuible entre un 5 y un 20%. 
De los dos estudios españoles uno formaba parte de la Encuesta de Salud Respiratoria 
de la Comunidad Europea (ECRHS). Los hombres y mujeres que fueron encuestados 
estaban entre los 20 y 44 años de edad. El valor medio era de un 5% que es 
aparentemente más bajo que la prevalencia de la población adulta debido al aumento 
de la prevalencia con la edad. El estudio de Monso se realizó en un área específica de 
Barcelona y tuvo un bajo nivel de respuesta. 
 
Tabla 2: Prevalencia y fracciones atribuibles del asma de origen laboral 
 
 Estados 

miembros UE 
ES UE UE-10 

Resultados de 
encuestas 
(casos más 
graves) 
 

23/1000 
HSE, 1998 (Reino 

Unido) 
 

1.7/1000 (Monso) 
6.9% ESWC 
deficiencias 
respiratorias 
(European 

Foundation 2003) 

6%, 4% alergias 
deficiencias 
respiratorias 
(European 

Foundation 2003) 

4.2/1000 ELFS 
(todos los 
trastornos 

pulmonares) 
 

PAR 
prevalencia 

10% Kogevinas et 
al 1999 (ECRHS) 
11%   Toren 1999 

(Suecia) 
29% M  17% 

Karjalainen 2001 
(Finlandia) 

9-14%     Le 
Moual et al 2000 

(France) 

5%  Kogevinas 
1996 

  

Prevalencia de 
asma (en el 
trabajo) 
(ECRHS)  

5.2%-11.6% 
(ECRHS) 

 

6.7% Kogevinas 
1996 

  

 
Los resultados PAR citados en la Tabla 2 son cifras registradas en artículos revisados 
por Balmes et al, 2003. Los estudios de Balmes en poblaciones adultas de países 
industrializados detectaron PAR del 10-20%. En la Encuesta de Salud Respiratoria de 
la Comunidad Europea, el PAR para factores laborales era de un 10%; la exposición a 
gases y humos tenía un PAR de 3,5%.  Sin embargo este último estudio se realizó 
solo en adultos de menos de 44 años. 



 1

 
Las cifras españolas de prevalencia e incidencia del asma de origen laboral ese sitúan 
en la gama baja de las estimaciones para los UE-15.  Las cifras de incidencia para el 
asma en adultos son comparables a las resumidas por Toren en 1998. las razones por 
las que preferimos las estimaciones de riesgos atribuibles a las cifras derivadas de 
otras fuentes se explican en el informe elaborado por ETUI-REHS.  Uno de los 
motivos expresados es que las cifras más fiables de una de las encuestas nacionales en 
Finlandia, contenían un número significativo de casos de asma profesional que 
aparecían reflejados solo parcialmente en las estadísticas de protección social, registro 
de enfermedades profesionales o encuestas.  El sector de la limpieza es uno de estos 
grupos. Dos estudios recientes en España han demostrado también tal situación en el 
sector de la limpieza.(Medina-Ramón 2003,  (Zock et al., 2001a; Karjalainen et al., 
2002).   
 
Para generar cifras a partir de datos de incidencia es necesaria una estimación de la 
duración media de los casos. Hemos utilizado 25 años como estimación media de la 
duración para derivar las cifras de la encuesta de Barcelona y para la Encuesta de 
Salud Respiratoria de la Comunidad Europea. El riesgo atribuible de la encuesta 
europea se ha combinado con las cifras de incidencia de Basagana para calcular la 
incidencia del asma profesional expresadas en la siguiente tabla. Las cifras EWCS se 
sitúan claramente en los extremos, pero se derivan de respuestas de los trabajadores a 
preguntas sobre si el trabajo causa dificultades respiratorias, una pregunta que lo 
cubre todo incluso los problemas respiratorias que empeoran con el trabajo.  
 

Tabla 3: Porcentaje de exposiciones implicadas vinculadas a sustancias afectadas 
por REACH 

Autor País Proporción de exposición afectada por REACH 
Meyer, 1999 Reino Unido 90% daños por inhalación 
Di Stefano, 2004 Reino Unido 

W.Midlands 
44% (71% incluye otros y desconocidos)   

McDonald, 2000 Reino Unido 61% (69% incluye otros y desconocidos ) 
Kopferschmitt-Kubler, 2002 Francia 28% (41% con otros) 
Ameille, 2003 Francia 37% (60% incluye otros e indeterminados) 
Toren, 1999 SE  Gotheburgo 84%  Población urbana  NB no excluible  
Swedish Work Environment 
Authority, 2000 

Suecia 37% (todas las enfermedades respiratorias, solo 
sustancias conocidas) 

FIOH, 2004 Finlandia 32% (Registro) 
No incluye polvos biológicos (madera, cereales, látex, animales de laboratorio, animales de granja) 
pero si las encimas. 
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2. Enfermedades Pulmonares Obstructivas Crónicas 

2.1. Incidencia 
 
Existe poca información sobre la ocurrencia de nuevos casos de EPOC derivados del 
trabajo. El motivo principal de esto es que la fuente principal de datos de incidencia, 
los sistemas de protección social, reconocen e indemnizan solo una pequeña 
proporción de los casos, con condiciones restrictivas o pruebas individuales. La 
indemnización de EPOC se limita en gran medida a las profesiones tradicionales 
como la minería (DTI, 2005) y el trabajo en fundiciones y plantas metalúrgicas (Baur 
et al., 1998), donde la exposición se debe a mezclas de polvos minerales derivadas del 
proceso. Cuando estos trabajos implican exposición a sustancias que pueden verse 
afectadas por REACH, se dificulta el acceso al efecto de dichas exposiciones.  
 
 
Tabla 4: Casos indemnizados de EPOC 
 

  EU-12 EU-15 

Casos 
indemnizados 

6 por millón p.a 
HVBG 2005   (Alemania) 

Se han pagado 246,000 en los 
últimos 6 años 

DTI 2005 (Reino Unido) 

N= 497 
Bronquitis crónica 

Eurostat 2001 

N=820* 
Bronquitis crónica 

Eurostat 2001 

* extrapolado de los UE-12 
 

2.2 Prevalencia de EPOC de origen laboral 
 
En ausencia de datos fiables sobre incidencia, el método que se prefiere es la 
derivación de cifras de incidencia de los datos de prevalencia de EPOC laboral 
utilizando métodos directos e indirectos (PAR).   
 
Las cifras de prevalencia de EPOC en la población tienen un amplio rango, donde las 
cifras más altas provienen de estudios en espirometría y exámenes clínicos. Incluso en 
las definiciones de casos estándares, la elección de la definición es crítica ya que la 
obstrucción de las vías respiratorias es un fenómeno progresivo. 
 
Las estimaciones de la contribución de los factores laborales a las EPOC dependen en 
gran medida de los métodos PAR  debido a la falta de datos de otro tipo. Las cifras 
que aparecen a continuación pertenecen a tos productiva (con expectoración) ya que 
es difícil diferenciar los casos de EPPOC y asma en los estudios poblacionales. Sin 
embargo Balmes et al., presentan estimaciones de tos productiva, EPOC determinada 
espirométricamente y asma en sus resúmenes de estudios poblacionales de riesgo 
atribuible a factores de origen laboral en enfermedades pulmonares. 
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Tabla  5: Riesgos atribuibles y carga de la tos productiva y EPOC 
 

 ES Otros  UE-15 
PAR tos productiva %     
Balmes et al 2003 

20 15-17 

Carga de EPOC %  
Rennard et al 2002 

6 Rennard et al 
2002 

6-8 Rennard et al 2002 

EPOC %  
Otros estudios 

 4-10% Halbert (Review) 
3.7% Pallasaho 1999  

22.1:7.2 M:F Von Hertzen 2000 
16.7: 7.1 M:F MRC Criteria  

3.9:2.1  M:F encuesta Littlejohns 1989 (UK) 
 

La Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo y la Encuesta Europea de 
Trabajadores (European Labour Force Survey), junto a otras encuestas del Reino 
Unido no diferencian los tipos de enfermedades respiratorias de las cuales los dos 
grupos principales las EPOC y el asma son las más comunes. La cifra de prevalencia  
de EPOC derivada de la Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo y de la 
European Labour Force Survey (Eurostat 2004) corresponde a la mitad  de todas las 
enfermedades respiratorias. 
 
Tabla 6: Prevalencia de EPOC de origen laboral 
 
 España UE-15, UE-25 UE-15 
Informes prevalencia 
(enfermedades más 
graves) siempre 
empleados Eurostat 
2004 

3.45% 
(la mitad de todas las 

afecciones 
respiratorias 
EWCS 2003) 

73/100,000 (la mitad 
de todos los 
trastornos 

pulmonares) Eurostat 
2004 

6%, 7.6% de todas las 
enfermedades respiratorias 

EWCS 2003 

210/100,000 
(la mitad de 

todos los 
trastornos 

pulmonares, 
Eurostat 2004) 

 

 
Si haciendo una estimación conservadora el 5% de la población adulta padece EPOC 
y el PAR es 15% , entonces la prevalencia de EPOC atribuible al trabajo es el 0,75 % 
de la población. La edad de estudio es la segunda parte de la vida laboral, lo cual 
resulta en una incidencia de 0,05 por año (durante 15 años). La proporción atribuible a 
sustancias afectadas por REACH no se puede calcular con exactitud. No existen 
análisis de este tipo para la dermatitis o el asma, o sobre la proporción de casos 
causados por un agente u otro, aunque se debe destacar que la exposición a vapores y 
humos se asocian a un incremento del riesgo de EPOC en la encuesta ECRHS en la 
que España participó. En este y otros estudios en diferentes partes del mundo (Balmes 
et al., 2003) el PAR para vapores, gases y humos es comparable al de los factores 
laborales en general; alrededor de un 10%. 
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3. Enfermedades de la piel 
 
La principal enfermedad (no maligna) de la piel que resulta de la exposición a 
sustancias químicas en el trabajo es la dermatitis de contacto.   

3.1 Incidencia y prevalencia de la dermatitis de origen laboral  
 
Las tablas 7 y 8 muestran las estimaciones de incidencia y prevalencia de dermatitis 
laboral calculadas en base a las estadísticas de indemnización, encuestas y estudios 
epidemiológicos. 
 
Tabla  7: Incidencia de Dermatitis laboral (casos por millón si no se especifica) 
 
 Otros UE-15 España UE-15 

Casos confirmados (todas 
las enfermedades de piel)    
EODS  2004 

18-433 105 68 

Informe /millón 
incidencia p.a. 

451 Irritante,   410 Dermatitis 
alérgica por contacto Dickel 2002 

(Alemania) 
670     Diepgen 2003 (Alemania) 
800      Halkier-Sorensen 1996 

(Dinamarca) 
129         Cherry et al 2000 (Reino 

Unido) 

  

Encuesta población / 
millón 

3800         HSE (no publicado) 
(Reino Unido) 

  

 
 
 
Tabla 8: Prevalencia de la dermatitis profesional (total de casos si no se indica lo contrario) 
 

  UE-15 UE10+HU 
Informe / millón 
prevalencia 

680 Dickel 2001 (Alemania) 
710-880/millón ever-employed HSE 
2004 (Reino Unido) 

  
 
 

Informes propios 
(ELFS) prevalencia 
(enfermedades más 
graves)  

7,000 Eurostat 2004 (Dinamarca) 
29,000 Eurostat 2004 (Finlandia) 
38,000 2003-4     HSE 2004 (Reino 
Unido) 

ESWC 2000 6%   
Fundación 
Europea 2001 

118,000 152,000 
EU-11 + HU 
Eurostat 2004 

Proporción de la 
dermatitis de 
origen laboral 

57% todas    
42% dermatitis de contacto en las 
manos  HSE 1992 

  

 
 
Las grandes diferencias se explican por los métodos de recogida de datos y los grados 
de gravedad de los casos detectados. Los síntomas son relativamente comunes pero 
los casos registrados y las demandas de indemnización son más escasas.  
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En lo que respecta a este estudio, necesitamos establecer que los costes pueden 
reducirse con la introducción de REACH.  En una serie de estudios de los estados de 
la UE y otros países industrializados (Cahill et al., 2004), queda claro que para 
muchas personas que no perciben indemnización, el mal estado de salud persiste y las 
pérdidas financieras afectan incluso a aquellos que continúan trabajando.  
 
Los datos poblacionales sobre carga de las enfermedades de la piel  son notablemente 
más escasos que los de EPOC y asma, lo cual dificulta los métodos de evaluación 
indirecta de estas enfermedades. Existen menos estudios sobre prevalencia de 
dermatitis y eczema en población adulta. La mayoría de estos estudios indican una 
cifra de prevalencia del 5 al 10% (Brisman et al., 1998; Smit et al., 1993; Meding y 
Jarvholm, 2004) e incidencia de  4-11 casos por 1000 personas años (Brisman et al, 
1998; Meding y Jarvholm, 2004), aunque la utilización de encuestas en estos últimos 
estudios puede haber provocado subregistro. Las enfermedades de la piel son casi el 
doble de común en mujeres que en hombres.  
 
En el 80% de los casos la dermatitis de contacto afecta a las manos. Un análisis de los 
casos sugiere que el 42% de los casos de dermatitis en las manos es atribuible al 
trabajo. (HSE, aún no publicado). En este estudio no hemos podido encontrar otros 
análisis de la proporción de casos de dermatitis en la población general que puedan 
resultar de la exposición laboral.  Una estimación prudente sería de un cuarto de 
dichos casos.   
 
La dermatitis de contacto es una enfermedad de duración relativamente larga, al 
menos el 40% de los casos es persistente con períodos de seguimiento de hasta 10 
años (Cahill et al. 2004). Meding y Swanbeck (1987) consideran una duración media 
de 10 años y  Skoet et al. (2004) de 4.4 y 4,9 años para mujeres y hombres 
respectivamente según el registro de enfermedades laborales de Dinamarca. 
 
Utilizando un período de duración de 5 años y las cifras de prevalencia anteriores y su 
vinculación al trabajo, la cifra de la incidencia de la dermatitis laboral es de 1-2,5 por 
1000 personas años. 
 
Utilizando un período de 5 años con las estimaciones de prevalencia de European 
Labour Force Survey (ELFS) y Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo 
(ESWC)  resultan estimaciones contrastantes (200-12,000/millón). La ESWC utiliza 
una definición menos clara de la enfermedad, “problemas de la piel derivados del 
trabajo” y, por ello, genera una estimación mucho más alta. Aquí se utiliza un valor de 
2/1000 teniendo en cuenta el posible subregistro de la ELFS, la no-indemnización de 
los casos en los sistemas de protección social por una parte y los bajos niveles de 
discapacidad asociados a las respuestas de la Encuesta Europea por otra. 
 
La estimación de los costes presentada en la sección 8 de este informe está 
ampliamente vinculada a pérdidas de empleo indirectas. En la EFSL por lo menos el 
31% de los participantes habían causado baja de su puesto de trabajo por una 
enfermedad de la piel (se hace difícil calcular a los que se encontraban de baja durante 
la encuesta). En Meding (1990) el 21,4 % de las personas con eczema en las manos 
habían causado baja. Utilizando esta cifra del 20% unas 0,4/1000 personas años 
padecen enfermedades de la piel de tal gravedad. 
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La información sobre las sustancias asociadas con casos individuales de dermatitis 
laboral es relativamente buena. Ha sido compilada en muchos estados de la UE en los 
registros y archivos de los sistemas de seguridad social y ha sido posible analizar que 
agentes puede estar afectado por REACH. Al menos la mitad de los casos de 
dermatitis investigados se deben a agentes químicos afectados por REACH (Tabla 9)  
 
Tabla 9: Porcentaje de casos debido a exposiciones afectadas por REACH  
 
Autor País Proporción de REACH 
Dickel, 2002 Alemania 98% dermatitis alérgica de contacto 73% 

casos clínicos de dermatitis de contacto 
irritante 

Skoet, 2004 Dinamarca 50% casos de Indemnización 
Registro de estadísticas, 1998 Suecia 82% OCD 
Registro de estadísticas, 1997-8 Reino Unido 80% OCD 
Autoridad Laboral Sueca, 2000 Suecia 65% (enfermedades de la piel, solo 

sustancias registradas) 
FIOH, 2004 Finlandia 65% (Registro) 
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