
 1

 

NEUROTOXICOLOGÍA 
APUNTES TEÓRICOS Y APLICACIONES 

PRÁCTICAS 
 
 
Dr,C. Pedro Almirall Hernández  
 
 
Ministerio de Salud Pública 
Instituto Nacional de Salud de los Trabajadores   
La Habana. Cuba 
 

2000 



 2

Contenido 

1- INTRODUCCIÓN 

1.1. La intoxicación profesional por exposición a sustancias neurotóxicas. 

1.2 La investigación de los efectos de exposición crónica a sustancias neurotóxicas. 

1.2. Neurotoxicología. definición  y esbozo histórico.   

1.3 Estado actual del problema. 

 

2 MARCO TEÓRICO. 

2.1 Bases fisiológicas de la Neurotoxicología. 

2.2 Tareas de la Neurotoxicología, tipos de exposición. 

2.3 Clasificación de las investigaciones Neurotoxicológicas: 

2.4 Clasificación de las investigaciones Neurotoxicológicas: 

 

 3 MÉTODOS Y TÉCNICAS DE PSICODIAGNÓSTICO: 

3.1 Instrumentos y baterías reconocidos internacionalmente 

3.2 Bateria IMT 

3.3 Evaluación fisiológica y psicofisiológica: Algunas técnicas e instrumentos. 

3.3 1-. Frecuencia Crítica de Fusión Flicker. 

3.3 2   Mediciones taquitóscopicas 

3 3 4 Capacidades psicomotoras. El Tiempo de Reacción. 

3.3 5 La aplicación de la electrofisiología del sistema nervioso. 

3.3.5.1 Generalidades electrofisiológicas 

3.3.5.2 Los Potenciales Evocados Sensoriales. 

3. 5.4. La aplicación de la electrofisiología del sistema nervioso. 

 

 

4. ALGUNAS INVESTIGACIONES EMPÍRICAS  

4.1 Evaluación psicológica en trabajadores expuestos a plaguicidas. 



 3

4.2 La prueba de Bender y su relación con algunas alteraciones bioquímicas en la intoxicación por plomo 

4.3 Enmascaramiento retroactivo y detección temprana de neurotoxicidad. una aproximación experimental en 
medicina del trabajo 

4.4 Un estudio factorial en la psicotoxicidad por tolueno 

4,5 Aplicación de un programa de evaluación neurotoxicologica 

4.6 El PNF como técnica para la evaluación subjetiva en Neurotoxicología. Un estudio sobre su validez en 
relación a las alteraciones neurológicas, neurofisiológicas y cognitivas. 

4.7 Software PSICOTOX 

 

5. BIBLIOGRAFIA 



 4

1- INTRODUCCIÓN 

1.1. La intoxicación profesional por exposición a sustancias neurotóxicas. 

Hoy es ampliamente conocido que un gran número de sustancias de amplio uso industrial produce 
severos efectos negativos sobre la salud de los trabajadores. 

Por su peculiar agresividad y porque comprometen inclusive la seguridad del trabajador antes de 
quebrantar directamente su salud, se destacan las llamadas sustancias neurotóxicas. Es decir, aquellas 
que tienen una especial afinidad por el tejido nervioso y que ocasionan alteraciones funcionales en la 
actividad de este sistema. Estas alteraciones se traducen de forma más o menos directa, en el detrimento 
de la calidad de la conducta, y/o en disturbios de los procesos psicológicos y de la personalidad. 

• Para dar una idea exacta de la importancia que tiene la salud ocupacional, la intoxicación profesional 
por exposición a sustancias neurotóxicas, es suficiente señalar el dato que, de unos pocos centenares de 
estas sustancias usadas sistemáticamente a comienzo de la segunda guerra mundial, su número en la 
industria actual se calcula en alrededor de las 70,000. Tennasse 1995 según organismos sanitarios 
internacionales, su incremento anual es del orden de las 3,000, en tanto que a controles estrictos no se 
halla sometida más de la décima parte de las mismas .  

Esta enfermedad, o más propiamente, abanico de enfermedades profesionales, adquiere un carácter 
agudo o crónico en dependencia de la intensidad y duración de la exposición. 

La intoxicación de carácter agudo es consecuencia de una exposición generalmente breve pero de 
elevada intensidad, habitualmente superior en varias veces al limite de tolerancia del organismo. Los 
efectos de este tipo de intoxicación suelen ser letales y sus signos clínicos evidentes e inmediatos. 

Por su escaso interés desde el punto de vista diagnostico, no nos detendremos en ella, además de que  
las regulaciones sanitarias sobre concentraciones máximas permisibles en el ambiente de trabajo han 
reducido esta forma de intoxicación prácticamente, al accidente.        

A diferencia de la aguda, la intoxicación profesional (IPC), sólo subsiste en la industria moderna sino que 
en razón de sus Características, plantea un difícil y delicado problema de diagnostico y de prevención. 

1.2 La investigación de los efectos de exposición crónica a sustancias neurotóxicas. 

Las características antes apuntadas han determinado que los problemas básicos desde el punto de vista 
diagnóstico que presenta la (IPC) son: 

a)  La búsqueda de indicadores tempranos que permiten la detención en etapas en que los cambios a 
nivel del SN no son todavía irreversibles. 

b)  La determinación de la relación dosis respuesta. 

A estos objetivos se han dedicado y se dedican todavía los esfuerzos de las diferentes disciplinas que, en 
el campo de salud ocupacional, estudian el sistema nervioso como son la neurofisiología, neurobioquímica 
y neurología, entre otras.  

Gracias al aporte de la investigación en este terreno, se han podido llegar a describir con bastante 
precisión algunos cuadros psiquiátricos y neurológicos en términos de entidades aunque todavía están 
sujetos a cierta controversia se reconocen hoy día, por ejemplo un: síndrome orgánico, y un : síndrome 
orgánico de personalidad, un síndrome amnésico e inclusive, la propia OMS a recomendado el 
diagnostico de la “encefalópatia tóxica temprana” para describir los efectos de una serie de sustancias 
neurotóxicas. 

Sin embargo, hay por lo menos tres factores que reducen el alcance de estos resultados, estos son:  
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a)  En el caso de los hallazgos neurológicos y neurofisiológicos, particularmente el EEG y el EMG , los 
indicadores se muestran inconsistentes en las primeras etapas de la enfermedad. 

b)  La correlación entre indicadores bioquímicos y cambios funcionales tampoco se ha rebelado como un 
buen predictor del grado de intoxicación. 

Estos indicadores solo han mostrado una relativa  sensibilidad  en los casos  de exposiciones  sub agudas 
. 

 

1.2. Neurotoxicología. Definición  y esbozo histórico.   

La insuficiencia de los métodos  clínicos  por si solos y, la constancia y frecuencia con que en las historias 
medicas  de sujetos expuestos  a sustancias neurotóxicas se describan alteraciones en las funciones de 
los procesos psicológicos, los estados afectivos y la personalidad en periodos que precedieron a las 
manifestaciones clínicas de la intoxicación dio lugar a que el desplazamiento que se venia   

 

Los puestos donde se desarrollan las más diversas actividades laborales, las que imponen una amplia 
variedad de exigencias a los que los desempeñan.  

De estos presupuestos se deriva la afirmación de numerosos estudiosos del trabajo que caracterizan la 
etapa actual de desarrollo por, 1)el uso de nuevas fuentes de energía, en particular la atómica) la 
automatización de los procesos de producción con la introducción acelerada de la computación y 3)la 
proliferación de las sustancias químicas en el medio ambiente, tanto laboral como extra laboral. OPS 1993 
; Galvao 1993; Almirall 1995.   

Aunque se citan efectos negativos sobre la salud por exposición a sustancias neurotóxicas desde la época 
del imperio romano, no es menos cierto que en las últimas tres décadas el auge de diversas tecnologías y 
la acelerada introducción de los plaguicidas en la agricultura han llevado este problema a ser considerado 
entre los primeros en importancia para los estudios de la Salud de los Trabajadores. El Batawi. 1981, 
1990. 

La propia naturaleza y dirección de los estudios que la especialidad (salud de los trabajadores) desarrolla 
de forma general, ha sufrido notables cambios en relación al tipo de efecto y los aspectos metodológicos e 
instrumentales que utiliza y requiere la investigación esta área.   

Si en un primer momento la atención de los médicos del trabajo se centró en el diagnóstico y terapéutica 
de las llamadas “intoxicaciones profesionales” entre las que se destacan , las relacionadas con los 
solventes, metales y plaguicidas , entre otras, la atención se traslado de un marco puramente clínico - 
médico hacia los llamados “efectos crónicos” de la exposición a sustancias químicas en el ambiente 
laboral, con una amplia repercusión del problema en el ámbito médico legal y los estudios de la Higiene 
del Trabajo. 

En la actualidad se ha comprobado que los límites higiénico sanitarios no son todo lo seguros que se  
desearía y están muy alejados de garantizar una “no agresión” a la salud del trabajador. Se impone la 
necesidad de considerar un enfoque preventivo para evitar que las manifestaciones del llamado “daño 
temprano” se conviertan en lesiones irreversibles en cuanto a la funcionalidad y estructura del Sistema 
Nervioso. Johnson 1987;   1990; Hanninnen. 1979; 1991. 

Por lo tanto, nos encontramos ante una necesidad de desarrollar aceleradamente medios  diagnósticos 
capaces de detectar con una alta sensibilidad las llamadas alteraciones tempranas, generalmente no 
consideradas en el campo de la clínica médica tradicional. 
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En ese sentido reconocemos a la Neurotoxicologia como un sistema de conocimiento que evalúa  los 
daños que sufren los trabajadores expuestos habitualmente a sustancias neurotoxicas y que se expresan 
en alteraciones del sistema nervioso y del comportamiento, con énfasis en los daños tempranos y en las 
acciones para su recuperación - 

1.3 Estado actual del problema. 

La Neurotoxicología, Toxicología de la Conducta, entre otras denominaciones, es algo relativamente 
novedoso. Los primeros trabajos encaminados a demostrar la relación entre el comportamiento y la 
exposición sistemática a sustancias neurotóxicas surgen en la década de los 50 y ya con mayor 
sistematicidad con los trabajos de Hänninen y Lindstrom 1978 en Finlandia. durante los 60 . Anger  y  
Cassitto 1993). 

Las diferencias en la denominación de la especialidad está dada , a nuestro criterio, por la naturaleza de 
los medios e instrumentos que se utilicen en la evaluación de las desviaciones funcionales o metabólicas 
en los expuestos a sustancias neurotóxicas. Si el investigador utiliza solamente instrumentos propios del 
psicodiagnóstico , donde es una condición básica la evaluación de la imagen psíquica nos estamos 
refiriendo a la Psicotoxicología, si en nuestros medios diagnósticos también incluimos técnicas e 
instrumentos propios de la neurofisiología y la neurología , nos encontramos en el campo de la  llamada 
Neurotoxicología , donde hemos desarrollado hasta el presente parte de nuestro trabajo. 

Los estudios en este campo, son representativo de lo que en la clasificación actual de las ciencia se ha 
llamado “ciencias de empalme” al converger diferentes especialidades como la psicología, en sus 
especialidades clínicas y del trabajo, el psicodiagnóstico y la llamada psicología diferencial. La 
neurofisiología, la neurología y la bioquímica cerebral también han brindado sustanciales aportes en este 
sentido. Almirall 1990.  

Mención aparte en el plano de las especialidades que se ocupan de este objeto de estudio - la relación 
entre el trabajador, su salud y el ambiente físico de trabajo - merece la llamada Higiene Industrial, con sus 
aportes en la medición y evaluación de las sustancias químicas del ambiente de trabajo, la determinación 
de los llamados límites de exposición y en general toda la estandarización y control de la exposición 
ambiental. 

Una buena cantidad de las sustancias del ambiente laboral se reconocen con mayor o menor certeza 
como agentes neurotóxicos, cuya característica fundamental se identifica con su capacidad de desplazar 
el oxígeno en el metabolismo celular. 

El efecto de los neurotóxicos en general y en el mundo del trabajo en particular, es una preocupación en la 
mayoría de los países en la actualidad. 

Existe una marcada tendencia al estudio en diferentes niveles o “planos “ de este problema con una 
carencia total de integridad tanto en la investigación como en las estrategias para la intervención y 
disminución de los efectos negativos a la salud de los trabajadores. La Organización Mundial de La Salud, 
reconoce varios enfoques para el estudio de los neurotóxicos: biológico, psicológico, económico, ecológico 
entre otros .OPS - OMS. 1993. 

Un argumento de importancia para justificar la necesidad de nuevos y más rigurosos estudios científicos 
interdisciplinarios en esta esfera los justifica, los diversos tipos de sustancias y la gran cantidad de ámbitos 
en los que se pueden encontrar sus influencias.  

Un intento de clasificar o tipificar las sustancias neurotóxicas ha sido en función de sus usos y  estructura 
química. Así están universalmente reconocidos los plaguicidas, los solventes orgánicos y los llamados 
metales pesados como las principales sustancias neurotóxicas del ambiente laboral. 

Si reconocemos que de la actual población trabajadora, la cual representa entre el 60 y el 70 % de la 
población mundial mayor de 10 años, el 30% está expuesto  a riesgos laborales y de esa cifra una alta 
proporción está relacionada con la exposición a sustancias químicas en su ambiente de trabajo podemos 
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inferir la importancia del problema para el estado de salud general de la población. OMS. 1994; Sullivan 
1990; Mason 1990. 

Reidy y col.1992; reconoce una alta  frecuencia  de alteraciones a la salud entre los 2 y 3 millones de 
inmigrantes mexicanos que cruzan la frontera con los EE.UU. en épocas de cosecha, considerando lo 
deficiente del registro estadístico, esté autor menciona cifras de 1200 casos (muchos de ellos fatales) por 
intoxicación con plaguicidas. 

Este autor considera que en los países no desarrollados el problema es aún mayor citando cifras de hasta 
250 000 afectados anualmente por los plaguicidas. Allyene. 1990; en esta dirección reporta que la 
morbimortalidad por este agente neurotóxicos alcanzan la frecuencia del 3,4 % de los trabajadores 
agrícolas en China, el 5,6% en Brasil y puede llegar hasta el 37% en Viet Nam. 

El problema de los plaguicidas se ve superado en la actualidad con el incremento del uso de los solventes 
orgánicos en una gran cantidad e tecnologías relacionadas con la producción de bienes de consumo, 
ropas, pieles artificiales, zapatos y utensilios de todo tipo. Considerando a este tipo de agente 
neurotóxicos como de los más agresivos a la integridad del Sistema Nervioso por sus propiedades 
lipotróficas y otras propiedades fisico-químicas. Vanhoorne 1992; WHO. 1985; Sinczuk 1993. Kruse 1982; 
Edling y col 1990; Ghosh y Pradman 1987; Dick 1988 ; Campagna y col 1995; Mayor 1995; Anderson y col 
1983; Anger 1981; Branconier 1985 ;Cristal y col. 1988 

En el caso del plomo, baste señalar su influencia en la industria automotriz, como aditamento a los 
combustibles y en la fabricación de baterías, entre otros múltiples usos. Rocen y col .1983; Hagatedt y col. 
1983; Sinch y col. 1987; Muñoz y col .1988; Hirata y col. 1995; Rocen y col 1983. 

Una condición importante para el estudio de los efectos a la salud de los neurotóxicos está dada por la 
relativa seguridad que brindan los llamados “limites permisibles” de exposición y su posible impacto sobre 
la salud del trabajador.  

En la realidad en muchas oportunidades estos se determinan bajo condiciones metodológicas y prácticas 
muy discutibles. En ocasiones partiendo de un sujeto “promedio” que en el mejor de los casos es 
representativo de un grupo poblacional, etnia o país, sin tomar en cuenta una gama de características 
individuales que pueden estar presentes en un trabajador o ambiente específico. 

En 1989, la Occupatinal Safety and Health Administration (O.S.H.A.) reviso los límites permisible para los 
puestos de trabajo de 376 sustancias que se sumaron a las 350 que ya habían sido evaluadas en 1987. 
Los resultados obtenidos involucraban la salud de millones de trabajadores en EE.UU.; sin embargo 
según Ziem y Castelman. 1989. este proceso se realizó con un pobre rigor científico, inadecuado uso de la 
información que podía aportar las ciencias médicas y lo peor prestándole atención a intereses económicos 
para la modificación de los límites de exposición permisibles. 

Con relación al diagnóstico de las alteraciones de salud que presentan los trabajadores expuestos a 
neurotóxicos, es necesario apuntar que se reconocen en la literatura la llamada Intoxicación Aguda, 
privada de toda mediación psíquica y que en la actualidad esta muy relacionada con el accidente y el 
suicidio .  

Menos reconocidas tanto en el plano científico como en sus consideraciones legales se encuentran las 
Intoxicaciones Crónicas, de las que sus manifestaciones tempranas representan un reto actual para los 
neurotoxicólogos. 

Si bien las evidencias actuales sobre las alteraciones conductuales y el estado funcional de los 
trabajadores expuestos, parecen estar bien justificadas a partir de rigurosas investigaciones con un 
enfoque epidemiológico, estas frecuentemente se han realizado utilizando un modelo transversal de casos 
y controles encontrándose muy pocos estudios longitudinales, a largo plazo y menos aún los destinados al 
diagnóstico clínico individual.  Anger y Cassito. 1993. 

En las dos últimas décadas se han construido y recomendado su uso, numerosas baterías para la 
evaluación neuroconductual en Neurotoxicología, las que utilizan pruebas rescatadas de la práctica clínica 
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o de la psicología y psicofisiología diferencial, tanto en su aplicación tradicional como en las llamadas 
baterías computarizadas , cuyo supuesto básico considera que las consecuencias de la acción dañina de 
los neurotóxicos pueden reflejarse en la conducta, las capacidades psicológicas u otras manifestaciones 
de daño en la integridad funcional del sistema nervioso. Hanninne 1991. Johnson 1990. 

Con mayor o menor éxito, las baterías existentes intentan considerar los criterios recomendados por 
Johnson 1987.1990 para lograr el objetivo de una combinación estructurada y balanceada de pruebas 
capaces de evaluar el estado funcional de uno o una población de sujetos  motivo de estudio. Estos 
pueden resumirse en las siguientes propuestas:  

• Seleccionar pruebas que evalúen funciones potencialmente afectadas por los agentes neurotóxicos. 

• Preferir pruebas que han demostrado resultados positivos en la experiencia anterior sobre el tema. 

• La confiabilidad de las pruebas debe ser alta, con un mínimo de  varianza. 

• Considerar los costos y beneficios de los métodos: costos en    términos de tiempo, expertos y 
equipamiento necesario;    beneficios en cuanto a la información que brindan dichos métodos. 

• Preferir pruebas que sean relativamente independientes de los   antecedentes culturales y 
educacionales del sujeto. Aunque se   reconoce que ninguna prueba está totalmente libre de la influencia 
cultural, pero uno puede escoger instrumentos donde  este tipo de influencia sea mínima. 

• Seleccionar pruebas que motiven razonablemente al sujeto y que  no se experimenten como aburridas 
o amenazantes. 

A las puertas del próximo milenio la Neurotoxicología , continúa presentando varios  problemas a resolver 
en cuanto a las necesidades del conocimiento científico y de su aplicación práctica : 

• La sensibilidad, validez, capacidad pronostico específica de las baterías existentes ante los agentes 
químicos específicos. 

• El conocimiento sobre los mecanismos básicos de la Neurotoxicología. 

• El desarrollo de sistemas de vigilancia adecuados para el diagnostico temprano de los efectos 
neurotóxicos. 

• La inserción de los resultados de la investigación en  la práctica.   

En nuestra institución se investiga sistemáticamente en el campo de la Neurotoxicología desde finales de 
la década de los 70. En nuestro trabajo se pueden definir claramente dos etapas en los objetivos y fines 
de nuestra labor.  

Una primera etapa en la cual nuestro interés se centró en la búsqueda, adecuación y validación de 
técnicas e instrumentos para evaluar a nivel neuroconductual y psicofisiológico, de esta etapa se reportan 
la adecuación de dos cuestionarios de síntomas subjetivos , el CSS de Hanninnen y Lindstrom. Almirall y 
Hurtado 1984 y el PNF. Almirall col. 1987. 

En esta dirección también se mostró la sensibilidad de las llamadas pruebas “gestalticas.”en particular el 
Bender para detectar trastornos en la coordinación óculo manual en poblaciones expuestas a CO, 
Mercurio, Plaguicidas, y Solventes. Almirall y col. 1980. 1981. 

La evaluación psicofisiológica representada mediante los indicadores psicomotores y motor perceptual 
también requirió estudios para comprobar su sensibilidad y aplicabilidad en la evaluación neuroconductual. 
Se destacan los estudios de Mayor y col. 1989, en expuestos a mercurio explorando la “memoria icónica” 
en asistentes dentales y trabajadores expuestos a solventes orgánicos mediante evaluaciones 
taquitóscopicas usando los paradigmas de Stemberg y Witkins. Artacoz 1986.  
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Estas investigaciones demostraron la necesidad de evaluar el estado funcional del SN y la actividad 
nerviosa superior controlando la capacidad compensatoria del mismo , principio aplicado a numerosas 
técnicas de laboratorio y terreno en el campo de la Neurotoxicología, como la prueba de aprendizaje 
(Learning Test). Almirall y Vergara 1980. 

En una segunda etapa el interés se centró en la búsqueda de modelos que posibilitaran un diagnóstico 
integral con un criterio sistémico, que evaluara diferentes niveles de expresión de los efectos negativos y 
el déficit funcional que pueden presentar los expuestos a neurotóxicos antes de sus alteraciones se 
puedan evaluar mediante datos clínicos. 

Se destacan en está etapa los se destacan estudios realizados con solventes tales como el Tolueno y el 
Bisulfuro de Carbono.  

En la primera investigación citada se aplicó un modelo factorial que demostró la “estructura” de los efectos 
bioquímicos, psicológicos y algunas características de la individualidad, como el tiempo de exposición y la 
edad de los sujetos. Almirall y col 1987 

En el caso del S2C, la investigación representó el primer intento de crear un algoritmo diagnóstico que 
representara los efectos en, diferentes grados de manifestaciones, de la acción de este neurotóxico. Se 
comprobó que la reactividad psicomotora y la sintomatología referida en la esfera psíquica resultaron los 
indicadores más relacionados con el nivel de exposición  Almirall y col. 1987. 

A partir de estos resultados y numerosas referencias empíricas de otros investigadores cubanos , la 
literatura internacional y del estudio realizado con más de 600 sujetos de comprobada exposición, se 
elaboró un algoritmo diagnóstico que contribuyó notablemente a formalizar nuestros criterios de efectos 
tempranos y desarrollar nuevas técnicas e instrumentos diagnósticos de más precisión, en particular la 
batería psicodiagnóstica  INSAT., reconocida por algunos expertos en el tema como útil para el 
diagnostico psicotoxicológico.. 

Como un resultado de interés en esta etapa puede citarse la construcción de un modelo para la 
investigación y diagnostico de los efectos negativos por exposición a neurotóxicos.  

De igual forma se presenta la necesidad de optimizar la evaluación psicodiagnóstica. Con esta intención 
se elaboró el Programa “PSICOTOX,” un “software” que contribuye,- como un sencillo sistema de expertos 
al diagnostico de los efectos tempranos por exposición a sustancias neurotóxicas - a partir de la 
evaluación de 1147 sujetos tratados en el INSAT. en el período de 1980-1992. Esquivel. 1992.  

En función de los argumentos expuestos podemos afirmar que nos encontramos ante un problema de 
investigación de gran relevancia  para la salud de los trabajadores avalado al menos por los siguientes 
argumentos: 

• La cantidad de trabajadores expuestos a sustancias neurotóxicas   en el ámbito nacional e 
internacionalmente   

• La carencia de un procedimiento generalizado de evaluación de los efectos negativos a la salud que 
permita la prevención de daños en estas poblaciones. 

• Las evidencias que se presentan en el ámbito científico sobre el tema son insuficientes y en algunos 
aspectos contradictorias. 

• La utilización de diversas baterías de pruebas psicológicas e indicadores psicofisiológicos. 

Nuestro ultimo capitulo presentara algunas investigaciones representativas de estas diferentes etapas  

2- Marco Teórico 

2.1 Bases fisiológicas de la Neurotoxicología. 
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Aunque existe múltiples lagunas con relación a cuales son los mecanismos de acción que propician las 
alteraciones de las sustancias neurotoxicas, algunas evidencias apuntan hacia  tres direcciones  (más 
información puede verse en Rojas 1997 y Almirall y col  1987) 

• La primera de ellas, radica en que las sustancias neurotóxicas (plaguicidas, solventes y 
metales) actúan a nivel del tejido nervioso produciendo cambios en la tensión de oxígeno de las células 
corticales y afectan por tanto la realización de las funciones fisiológicas cuyo nivel de actividad se 
mantiene, básicamente a base de  la oxidación aeróbica. 

• Segundo que por su afinidad estructural, compiten con los precursores de los 
neurotransmisores, alterando la tasa de estas en los espacios intersinápticos en forma análoga a como 
algunos psicofármacos inhiben o aceleran la síntesis de catecolaminas con la consiguiente modificación 
de los estados afectivos. 

• Por último, que los neurotóxicos atacan la mielina de las vías de conducción de la información. 
[Almirall et al., 1987]. 

En función de lo anterior, se observa que desde el punto de vista fisiopatológico el sistema nervioso tiene 
una especial vulnerabilidad y sensibilidad a la acción de las sustancias químicas. 

No  obstante estos hallazgos persisten algunas interrogantes capitales las cuales son motivo de 
investigación  en numerosas instituciones y preocupan muchos investigadores. 

Una primera interrogante se expresa en la dificultad de reconocer si existen especificidades en la relación 
sustancia efecto , es decir hay razones para pensar que los efectos negativos que produce la exposición a 
solventes es diferente en sus manifestaciones  que la que pueden presentar otras sustancias neurotoxicas  

Nuestro parecer al respecto se inclina a concebir un efecto negativo general para todas las sustancias 
neurotóxicas, que puede verse acompañado de manifestaciones especificas de las cuales hablan 
numerosos hallazgos. 

Otro asunto por dilucidar es la llamada hipersensibilidad a los tóxicos , quizás el mejor argumento para 
explicar algunos efectos que se producen en discordancia con la relación tiempo de exposición – 
manifestación e intensidad de los efectos. 

 

 

 

2.2 Tareas de la Neurotoxicología, tipos de exposición. 

•  Evaluación y diagnostico de los daños funcionales del SNC para   niveles umbrales y subumbrales . 
Como hemos señalado en párrafos anteriores, la Neurotoxicologia laboral se interesa fundamentalmente 
el los llamados efectos tempranos donde en muchas oportunidades el daño no se ha perpetuado y existen 
ciertas posibilidades de recuperación de un nivel óptimo de funcionalidad.  

•  Vigilancia epidemiológica  Pensamos que los métodos de la neurotoxicología representan una 
esperanza para la instalación de programa de vigilancia aplicables desde el punto de vista económico y 
eficaces en su verdadera función preventiva.. 

•  Complemento de otros métodos para la evaluación  de efectos negativos del trabajo Pensamos que en 
el campo de la prevención en salud ocupacional  y en particular cuando se trata de la exposición a 
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sustancias neurotoxicas los resultados que se obtienen en la evaluación de los trabajadores expuestos 
van encaminados más que a trastornos  a evaluar la funcionalidad  aspecto este señalado acertadamente 
por Mayor 2000 cuando se refiere a que el diagnostico neurotoxicologico pasa de ser un criterio médico a 
un criterio ético. Es decir la comparación del hombre no va hacia la patología si no  a lo que es, contra lo 
que debería ser, en relación a la edad y su funcionamiento físico y psíquico  

•  Evaluación de la efectividad del tratamiento y la  rehabilitación . 

Es este aspecto a nuestro juicio el menos desarrollado el problema de la rehabilitación cognitiva y en 
general la posibilidad de contribuir al mejoramiento de algunas capacidades del hombre pensante como 
sería la memoria , la psicomoticidad , la atención entre otras,  se encuentra más en el campo de la 
investigación que de la aplicación práctica. 

♦ Tipos de exposición: 

Las enfermedades profesionales causadas por sustancias neurotóxicas adquieren un carácter agudo o 
crónico en dependencia de la intensidad y duración de la exposición. 

La exposición de carácter agudo (generalmente breve pero de elevada intensidad y habitualmente 
superior en varias veces al límite de tolerancia del organismo) genera una disminución inmediata y 
profunda de la función mental, los efectos suelen ser letales y sus signos clínicos evidentes e inmediatos. 

La acción por exposición crónica a concentraciones bajas (no exceden o están por debajo de los límites 
permisibles) provocan alteraciones neurotóxicas que se expresan inicialmente en cambios sutiles de la 
función psicológica y el comportamiento.  

En este caso sus rasgos típicos son las manifestaciones clínicas tardías, la inespecificidad del cuadro 
clínico con respecto a las enfermedades comunes del sistema nervioso, como a las diferentes sustancias 
neurotóxicas y la interferencia o sinergismo de la acción del tóxico con otros factores internos o del 
ambiente que con frecuencia enmascaran el cuadro clínico. 

Niveles más elevados de exposición producen encefalopatías, alteración de la función neurotrasmisora, 
alteraciones de la membrana celular, alteración selectiva en funciones cerebrales o axonopatía tipo distal 
proximal. [Maizlish y Feo, 1994; Almirall et al., 1987]. 

La acción de los neurotóxicos por intoxicación aguda es conocida, pero poco se sabe sobre las 
intoxicaciones crónicas que ocasionan algunos de estos. 

Los daños al sistema nervioso central, producidos por sustancias neurotóxicas no se reconocen fácilmente 
por los métodos de diagnóstico clínico convencional, siendo sus manifestaciones la expresión de un 
amplio rango de disturbios de la función neuropsicológica. 

De esta manera se considera al sistema nervioso central el indicador ideal para detectar cambios 
precoces probablemente reversibles (antes de que ocurra daño orgánico permanente) de las 
enfermedades por exposición a psicotóxicos.[Maizlish y Feo, 1994]. 

Estos cambios pueden ser causados por acción directa sobre el sistema nervioso central y periférico, y/o 
por interferencia con procesos metabólicos, los cuales producen alteraciones funcionales en el sistema 
nervioso.  

Estas alteraciones de las funciones conductuales se manifiestan en la destreza adquirida, en las 
habilidades, en el aprendizaje, en la memoria, vigilancia, atención, toma de decisiones y en otras 
funciones psicomotoras. [Melawred et al .,1979; Almirall et al., 1987]. 

Esta especialidad es relativamente novedosa. Los primeros trabajos conducidos a demostrar la relación 
entre el comportamiento y la exposición a sustancias neurotóxicas surgen en la década de los años 
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cincuenta y ya con mayor sistematicidad en los sesenta con los trabajos de Hanninnen y Lidstrom en 
Finlandia. [Almirall,1996]. 

En Cuba, el Instituto de Medicina del Trabajo desde finales de la década de los setenta investiga 
sistemáticamente en este campo. 

Clasificación de las investigaciones Neurotoxicológicas 

La Neurotoxicología, como especialidad que coadyuva a la evaluación de los quimiotóxicos, se clasifica en 
tres grandes grupos según el tipo de investigación y los objetivos que persigue. 

I Investigaciones experimentales con sujetos humanos y animales, dirigidos a explorar los efectos de 
sustancias potencialmente nocivas o de las combinaciones de las ya conocidas. En estas se trata además 
de determinar con la mayor precisión (debido a que se controla el nivel de exposición), la naturaleza de los 
efectos y las concentraciones límites para diferentes períodos de tiempo, que oscilan, desde exposiciones 
instantáneas hasta un equivalente aproximado de la jornada laboral. Los estudios experimentales con 
animales sirven además para evaluar el efecto acumulativo de la exposición. 

II Estudios epidemiológicos dirigidos a comprobar el tipo y la frecuencia con que se presentan alteraciones 
psicológicas en poblaciones expuestas a diferentes sustancias y niveles de éstas. 

III. Estudios clínicos orientados al diagnóstico de sujetos expuestos que evalúan el papel relativo de 
factores como la edad, el tiempo de exposición, la experiencia, algunas cualidades de la persona, 
incluyendo la personalidad premórbida, etc. 

3. Métodos y técnicas del psicodiagnóstico aplicaciones en Neurotoxicologia : 

La Neurotoxicología, como una de las especialidades que coadyuvan a la evaluación de los efectos 
producidos por los quimiotóxicos emplea para lograr su cometido una gama dei instrumentos , El 
diagnóstico psicotoxicológicos que se basa en la utilización de métodos, técnicas e instrumentos de 
carácter objetivo y científico para la evaluación de esos efectos y brindar algunas sugerencias para su 
posible tratamiento y las necesidades de prevenir sus consecuencias. [Almirall et al., 1987] 

.Modelos de evaluación, funciones que se miden 

♦ Areas de la actividad psíquica: 

Estas se ubican en tres áreas de la actividad psíquica: 

♦ Funciones cognoscitivas: 

Memoria a corto plazo (particularmente la visual), percepción (velocidad e integración perceptual) y 
atención. 

♦ Funciones psicomotoras:  

Tiempo de reacción y coordinación óculo-manual. 

♦ Estados afectivos: 

Disminución de la extroversión, rasgos neuróticos (labilidad, depresión-irritabilidad, disforias) y abundancia 
de síntomas subjetivos (trastornos del sueño, fatiga, vértigo, confusión, ansiedad y disestesias).[Almirall, et 
al., 1987]. 



 13

3.1 Instrumentos y baterías reconocidos internacionalmente: 

En las dos últimas décadas especialistas de diferentes países del mundo, han construido y recomendado 
un gran número de baterías (pruebas psicométricas) para la evaluación neuroconductual por la exposición 
a sustancias neurotóxicas. Pruebas rescatadas de la práctica clínica o de la Psicología y Psicofisiología 
diferencial, tanto en su aplicación tradicional como en las llamadas baterías computarizadas.   

El supuesto básico de las mismas, considera que las consecuencias de la acción dañina de los 
neurotóxicos pueden reflejarse en la conducta, las capacidades psicológicas u otras manifestaciones de 
daño en la integridad funcional del sistema nervioso.[Hanninnen, 1991; Johnson, 1990; Almirall,1987]. 

En Neurotoxicología ocupacional, algunas de las baterías científicamente confiables, válidas, aplicables  y 
mayormente utilizadas a nivel internacional, son las desarrolladas en los siguientes países: 

Finlandia: 

• Battery Behavioral Test Health Institute of Occupational. (Hänninen y Lindstrom 1979)  

Estados Unidos:  

• Mt. Sinai 1970s-1980s battery.[Valciukas y Lilis,1980]. 

• Pittsburgh Occupational Exposures Test BatterY (POET).[Ryan et al.,1987].  

• CNS-B.[Bowler et al.,1986].  

• Neurobehavioral Evaluation System (NES).[Letz y Baker,1986; Letz,1990].  

• Armed Forces Cooperative Performance Assessment Battery(UTC-PAB).[Englund et al.,1987]. 

• Microtox Test System (MTS).[Eckerman et al.,1985]. 

• Automated Performance Test System (APTS).[Kennedy et al.,1987]. 

Suecia: 

• Test Battery for Investigating Functional Disorders (TUFF).[Hogstedt et al.,1980; Ekberg y Hane,1984]. 

• Swedish Performance Evaluation System (SPES).[Gamberale et al., 1990]. 

Cuba: 

• IMT. [Almirall et al., 1987]. 

• DIANA.[Mayor y col Centro Nacional de Neurociencias, 1995]. 

 

 

Italia: 

• Milan IOH Battery.[Angotzi et al.,1980]. 

• Milan Automated Neurobehavioral System (MANS).[Gamberale et al.,1990]. 
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Inglaterra: 

• London School of Hygiene Battery.[Cherry et al.,1984]. 

Dinamarca: 

• Cognitive Function Scanner.[Laursen,1990]. 

Organización Mundial de la Salud: 

• Neurobehavioral Core Test Battery (NCTB).[Johnson et al.,1987].   

Australia: 

• Information Theory Battery.[Williamson et al., 1982;      Williamson, 1990]. 

 

Estas pruebas psicológicas (de evaluación subjetiva y/o cognitivas) organizadas en forma de baterías 
(tradicional o computarizada) permanecen como las pruebas diagnósticas más sensibles y con eficacia 
comprobada, para detectar tempranamente los efectos de un deficit en el estado funcional del trabajador 
atribuible a  la acción de las  sustancias neurotóxicas.  

 

3.2 BATERIA IMT 

La batería IMT citada en lista de modelos de evaluación utilizados a nivel internacional, ha mostrado gran 
aplicabilidad, confiabilidad y consistencia al evaluar poblaciones expuestas tanto a plaguicidas como a 
otras sustancias neurotóxicas. 

Esta fue elaborada por el Instituto de Medicina del Trabajo “Julio Trigo” de Cuba, (Actualmente INSAT ) 
sobre la base de 30 años de investigación psicológica en trabajadores expuestos a sustancias 
neurotóxicas. 

La batería IMT la integran pruebas que no resultan fatigantes ni crean tensiones excesivas y están libres 
de la influencia de factores de distorsión como el nivel cultural y la experiencia profesional. 

Consta de tres tipos de evaluación: la primera es una evaluación psicofísica y psicofisiológica, la segunda 
una psicométrica y la última una entrevista clínica. Un resumen de las pruebas más utilizadas en nuestra 
batería se expresa en el siguiente cuadro; 

Cuadro 2 Algunas pruebas más utilizadas en la década de los 80 en el IMT y que conformaron 
nuestra batería inicial . Almirall 1988 

EEVVAALLUUAACCIIÓÓNN  IINNDDIIVVIIDDUUAALL..  

 

Entrevista 

PNF    Pesquisaje   Masivo               

CSS   

EPI, FAI, ETC. 
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Memoria. 

 D2 

BENDER 

BENTON 

Tiempo de reacción 

 Destreza manual. 

  Mediciones taquitóscopicas 

 

En la segunda mitad de la década de los 90 se incorporaron otros modelos para el  diagnostico que 
consideraban la posibilidad de conjugar las pruebas de papel y lápiz con otras computarizadas, asi como 
incorporar mediciones psicofisiológicas y fisiológicas en busca de un indice integral de neurotoxicología. 

 

3.3 Evaluación fisiológica y psicofisiológica: Algunas técnicas e instrumentos. 

Este tipo de evaluación tiene como objetivo la relación existente entre el modelo nervioso y la imagen 
psíquica. 

Se utiliza para caracterizar variables ontogenéticas, rasgos de la personalidad y factores humanos en los 
sistemas hombre máquina, la  memoria, el aprendizaje y otras habilidades. 

 

 

 3.4  Clasificación. 

      Ha resultado muy difícil el establecer una clasificación capaz de coincidir los diferentes criterios 
actuales sobre la naturaleza y tipo de indicadores, funciones a evaluar, procedimientos, técnicas e 
instrumentos con que cuenta en la actualidad la Psicofisiología. 

 

  Un intento, con la única intención de presentar con determinado orden estas técnicas, es ofrecido en la 
siguiente tabla. 

Indicadores 
electrofisiológicos 

Técnicas Instrumentos: 

 

 electroencefalográficas 

E.E.G. 

Potenciales evocados 

CNV 

Electroencefalógrafo 

Equipos modulares de registro y análisis 
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 Electrocardiográficas 

Variabilidad de la frecuencia 
cardíaca 

Frecuencia cardíaca 

Electrocardiógrafo 

Equipos modulares de registro y análisis 

 Electromiográficas 

Velocidad de conducción 
motora 

Electromiógrafo 

 Dermogalvánica Integrador de señales 

Motor-perceptual Sensoriales 

a.- Táctiles 

b.- Visuales 

c.- Auditivas 

Taquitoscopio 

Flicker  

UDT 

 Motoras Velocidad de 
respuesta y discriminación 

Reactímetros 

A continuación describiremos brevemente algunos indicadores , técnicas e instrumento de uso 
relativamente común en la evalación neurotoxicologica especificando el nivel y tipo de evaluación. 

 

3.3 1-. Frecuencia Crítica de Fusión Flicker. 

Como frecuencia crítica de Fusión se conoce a un fenómeno donde el sujeto responde a un estímulo 
objetivo, generalmente al menor número de interrupciones de una luz, regularmente aplicado, en el caso 
de la frecuencia crítica de fusión visual. 

Dicha luz debe dar la sensación de continuidad; debido a que su frecuencia aumenta con la intensidad de 
la misma, pero es fija para cada intensidad. Morrros Sarda (1968); Akos y Akos (1967). 

Aunque sobre esta modalidad habló Ptolomeo en el segundo siglo de nuestra era, no es hasta 1834 y 
1835 que el inglés Talbot y el belga Plateu explicaron este fenómeno y  mucho más tarde, es que Phillips 
(1933) y Ferre (1933) lo consideran como un elemento útil para el diagnóstico precoz de los tumores 
cerebrales (Bobon y col.1982). 

Por varias décadas se limitó a esta esfera el uso de la FCF, pues se creía que este fenómeno era 
motivado exclusivamente por la función retiniana.  Sin embargo, posteriormente se comprobó que en la 
FCF intervienen todos los componentes de la percepción visual, receptor, vías y la corteza de la región 
occipital de cerebro Simonson  y Brozek (1954); Baschera y Granjean (1979), lo cual permitía que se 
utilizara como un indicador del "tono" del Sistema Nervioso Central y de hecho como un indicador de 
fatiga, lo cual ha sido confirmado por numerosas experiencias concretas. 

Está generalizado el uso del Flicker para la determinación de la FCF, existen al menos dos procedimientos 
para la obtención de valores de la FCF el método de los límites y el de elección forzada.  En la primera 
modalidad del método de los límites denominado ascendente, el estímulo luminoso aparece al observador 
en forma de centelleo, el cual llega a  fusionarse debido a un incremento de su frecuencia. Esta 
frecuencia, que coincide con un punto luminoso fijo, es lo que se denomina FCF. 
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  En la otra modalidad llamada descendente, la luz aparece fija al observador y en la frecuencia donde el 
sujeto percibe que comienza a centellear se determina el valor umbral de centelleo. Ambos 
procedimientos, realizados a la misma persona en condiciones exactamente iguales, no coinciden pero 
sus diferencias no son significativas.  Se conoce también un método que combina los dos anteriores y el 
de elección forzada, pero ambos son de menor uso en la práctica. 

  Un decrecimiento en el punto de fusión o umbral de centelleo reflejan, según numerosos autores una 
disminución de la actividad cerebral, la FCF es en cualquier caso, un número que representa la frecuencia 
expresada en ciclos por segundo. Grandjean (1979); Simonson y Brozek (1954); Ryan (1974). 

Frecuentemente se le atribuye a la FCF, el papel de un indicador general de fatiga y efectos negativos que 
reflejan una inhibición de la neurodinámica cortical.  Simonson (1954) fija en un 10% la disminución 
necesaria de la FCF entre el reposo y al finalizar una actividad para considerarse un decrecimiento 
significativo, independientemente de la naturaleza y las exigencias que impone la tarea. 

Sin embargo, los resultados obtenidos al relacionar las variaciones de la FCF frente a diferentes tipos de 
esfuerzos físicos han sido muy discutidos.  Simonson y Enzer (1954) estudiaron el efecto de varios tipos 
de trabajo con requerimientos físicos sobre ls FCF y encontraron que después de un trabajo estático la 
FCF se incrementa en un 79% de los 50 sujetos estudiados que al aplicar un trabajo anaerobio intenso la 
FCF decrecía en el 75% de los casos. 

Contrariamente  Bozeck Keya (citados por Ryan,1974) no encontraron cambios significativos cuando 
hicieron  caminar en el "Treadmill" a un grupo de sujetos a 3,5 m/p/h, con 10 grados inclinación por un 
tiempo de dos horas. En esta ocasión, la mayoría de los sujetos respondieron con un incremento ligero en 
la FCF, concluyendo estos autores que el trabajo muscular pesado no tenía repercusión sobre la FCF 
excepto en extremas condiciones ambientales. 

En nuestro criterio, la FCF, evaluada mediante el Flicker está muy relacionada con el tipo de tarea y los 
mecanismos psicofisiológicos que se pongan en juego.  Manero y Urgellés (1979) reportaron resultados 
muy similares a los de Simonson y Enzer (1954) con un ligero incremento de la FCF al efectuar un 
ejercicio con cargas submáximas en una bicicleta ergomética. 

Sin embargo, Cordero y Almirall (1980) encontraron una significativa disminución del FCF en trabajadores 
de una editorial entre el comienzo y el final de su jornada, la cual se incrementaba notablemente al 
analizar los valores obtenidos al inicio y al final de la semana de trabajo.  

Basachera y Grandjean (1979), investigaron los efectos de tareas repetitivas de selección de reacciones 
con diferentes grados de dificultad sobre el nivel de activación, concluyendo que una tarea repetitiva con 
bajo grado de dificultad produce un decrecimiento de la FCF y no se deteriora el estado subjetivo y al 
contrario, una tarea repetitiva con un alto grado de dificultad produce un decrecimiento pronunciado del 
nivel de activación acompañado de un deterioro del estado subjetivo. 

Si bien no existen aún normas fijas para la aplicación y evaluación de la FCF en un reciente simposium 
realizado en el 12 do. Congreso del Colegio Internacional de Neuro-Psicofarmacología, (Suecia 1980) 
algunos investigadores expusieron sus experiencias y recomendaciones sobre la aplicación del Flicker las 
cuales a nuestro parecer orientan notablemente al interesado en la aplicación de esta técnica: 

1.- Es   recomendable el uso de la FCF, en aquellas     profesiones en que se ponga en juego el 
desempeño de los     telerreceptores  y en particular la visión. Aufdembrinke    (1982); Kranda (1982), 
Parrot (1982). 

2.- La Ley de Ferry-Portier es el fundante teórico que permite  una estandarización de la evaluación de la 
FCF, en función de la relación intensidad de la luz del estímulo y la luz de fondo.  Se ha comprobado 
empíricamente que la FCF varía directamente con el logaritmo de la intensidad del estímulo luminoso.  
Levander (1982) Parrot (1982). 
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3.- La medición de la FCF mediante el Flicker, debe hacerse mediante un número de mediciones breve, 
que sobrepasen los cinco umbrales instantáneos, preferentemente por el  método descendente, si se usa 
el método de los límites.  Parrot (1982) Ott y Fichte (1982)  

4.- La correlación con otros indicadores del nivel de activación y las manifestaciones subjetivas, indican 
que decrecimientos mucho menores a los reportados por Simonson y col. pueden estar reflejando efectos 
negativos de la carga de trabajo. Bobon y col. (1982); Kranda (1982). 

3.3  Mediciones taquitóscopicas 

Se realizan con uno de los instrumentos más utilizados en la Psicología experimental : el taquitoscopio, 
atribuido  en una de sus modalidades más populares a Donders a principios de siglo para más información 
histórica ver Almirall. P. CARPSI. Versión 2  Programa para el estudio de la carga Psíquica. Software 
INSAT. La Habana 1994.  

Consiste en un dispositivo óptico / mecánico que permite la presentación de estímulos visuales a  muy 
corta duración  en el orden de la 10 milésimas de segundo Takey Kigi Kogio  Co, Manual de uso .  Japón 
1978 y  permitiendo identificar la capacidad  perceptual, llamémosle pura,  de un sujeto al limitar al 
máximo la influencia que la experiencia personal pueda aportar. 

Numerosas variantes modernas de este instrumento pueden  encontrarse en cualquier manual de equipos 
sobre Psicología Experimental, aunque se va extendiendo el uso de la computadora para evaluar estas 
funciones perceptuales. Numerosos paradigmas como el de Stemberg y el de Witkins se  aplican con 
dicho instrumento.  El INSAT utiliza desde la década del 80 con mucho éxito la prueba de TAWAPRO 
ideada por el grupo de Psicodiagnostico del Instituto Central de Medicina del Trabajo de Berlín y de muy 
fácil aplicación calificación e interpretación  Almirall (1987) 

En el caso de la Neurotoxicología ha resultado muy efectivo para separar poblaciones de expuestos , 
presumiblemente afectados tempranamente de los normales  a partir de indicadores tan reconocidos 
como la llamada memoria icónica o ultracorta.   

 

3 3 4 Capacidades psicomotoras. El Tiempo de Reacción. 

 Dr. en Ciencias Psicológicas Jorge Mayor  Ríos. Investigador Titular. Centro Nacional de Neurociencias 
de Cuba.   

  Habitualmente; el tiempo de reacción, (TR) se asocia con la velocidad o rapidez conque se ejecuta una 
acción, v.g. detener un auto ante la aparición de un obstáculo imprevisto.  Sin embargo, el interés que 
existe por este fenómeno desde los comienzos mismos de la psicología se relaciona sólo indirectamente 
con este aspecto de la actividad humana. 

Lo que en realidad se trata  de medir cuando  se evalúa el TR, es el tiempo que transcurre desde que se 
presenta un estímulo (E) hasta el momento en que se inicia la respuesta (R), es decir, precisamente, el 
tiempo que demora en iniciarse la acción correspondiente; un tiempo pues, que bien podría llamarse 
tiempo mental. 

Con todo, la representación del sentido común acerca del TR no es enteramente falsa ya que, como se 
sabe, la duración de los procesos mentales no puede ser estimada   directamente, sino que debe 
inferírsele a partir de las acciones externas, verbales o motoras, presuntamente relacionadas con ellos. 

Por ello, aunque el TR se utiliza esencialmente como un indicador de la dinámica de los procesos 
psíquicos superiores, cognitivos y afectivos, su cálculo incluye, necesariamente, no sólo el tiempo de la 
actividad mental exigida por la tarea, sino, además, el tiempo que abarca la  conducta en la que ellos se 
manifiestan.               
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De este modo, en los hechos, el TR que se obtiene en los laboratorios de psicofisiología es una 
composición del período que ocupan los procesos psíquicos del sujeto y  del que ocupa su conducta; 
dicho brevemente, del tiempo mental y del tiempo motor (TM). 

  La historia del TR bien pudiera resumirse en la búsqueda de procedimientos para conseguir una 
distinción lo más nítida posible entre el TM, considerando  una suerte de artefacto indeseable, y el tiempo 
mental, verdadero motivo de investigación.  Esto, que pareció encontrar respuestas relativamente 
sencillas al principio, se convirtió en genunino problema perenne de la psicofisiología  una vez que 
comenzó a revelarse que ni el TM es tan periférico como aparenta, ni el tiempo mental es puramente 
cognitivo. 

Desde el punto de vista operacional el TR puede ser definido a partir de los elementos que Danev y De 
Winter (1980) asumen como básicos de una tarea típica de TR, a saber: 

  a) Un E o conjunto de Es, a los que se debe reaccionar con alguna clase de acción, generalmente 
motora. 

  b) Una R o conjunto de Rs que constituyen la acción. 

  c) Cierta correspondencia entre E y R. 

La latencia de la R, es decir, el intervalo que media entre  iniciar de E y el inicio de R, es el TR. 

Desde una perspectiva estructural, las etapas o eslabones que constituyen  este fenómeno son (Welford, 
1968): 

  1) El tiempo que toma un E para activar los receptores, más      el tiempo necesario para que los 
impulsos provocados por     ese E lleguen a los centros corticales. 

  2) El  tiempo que consumen los procesos centrales para el tratamiento de las señales (codificación, toma 
de decisión, etc). 

  3) El  tiempo necesario para energizar los músculos y  producir Rs. 

De la descripción precedente se sigue con facilidad que el TR, si bien puede continuar interpretándose 
como la resultante del tiempo mental más el tiempo motor, en realidad es un fenómeno que involucra 
diferentes niveles de regulación psicofisiológica y que está constituido por la composición de "tiempos" de 
diversas naturalezas". 

Debido precisamente a esta complejidad estructural y dinámica, el TR está sujeto a la influencia de una 
numerosísima variedad de factores cuya acción se manifiesta en la acentuada variabilidad intra e 
interindividual que refleja el TR. 

La activación de los receptores tiene lugar en las etapas iniciales del proceso, por ejemplo, depende, por 
lo menos de la intensidad de E, de la modalidad sensorial comprometida, y del nivel de activación 
momentáneo.  Por su parte, el tiempo que necesitan los impulsos para arribar a los centros corticales 
tienen que ver, sobre todo, con la velocidad de conducción de las fibras nerviosas y sus características.  
Respecto del tiempo de realización de las operaciones psíquicas propiamente dichas, las fuentes de 
variabilidad son aún mayores.  Ante todo, son decisivos, la operación o proceso psíquico involucrado, los 
requerimientos cuanti y cualitativos de la tarea, el nivel general de activación, la compatibilidad R-R y la 
práctica. 

El tiempo motor, finalmente es entre otras cosas, una fundación de la amplitud  del movimiento requerido y 
la práctica. 

Debe decirse que, además de estas fuentes de variabilidad del TR, son notables la influencia de la edad y 
en especial del estado motivacional del S.  Sólo por razones de tiempo no nos detenemos aquí en ellos. 
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Podemos adicionar a las consideraciones teóricas y metodológicas que nos aporta Mayor, que los TR más 
utilizados en nuestra experiencia en el INSAT es el TR simple , el TR simple asociado y e TR 
discriminativo cada variante puede ser considerada en función de la capacidad  que exige para el 
procesamiento de información , en nuestra experiencia eminentemente visual  En el capítulo de 
experiencias empíricas se ejemplifica el uso de estas modalidades del tiempo de reacción. 

3.3 5 La aplicación de la electrofisiología del sistema nervioso. Tomado del Manual Psicofisiología , 
Aplicaciones en salud y trabajo,  Emilio Gumá, Doctor en Ciencias Biológicas, Profesor Titular, 
Especialista de 2do. Grado en Fisiología y Patología del Hospital Psiquiátrico de La Habana, modificado 
por el autor del presente libro Almirall . P1999. 

El Sistema Nervioso (SN) en conjunto es tanto un órgano único como un conglomerado de órganos que 
reciben la información procedente del cuerpo y del medio externo, la procesan y elaboran respuestas. 

 

Los nervios sensoriales y motores, constituyen lo que anatómica y fisiológicamente conocemos como  
Sistema Nervioso Periférico (SNP), mientras que las porciones de SN que procesan las informaciones 
internas y externas y que generan las respuestas, esto es, la médula espinal y el encéfalo, constituyen el 
Sistema Nervioso Central (SNC). 

 

El SNC está organizado verticalmente según un plan jerárquico de subordinación de las estructuras más 
inferiores y más antiguas filo y ontogenéticamente  a las estructuras  craneales y más nuevas. 

En este plan de organización jerárquica vertical del SNC, la corteza de los hemisferios cerebrales ocupa la 
cúspide, por ser las zonas de mayor complejidad estructural y funcional, de mayor abundancia de  

elementos y de mayor riqueza de interconexiones entre sus elementos y con las demás proporciones del 
SN. 

Sin embargo, la corteza cerebral necesita para su funcionamiento de las otras porciones del SNC, no sólo 
como vía para recibir información pre - elaborada y codificada y para enviar órdenes que deben ser 
distribuidas, sino también para recibir una influencia tonificadora y en general reguladora, que le permita y 
le obliga a desarrollar un tipo y grado de actividad  que esté acorde a las exigencias adaptativas en cada 
momento (vigilia extrema con alta tensión selectiva , vigilia indiferente y relajada, sueño ligero, sueño 
profundo, etc.).De este modo, a pesar del plan de subordinación jerárquica, la corteza cerebral 
interactúan, formando un sistema más complejo de regulación mutua, con las estructuras subcorticales, 
tales como los núcleos talámicos, el sistema límbico y la formación reticular del tallo cerebral.        

Para el estudio de los procesos cerebrales, tanto a nivel de sus mecanismos internos celulares como de 
sus resultados como conducta del sujeto en y frente a su medio físico, psicológico y social, puede apelarse 
a técnicas muy variadas ultraestructurales, histo – inmuno - químicas, biofísicas, bioquímicas, 
electrofisiológicas, psicofísicas, conductuales verbales y ejecutivas , etc., pero en todos los casos, 
cualquiera que sea la técnica y cualquiera que sea el objeto particular de estudio, a nivel celular o a nivel 
de la conducta social, se debe y se puede mantener una unidad conceptual, un marco de referencia único, 
que está dado por el sólido reconocimiento materialista dialéctico e histórico del cerebro como órgano de 
la conducta, y de la neurona como unidad estructural y funcional del cerebro y por ende de los 
mecanismos que sirven de base para la generación de una conducta.  Como afirmara el difunto  
académico soviético A. R. Luria, (1977), las funciones psíquicas superiores del hombre constituyen 
complejos procesos autoregulados, sociales por su origen, mediatizados por su estructura, conscientes y 
voluntarios por el modo de su funcionamiento. 

Esta variedad de enfoques técnicos con una base teórica unitaria, crean en la práctica un lenguaje propio 
y común a todos quienes enfocan integralmente el estudio del SN.  A este gran campo de la Ciencia, en el 
cual es difícil diferenciar a quién llamarle morfólogo, a quién bioquímico, a quién fisiólogo, a quién 
farmacólogo, a quién clínico quién psicólogo, a quién matemático o estadístico o a quién analista de 
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sistemas, a este vasto campo, diverso metodológicamente y unitario conceptualmente y por sus objetivos, 
se le llama el campo de las Neurociencias y ha sido el fruto del arduo trabajo durante muchos años de 
grupos de investigadores asociados en equipos de trabajo multi e interdisciplinario. 

Esta interciencia con sustantivo en plural, las Neurociencias, a la que prácticamente cada humano le es 
ajeno, también ha buscado y está encontrando aplicaciones en el campo de la Salud Ocupacional en 
general y en el estudio de las enfermedades profesionales en particular. 

 

3.3.5.1 Generalidades electrofisiológicas 

Entre el medio interno de toda célula viva y el medio externo que la rodea, y del cual está separada por 
una membrana celular que es un complejo aparato de permeabilidad selectiva y variable, existen 
diferencias en  la concentraciones de los diferentes iones. Estas diferencias de partículas químicas 
cargadas eléctricamente entre interior y exterior de la célula, producen a través de la membrana celular, el 
mantenimiento de una diferencia de potencial eléctrico.  Las diferencias de concentración íconica, la 
permeabilidad de la membrana y la diferencia de potencial eléctrico cambian con la actividad de la célula.  
La actividad simultánea de grandes poblaciones de células produce potenciales eléctricos que pueden ser 
medidos de forma relativamente sencilla.   

El electrocardiograma, la actividad eléctrica producida por las células del músculo cardíaco en su proceso 
rítmico y coordinado de excitación conducción – contracción – relajación - repolarización, es familiar para 
todos, al igual que el electromíograma, o sea, la actividad eléctrica que desencadena la contracción de las 
fibras del músculo estriado.  

La actividad eléctrica más o menos simultánea de los axones de un nervio sensitivo que conduce un 
mensaje sensorial hacia la médula espinal, el tallo o el cerebro o de un nervio motor que conduce una 
orden hacia un músculo o una glándula, es el potencial de acción de ese nervio y se puede medir la 
velocidad con que viaja por el nervio, a la que conocemos como velocidad de conducción sensorial o 
motora. 

 

Si el nervio sensorial y el motor cierran a través de interneuronas del SNC un arco reflejo, el retardo 
sináptico de la conducción en una o más sinapsis sobre esas interneuronas, puede ser calculado. 

La actividad eléctrica generada en la cadena de células del complejo receptor retiniano al ser estimulado 
con luz es el electroretinograma, al igual que los estímulos sonoros producen en el receptor coclear la 
generación del electrococlegrama. 

De igual forma es ampliamente conocido como la actividad simultánea de las células del cerebro, sobre 
todo como la actividad postsináptica de las dendritas y del soma de las neuronas de la corteza de los 
hemisferios cerebrales y de los núcleos grises subcorticales, el electroencefalograma, puede ser medido 
mediante la aplicación de pequeños electrodos en el cuero cabelludo. 

 3.3 5.2 La aplicación de la electrofisiología del sistema nervioso. 

El electroencefalograma  (EEG), el registro de la actividad eléctrica de las neuronas corticales se ha 
convertido en un recurso complementario de uso frecuente en la clínica neurológica y psiquiátrica.  El EEG 
pertenece al tipo de actividad llamada espontánea, pues está presente en forma automática en ausencia 
de toda estimulación exterior. Está formado por ondas más o menos regulares, rítmicas y sincrónicas que 
van desde frecuencias de 0,5 hasta 50 Hz aproximadamente, clasificadas como delta  (hasta 3 Hz), theta 
(4-7 Hz), alfa (8-13 Hz) y beta (14 Hz en adelante). Su amplitud varía desde 1 hasta varios cientos de 
millonésima de voltio. 
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Según el estado en que se encuentra el sujeto ( despierto y muy atento, adormecido, dormido 
profundamente, etc) el EEG de las distintas regiones de los dos hemisferios cerebrales varía en frecuencia 
y amplitud.  Por ejemplo, cuando el sujeto acaba de ser alertado por un estímulo sorpresivo intenso, el 
EEG en toda la corteza cerebral es de muy bajo voltaje y desincronizado; cuando está con los ojos 
cerrado, relajado y divagando, predomina un ritmo alfa en las regiones centrales y posteriores de la 
corteza cerebral.    Durante el sueño, el EEG sufre diversas modificaciones.  Se han definido etapas y 
fases del sueño en base al tipo de EEG predominante en cada momento, y estas etapas y fases del sueño 
definidas electroencefalográficamente no sólo son electroencefalográficas sino que son, también 
conductuales, pues se acompañan de característicos cambios en la respiración, frecuencia cardiaca, 
actividad de los músculos y sobre    todo en el nivel de profundidad del sueño. (Rechtschaffen y Kales, 
1968). 

  En general se habla de un sueño ligero sin ondas deltas de un sueño "lento" y profundo con mezcla de 
ondas delta y ondas de 11-16 Hz en forma de husos, que puede llegar a ser más profundo cuando 
aparecen solo ondas deltas muy lentas y de alto voltaje, y de un sueño "rápido" y profundo, caracterizado 
por un EEG similar al de la vigilia, desincronizado y de bajo voltaje, durante el cual soñamos, y que es 
llamado "fase paradójica del sueño". 

  Como ustedes saben, las dificultades con el sueño, los trastornos del sueño, son un síntoma frecuente 
en numerosas enfermedades profesionales. La técnica electroencefalográfica permite determinar 
cuantitativamente estos trastornos, permite medir el tipo y grado de trastorno del sueño. 

3.5.3 Los Potenciales Evocados Sensoriales. 

     Decíamos que el EEG es actividad espontánea cerebral, que se produce ininterrumpidamente en 
ausencia de toda estimulación.  Al producirse una estimulación  es posible  medir otros tipos de actividad 
cerebral, que por producirse como respuesta a estímulos son llamados en general respuestas evocadas.  
El principal ejemplo de esta actividad no espontánea son los llamados potenciales evocados sensoriales  
(Donchin y Lindsley, 1969). 

 Al aplicar un estímulo a una vía sensorial cualquiera ( una luz en el caso de la vía visual, un sonido en el 
caso de la vía acústica, tocar un punto de la piel en el caso de la vía de la sensibilidad somática, etc), se 
produce un potencial eléctrico en los receptores, que se transmite por el nervio y que recorre todos los 
núcleos subcorticales de relevo y todos los haces de fibras de esa vía hasta alcanzar las áreas de la 
corteza cerebral de ambos hemisferios especializadas en ese tipo de sensibilidad. 

 

  Así, si damos un destello luminoso ( un flash), obtendremos un potencial evocado en la corteza cerebral 
visual; si damos un sonido breve y seco ( un chasquido o "click") obtendremos un potencial evocado en la 
corteza cerebral auditiva. Estos potenciales evocados nos permiten evaluar el funcionamiento normal o 
anormal, de toda la vía sensorial desde el receptor hasta la corteza  cerebral, pues cualquier daño o el mal 
funcionamiento en cualquier nivel de la vía influye sobre las características del potencial evocado en el 
último eslabón de la cadena, esto es , en el potencial evocado (PE) en la corteza cerebral.  

  Los PE se registran con la misma técnica que el EEG: electrodos aplicados en el cuero cabelludo y los 
amplificadores del electroencefalógrafo.  La diferencia técnica radica en que si el EEG oscilaba entre uno 
y varios cientos de microvatios, el PE es de unos pocos microvoltios o fracciones de microvoltio.  Por tanto 
si estamos mirando un registro del EEG y damos un estímulo sensorial no veremos ningún PE, porque la 
amplitud del EEG es relativamente tan grande que enmascara y oculta el PE ( Thompson y Patterson, 
1974). 

  Es decir que el EEG se comporta como lo que en teoría de la información se llama "ruido", porque opaca 
y esconde a la "señal" o mensaje que es el PE.  Se hace pues necesario extraerle la señal al ruido, extraer 
el PE del EEG, a lo que se llama en teoría de la información mejorar el cociente, señal/ruido. 

  Existen varias técnicas para esto.  La más frecuentemente utilizada es la técnica de promediación o 
sumación. Recordemos que el EEG es espontáneo, que no depende para nada del estímulo.  Por lo tanto 
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la forma y voltaje del EEG en las fracciones de segundo siguientes a un estímulo no tienen ninguna 
relación temporal con ese estímulo.  Si nos fijamos en el EEG en el 1/2 segundo, en cada uno de los 500 
milisegundos ( mseg) siguientes  a cada uno de una serie de 100 estímulos vemos que el EEG unas 
veces será positivo, otras negativo, unas de gran voltaje, otra de pequeño voltaje, completamente al azar 
e impredictiblemente.  Por lo tanto, si sumamos los valores del EEG en cada uno de los 500 milisegundos 
siguientes a todos los 100 estímulos de la serie, estas sumas de 100 valores cada una, todas ellas darán 
cero o valores muy cercanos a cero.  Sin embargo el potencial eléctrico producido por el estímulo sí 
depende y está relacionado temporalmente con éste. En cada milisegundo después de cada estímulo 
tendrá siempre o casi siempre el mismo valor y por tanto si sumamos las 100 estimulaciones su valor 
aumentará, si no en 100 veces al menos en un número grande de veces. 

  En conclusión, al sumar el EEG en el 1/2 segundo siguiente a 100 estimulaciones, borramos la actividad 
espontánea, porque su suma se anula, se hace cero, y simultáneamente reforzamos un número grande de 
veces el valor de actividad evocada, mediante la sumación extraemos el PE del EEG, extraemos la señal 
del ruido.              

  Naturalmente así no estamos viendo la respuesta a un estímulo, sino, la respuesta promedio a 100 
estímulos.  Por este motivo la respuesta así obtenida se llama potencial evocado promedio. 

  En realidad la mejoría del PE al promediar, al sumar 100 estimulaciones, no es de 100 veces.  El 
cociente señal/ruido es proporcional no al número de sumas la raíz cuadrada del número de sumaciones, 
de manera que si se aplican 100 estímulos y se suman, no obtenemos una mejoría de 100 veces sino, de  
100/10 , esto es, de 10 veces.  Podemos decir que promediando 100 estimulaciones obtenemos un 
cociente señal/ruido de 10, la cual es más suficiente para obtener un PE de buena amplitud y buenas 
características en la mayoría de los casos.  

  El único equipo necesario para hacer esto es una promediadora, o sea un instrumento que tenga una 
memoria dividida en, digamos 500 partes sucesivas. En cada una de esas partes se acumulan el valor en 
cada milisegundos después de cada una de las 100 estimulaciones.  Cualquier computadora digital 
grande, mediana o pequeña puede ejecutar esta función, pero además la simple promediadora de que 
están dotado los electromiógrafos, los aparatos para el estudio clínico de la actividad muscular, sirve para 
este fin. 

  Resumiendo, si aplicamos 100 destellos podemos obtener el potencial evocado promedio (PEP) en 
corteza visual con cociente señal/ruido de 10; si aplicamos 100 clicks podemos obtener el PEP en corteza 
auditiva  con cociente señal/ruido de 10, en los PEP en corteza auditiva con cociente señal/ruido de 10, en 
los casos librándonos del EEG espontáneo.  En estos PEP podemos medir y estudiar su latencia ( tiempo 
desde la aplicación del estímulo hasta el inicio el potencial ) su duración, cuántas ondas positivas tiene, 
cuántas ondas negativas tiene, cuáles son la latencia, la duración y el voltaje de cada una de estas ondas, 
etc.  Además, podemos comparar el PEP al estimular el ojo derecho con el PEP por estimulación del ojo 
izquierdo, o podemos comparar el PEP del hemisferio izquierdo con el PEP del hemisferio derecho, etc. 

Todos ustedes conocen los diversos trastornos  sensoriales que pueden producir la exposición a distintas 
sustancias neurotóxicas. Por ejemplo.  trastornos visuales, auditivos o somáticos que pueden presentarse 
en personas expuestas sub-crónicamente a metales pesados, como el plomo, o a solventes, como el 
bisulfuro de carbono, o a organofosforados y organoclorados. 

 Se han  desarrollado toda una batería de registro de distintos tipos de PEP ( visuales, auditivos, 
somáticos, etc) estandarizados y normalizados; para medir en animales experimentales el efecto tóxico 
subcrónico de nuevos productos que contengan metales pesados, solventes y otras sustancias 
neurotóxicas.  Se trata de una verdadera  pesquisa electrofisiológica, una medición mediante PEP del 
poder neurotóxico de nuevos productos.  Pero aún más, trascendiendo de la experimentación animal y 
llegando a la aplicación diagnóstica en el hombre, tenemos por ejemplo que J. Schaeffer (1990) asociado 
a Rebert presentó en la reunión de la Sociedad Internacional de Neuropsiciología celebrada en San 
Francisco hace ya 5 años, los resultados de un estudio con PEP auditivos en trabajadores industriales 
expuestos a solventes y a metales pesados, demostrándo la presencia de trastornos sensoriales 
subclínicos con una alta proporción de ellos, hallazgo replicado posteriormente por el mismo Rebert (1980 
y 1982). 
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  Por otra parte, en el Instituto de Salud Ocupacional de Finlandia, Ana María Seppalainen (1978 y 1984) 
ha registrado potenciales evocados sensoriales de la variedad somotosensorial, en obreros expuestos a 
plomo encontrando aumento de amplitud de la onda negativa de corta latencia ( N 18) y disminución de la 
amplitud de una de las ondas positivas posteriores   

  Estos cambios de amplitud del potencial evocado somatosensorial resultaron ser dependientes del nivel 
de plomo en la sangre, incluso en rangos considerados permisibles o subclínicos. 

Arezzo y cols. (1985) han publicado una revisión de todas las evidencias disponibles acerca  del  uso de 
los  potenciales evocados sensoriales para explorar la neurotoxicidad en humanos.  La más nueva y 
prometedora dirección de trabajo en este sentido es el desarrollo de equipos compactos en base a 
microprocesadores para el pesquisaje masivo y en el terreno. Así, Otto y cols. (1985) idearon el sistema 
PEAR-II para el registro de potenciales auditivos evocados en el tallo cerebral y de potenciales visuales 
evocados por un patrón estimulativo alternamente. En la actualidad nuestro país cuenta con toda una 
familia de equipos para la evaluación de las particularidades electrofisiológicas de multi uso tales como el 
MEDICID y la NEURONICA. 

  Es decir, que la técnica de los PEP, registrados con los equipos existentes en muchos de nuestros 
hospitales, es de utilidad para el diagnóstico de la neurotoxicidad subclínica por exposición crónica a 
metales pesados y a solventes (Dyer, 1985). 

  Hasta aquí hemos hablado del PEP como respuesta eléctrica cerebral a un estímulo físico (luz, sonido, 
etc.). Cuando el estímulo presentado tiene características adicionales a sus propiedades físicas, esto es, 
cuando además de intensidad, duración, frecuencia, etc, tiene contenido psicológico, cuando significa algo 
(porque es un símbolo, porque es una palabra, porque es una orden, etc.) se obtiene un tipo especial de 
potencial evocado (Los potenciales evocados obtenidos mediante la aplicación de estímulos con contenido 
psicológico, con significado, se llaman potenciales relacionados a eventos ("event-related potencial"). Las 
ondas positivas y negativas que ocurren en el cerebro humano de los cientos de milisegundos posteriores 
a un estímulo y que conocemos en conjunto como potencial evocado han sido clasificado en dos 
categorías diferentes: 

  1) Las ondas exógenas o componentes tempranos, que ocurren durante los primeros 260 mseg. 
siguientes al estímulo y que no ocurren si no se aplica el estímulo, y cuyas características (amplitud, 
latencia, etc.) dependen mayoritariamente de las condiciones de estimulación (intensidad, duración, 
frecuencia, etc) y del estado general de alerta del sujeto. 

  2) Las ondas endógenas o componentes tardíos, que  ocurren después del mseg. 250 posterior al 
estímulo, y que pueden presentarse aún más en ausencia de un estímulo físico pues basta que el sujeto 
imagine, suponga o espere un estímulo en ese momento. Las características de esas ondas endógenas o 
componentes tardíos, o sea, su latencia, amplitud, duración, etc, dependen mayoritariamente de procesos 
internos del cerebro tales como las intenciones, expectativa y decisiones del sujeto.  

  Estas ondas endógenas o componentes tardíos del potencial evocado constituyen el principal ejemplo de 
potenciales relacionados a eventos. Otro  tipo de potencial relacionado a evento es la llamada "onda 
negativa de contingencia" descrita por el inglés Grey Walter en 1964. 

  Si se aplica un primer estímulo (digamos un sonido) cuyo único significado sea prevenir al sujeto de que 
cierto tiempo después (entre uno y varios segundos después) él tendrá que ejecutar determinada acción u 
omisión o tendrá que tomar una decisión, entonces a partir de ese primer estímulo se desarrollará en las 
regiones centrales y frontales del cerebro de ese sujeto una onda lenta de polaridad negativa, que durará 
todo el intervalo hasta el momento en que el sujeto ejecuta la acción u omisión o toma la decisión. 

  Esta onda lenta negativa, de uno o varios segundos de duración, es la onda de expectación y su 
amplitud depende de la atención de la expectación de la motivación y de la preparación del sujeto para 
ejecutar la respuesta. 

  Después de estas descripciones de los potenciales relacionados a eventos resulta fácil imaginar infinidad 
de diseños experimentales en que pudieran ser aplicados para estudiar la atención, la sobrecarga de 
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información, la motivación y la fatiga psicológica, ya sea con fines diagnósticos, con fines de estudiar las 
exigencias de puestos de trabajo o las cualidades  de aspirantes a ocuparlas, o de comparar diferentes 
regímenes de trabajo - descanso, etc. 

  Pero aún más, es conocido que la exposición a plomo metálico y sus derivados alkílicos, cada día más 
frecuentes en la atmósfera de muchas grandes ciudades, produce alteraciones en las funciones 
sensoriales y en la reactividad conductual, particularmente frente a tareas con determinado tipo y nivel de 
exigencia. 

Hace 50 años Von Papez (1937) describió el sistema límbico formado por varias estructuras cerebrales 
diencéfalicas y prosencefálicas que se han demostrado participan en la modulación de la reactividad 
conductual, las emociones, la motivación, el aprendizaje y la memoria. Es decir, que la información 
sensorial de todas las modalidades son transmitidas al sistema límbico y en particular al hipocampo a 
través de las neuronas polisensoriales de la corteza, por lo que el hipocampo es un centro estratégico 
para integrar la información sensorial y modular la reactividad conductual o estímulos ambientales 
relevantes. 

Walsh y Tilson (1984), investigadores del Laboratorio de Toxicología Conductual y Neurológica del 
Instituto Nacional de Ciencias de la Salud Ambiental, en Carolina del Norte, E.U.A., detectaron hace más 
de 15 años estudiando la literatura especializada en el tema, un aspecto de la fisiología del sistema 
límbico muy importante desde el punto de vista toxicológico. Las estructuras pertenecientes a los circuitos 
límbicos y particularmente al hipocampo, son selectivamente vulnerables a una amplia variedad de 
tóxicos. 

Aún más, los cambios neuroquímicos producidos por los compuestos orgánicos del plomo tienen 
especificidad regional cerebral y están circunscritos al prosencéfalo límbico y a la corteza frontal. 

De esta manera los potenciales relacionados a eventos, por su vinculación directa a conductas y tareas 
desencadenadas por estímulos sensoriales, son considerados actualmente como prometedores 
indicadores fisiológicos de la exposición a las sustancias neurotóxicas y en nuestro INSAT se desarrollan 
sistemáticamente investigaciones en este sentido. 

 

4 Evaluación Psicológica. : 

A través de este nivel se establece una evaluación de las  funciones psicológicas del trabajador. El nivel 
psicológico de análisis parte de la relación entre el estímulo señal para el sujeto y la imagen psíquica que 
el mismo elabore.  

Si bien algunos juicios actuales tienden a disminuir el papel protagonico de este tipo de evaluación por lo 
influenciado que puede estar debido a las características de la individualidad  y la posible influencia de 
factores externos como la educación y cultura, Mayor (1995), la experiencia de otros autores, entre los me 
incluyo ha demostrado la relación existente entre la exposición  y toda una gama de manifestaciones 
subjetivas y cognitivas más o menos relacionadas con las capacidades y actividades del trabajador. 
Almirall 1999 Además de considerarse también  mediante evidencias empíricas un índice temprano de 
daño , aunque se requiere mucha más investigación para afirmar este predominio sobre otras alteraciones 
de orden fisiológico como pueden ser las relacionadas con la evaluación de los llamados potenciales 
relacionados a eventos. El mañana dirá. 

 4.1 Clasificación de los instrumentos psicológicos. 

Los instrumentos psicológicos han sido clasificados desde diferentes puntos de vista , con relación al 
carácter de dichos instrumentos  ( clínicos, de rendimiento, ejecutivos, entre otros) por la naturaleza de su 
composición y forma ( de papel y lápiz instrumentos, etc ). 

No es nuestra intención incursionar en tan interesante campo por lo que nos es suficiente con decir que 
nuestros instrumentos de evaluación a nivel psicológico van a estar clasificados en  2 grandes grupos.  
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• Referencias subjetivas, fundamentalmente las relacionadas con la autoevaluación de salud, de 
personalidad con la medida de algunas funciones cognitivas. 

• Pruebas estandarizadas ya sean computarizadas o no.   

En el anexo 1 podemos observar una clasificación tentativa de las sustancias neurotoxicas mas 
estudiadas y sus manifestaciones en la esfera cognitiva / afectiva.  

Los instrumentos utilizados en la evaluación psicométrica, son: Cuestionario de Síntomas Neurológicos y 
Psicológicos (PNF), Prueba de Retención Visual (Benton), y  Cuestionario de Síntomas Subjetivos de 
Toxicidad (Hänninen y Lindstrom). 

El PNF fue creado en el Instituto de Medicina del Trabajo  de Alemania por Schereider H., Baudach H., 
Kempe H., Seeber A., 1975 y elaborado para Cuba en su versión 3, por Almirall y Colaboradores, 1987. 
Estudia los sistemas funcionales de organización  de la actividad psíquica  del sistema nervioso central y 
el estado de salud, en las siguientes esferas: Ver anexo 

Inestabilidad psiconeurovegetativa: 

Este incluye el estudio de síntomas como: cefaleas, vahídos, vértigos, trastornos del sueño, debilidad, 
cansancio, agotamiento, sensación de frío o calor, sequedad en la boca. 

Síntomas neurológicos: 

Comprende: mareos, vómitos, pérdida de la fuerza muscular, perturbaciones del equilibrio, inseguridad al 
caminar, hormigueos en pies y manos, trastornos en las relaciones sexuales, pesadez en las 
articulaciones y temblores en los brazos y piernas. 

Astenia: 

Este se refiere a manifestaciones tales como: no tener ánimos para trabajar , sentirse hastiado de todo, no 
tener interés para nada, lentitud de los movimientos, no tener energía y no querer saber nada de nadie. 

Irritabilidad: 

Comprende: no poder controlarse cuando está bravo, perder la paciencia y ponerse furioso y disgustarse 
demasiado rápido con las personas. 

Déficit de la concentración y la memoria:  

Comprende distraerse fácilmente, dificultad para recordar cosas sencillas (nombres, personas), falta de 
memoria, estar distraído, dificultad para concentrase.  

El test de retención visual (Benton) evalúa la retención o memoria inmediata y la coordinación óculo-
manual los cuales  son aspectos significativos de la capacidad mental. 

El cuestionario de síntomas subjetivos de toxicidad (Hänninen y Lindstrom), fue desarrollado en el Instituto 
de Salud Ocupacional de Helsinki, Finlandia, 1979, versión 3, Almirall y Hurtado, 1983. Ver anexo  

Este se agrupa en cuatro escalas: Labilidad general (dificultades en el control de la afectividad, las 
emociones, la atención y los procesos de pensamiento), fatiga general con síntomas somáticos, 
disminución de la sociabilidad  o de la extroversión y neuroticismo. 
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4.2 Evaluación clínica psicológica: 

Estudia y expresa la relación entre las diferentes áreas de la personalidad de un individuo. Como 
instrumento utiliza la entrevista clínico psicológica, técnica semiestructurada que trata de conocer la 
presencia o no de conciencia de enfermedad y la actitud hacia el trabajo, así como la valoración que el 
mismo haría ante un eventual cambio de actividad. 

Se trata de la referencia o no de conflictos en las diferentes áreas (familiar, social, laboral, sexual) y 
funciones que reflejan sobre el equilibro emocional, sus mecanismos de autorregulación  y autoevaluación 
y su inserción social.[Cabrera, 1996]. 

Es del saber de todos que la confrontación entrevistador - entrevistado requiere tacto, de esto dependerá 
la obtención de una valiosa información sobre las particularidades del desarrollo, la genealogía, la 
conducta, el medio socio - ambiental donde se desenvuelve el paciente, elementos fundamentales para el 
trabajo de diagnóstico. 

A través de la entrevista se ahondará en todos los aspectos de importancia y de interés vital para el 
diagnóstico. Se trata de hacer un recorrido general desde los inicios de la vida fetal del paciente hasta el 
momento en que se efectúa la entrevista como se observará en la guía. 

Reiteramos que el establecer una buena relación con el paciente es importante para lograr la calidad 
profesional del trabajo. No es una simple conversación con una buena persona, es el arte de saber 
realizar una entrevista ; saber oir, preguntar y hasta contestar. El entrevistador debe tener habilidad para 
obtener la mayor y mejor información posible sobre los factores que poseen un mayor peso etiológico. 

Este trabajo necesita paciencia y tiempo : Es un método laborioso que implica ser amable y formal ; pero 
al mismo tiempo objetivo con el fin de obtener informaciones confiables. 

Hará saber al entrevistado que la información que brinda Es totalmente confidencial y que puede hablar 
sin ninguna reserva. Por tal motivo la entrevista se realizará en condiciones de privacidad total. 

La entrevista nunca se hará en forma de preguntas directas, ni podrán sugerirse respuestas, ni hacer 
preguntas largas, ni dos preguntas a la vez. 

El entrevistador tiene que saber interrumpir al entrevistado en caso necesario ; pero con el tacto suficiente 
que no provoque hostilidad ; por ejemplo, cuando se aparta del tema en cuestión. 

Al terminar la entrevista, se despedirá formalmente sin comentario al margen, explicando siempre que la 
información de las distintas investigaciones será analizada por el equipo de especialistas, el cual, a través 
de una discusión profunda, arribará al diagnóstico y tratamiento del caso estudiado. 

ANEXO 1 

ALGUNAS SUSTANCIAS NEUROTOXICAS Y SUS EFECTOS MAS SOBRESALIENTES EN LA 
ESFERA PSIQUICA 

PLOMO INORGANICO 

EFECTOS INDICADORES EVALUADOS 

 Disminución del rendimiento en tareas 
perceptivo-Motoras Complejas 

 

 

 diseño de figuras 
volumétricas con bloques 

 encasillamiento de figuras 

 coordinación ojo-mano 
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 Velocidad y control psicomotor 

 

 

 destreza 

 tiempo de reacción simple 

tiempo de discriminación 
selectivo 

 Atención 

 

 ejecución de tareas dobles 

 vigilancia 

 

 

 
 

ANEXO 1 (continuación) 
 

 Alteraciones perceptuales 

 

 

 agudeza perceptual 

 discriminación de patrones 

 discriminación de umbral 
para tonos duros 

vigilancia 

 Memoria 

 

 memoria a corto plazo 
(visual, verbal) 

 

 Síntomas psicosomáticos 

 

 

temblores, depresión, signos 
neurológicos menores, 
neuroticismo, ansiedad, cefalea, 
fatiga 

BISULFURO DE CARBONO (S2C) 

 Sintomas Psicosomáticos 

 

 

náuseas, mareos, cefaleas, 
insomnio, irritabilidad, 
disminución del apetito sexual, 
astenia, fatiga 

 Disminución del rendimiento intelectual 
general 

 

 formación de conceptos 

 capacidad de abstracción 
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  disminución de la 
originalidad 

 

 

 

 

 

ANEXO 1 (continuación) 

BISULFURO DE CARBONO (S2C) 

EFECTOS INDICADORES EVALUADOS 

 Atención 

 

 

 

 nivel de activación 

 vigilancia-concentración 

 

 

 Percepción 

 

 

 velocidad perceptual 

 discriminación de patrones 

 visión de colores 

 Funciones Psicomotoras 

 

 

 tiempo de reacción simple y complejo 

 coordinación 

 destreza 

Memoria  memoria a corto plazo 

PLAGUICIDAS 

 Síntomas Psosomáticos y cambios de 
Personalidad 

 

 

 fatiga 

 depresión 

 disforias 

 insomnio 

 alteraciones psicosexuales 
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 ansiedad 

 temblores 

 Disminución del Rendimiento intelectual 
general 

 enlentecimiento del curso del pensamiento 

 confusión 

 

ANEXO 1 (continuación) 

 Atención  alertamiento 

 vigilancia 

 Memoria  memoria a corto plazo : (visual, verbal) 

 Funciones Psocomotoras  tiempo de reacción 

 coordinación 

SOLVENTES ORGANICOS 

EFECTOS INDICADORES EVALUADOS 

 Síntomas Psocosomáticos y cambios de 
personalidad 

 

 

 

 labilidad 

 irritabilidad 

 alteraciones del sueño 

 fatiga 

 pérdida del equilibrio 

 cefaleas 

 Disminución del Rendimiento Intelectual 
General 

 

 funciones del cálculo 

 media del cociente intelectual 

 formación de conceptos 

 Atención 

 

 

 vigilancia-concentración 

 alertamiento 

 tareas dobles 

Memoria memoria a corto plazo. (números, verbal,   
visual) 
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• Percepción  discriminación de patrones 

 Funciones Psicomotoras  tiempo de reacción 

 coordinación 

Anexo 2 

GUIA PARA LA ENTREVISTA CLINICA 

A continuación aparece la guía sobre los aspectos a investigar por el entrevistador. 

 

GUIA 

 Motivo de consulta 

Después de obtener los datos generales del paciente, como la edad, centro de trabajo, oficio o profesión y 
tiempo que lleva realizándolo, se recogerá la información relacionada con el motivo de consulta ; o sea, 
los que ha preocupado al paciente o a determinada institución para solicitar la investigación ; siempre que 
no haya sido registrada por otro especialista. 

ESTADO ACTUAL 

En este acápite nos ocuparemos de estudiar la posible existencia de síntomas de las enfermedades 
mentales ; explorándose las áreas siguientes : Sensopecepción ; Pensamiento ; Afectividad ; Conducta ; 
Imaginación ; Orientación ; Atención ; Memoria y Conciencia. 

En la percepción debe indagarse tanto sobre los sentidos externos como sobre los internos y valorarse la 
eventual presencia de alteraciones cuantitativas o cualitativas. 

Debe tenerse presente, en el área de pensamiento saus posibles alteraciones tanto en el curso como en 
el contenido. 

También en el área de la afectividad es preciso detenerse en el examen de las alteraciones cuantitativas y 
cualitativas. 

El área de la conducta exige investigar si están presentes trastornos en la actividad voluntaria ; sean 
cuantitativos o cualitativos ; o alteraciones en la etapa de ejecución. 

En cuanto al área de la imaginación es conveniente profundizar en la eventual manifestación de su 
aumento o disminución los elementos, de fabulación o de mentira. 

Hay que observar en la orientación ; tanto en función autopsíquica como alopsíquica. 

Si existen hipoprosexia, aprosexia, hiperprosexia y paraprosexia son extremos a evaluar en el área de la 
atención. 

La memoria ; su exploración, impone pasar revista a la presencia o no, de sus alteraciones cuantitativas y 
cualitativas. 

Sobre la conciencia, fundamentalmente debe indagarse la posibilidad de que el paciente haya atravesado 
por estados de obnubilación, estrechamiento o crepusculares. 
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Debe partirse de preguntas muy generales, a saber. Cómo se siente ? Tiene algún problema nervioso ?, 
etc. A partir de lo que reporte el paciente se harga a fin de descubrir determinados trastornos con las 
preguntas procedentes. 

Así las cosas, el entrevistador debe dirigir preguntas que recorran tales áreas y provoquen la exposición 
de alteraciones. Destacaremos, a seguidas, a algunas preguntas a modo de ejemplos, de sugerencias : 

Ha visto (u oido) cosas que no existen ? 

A veces le parece oir un insulto y después se da cuenta de que era un ruido ? 

Oye silbidos, ruidos, pitos o voces que los demás no oyen ? 

Ve luces, colores, llamaradas, animales o personas que los demás no ven ? 

Le parece, a veces, que se está pudriendo o que las demás personas le tienen asco ? 

A veces le parece que las cosas que toca son repugnantes ? 

Siente que lo tocan y no ve a nadie ? 

Siente insectos por su cuerpo caminando ? 

A veces oye voces dentro de su cabeza ? 

Se le van, a veces, las ideas de la mente ? 

A veces, le parece como si le robaran el pensamiento ? 

Qué tal es usted ? 

Como lo ve la gente a usted ? 

Como se siente de salud ? 

La gente habla mal de usted frecuentemente ? 

Se burlan de usted tratando de que usted no se de cuenta ? 

Tiene muchos enemigos, lo persiguen ? 

Cree que su compañero (a) lo engaña ? 

A veces le parece que su cuerpo se transforma ? 

Hay alguna idea que constantemente le aparece en su pensamiento ? 

Se siente temeroso, frecuentemente, de proceder mal ? 

Es usted una persona que duda mucho ? 

A veces, un asunto le provoca la necesidad de formularse preguntas interminables sobre  él ? 

A menudo tiene que hacer un gran esfuerzo para contenerse y no dejarse llevar por una acción que no 
debe cometer ? 

Tiene algún miedo específico, intenso ? 
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A veces se siente alegre sin motivo ? 

Cómo reacciona usted cuando se la contradice o molesta ? 

Se siente usted satisfecho ? 

Como son sus pensamientos, agradables o desagradables ? 

Se considera una persona capaz, o no ? 

Su estado de ánimo cambia a menudo, bruscamente y con gran intensidad, sin motivo real ? 

Hace tiempo que le tiene odio a alguna persona ? 

A veces se rie ante noticias tristes ? 

Generalmente no tiene deseos de hacer las cosas ? 

Le cuesta mucho trabajo tomar decisiones ? 

Cuántas veces se lava las manos al día ? 

A veces hace cosas que no quisiera hacer ; pero no se puede dominar ? 

Qué día es  hoy ? 

Qué hora es ahora aproximadamente ? 

Cómo vive ? 

Dónde vive ? 

Se siente la misma persona que antes ? 

Tiende a distraerse fácilmente ? 

Cómo anda su memoria ? 

Preguntar sobre fechas y acontecimientos de la vida del enfermo y de la vida social ; sobre conocimientos 
adquiridos. 

Hacer que el enfermo repita cifras, fechas y nombres que se le han dado un minuto antes. 

Ante nuevas experiencias le sucede que tiene la sensación de haberlas vivido antes ? 

Situaciones que le son familiares le parecen totalmente nuevas ? 

Tiene dificultades para dormirse y después duerme más o menos bien ? 

Se duerme pronto pero se despierta temprano y no duerme más ? 

Duerme ; pero se levanta en la mañana con la sensación de no haber descansado ? 

Se siente triste, desgarrado, preocupado ? 

Ha cambiado su carácter ? 
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Se ha vuelto flojo, desinteresado ? 

Se ha vuelto nervioso, genioso, irritable, impaciente, ya no aguarda nada ? 

Usted es considerado como una persona conflictiva ? 

Cree de veras que es conflictiva en la familia, en el trabajo ? 

Nadie lo comprende ? 

Se considera usted una persona sociable o no ? 

Resulta preciso conocer en torno a la eventual propensión a ingerir bebidas alcohólicas, a saber, 
frecuencia, cantidad, etc. 

DESARROLLO PSICOMOTOR 

Edad en que sostuvo la cabeza, se sentó, primeros pasos firmes, primeras palabras, como aumentaba su 
vocabulario, a qué edad se hizo entender y durante qué tiempo utilizó sólo la mímica. Si presentó 
tartamudez y hasta qué edad. 

Investigar si en este sentido las hormonas evolucionaron normalmente. Si existieron dificultades. 

Si existieron dificultades para mamar o desglutir. 

Se trata pues, de indagar acerca de algunas funciones motoras y sensoriales, el progreso evolutivo y la 
capacidad integrativa, de ahí los aspectos a inquirir señalados arriba y otros como : 

Cuándo empezó a comer ? 

Piensa que es más torpe que la mayoría de la gente ? se le caen los objetos de la mano ? choca con las 
cosas ? tropieza y cae a menudo ? 

ESCOLARIDAD 

A qué edad comenzó en el círculo infantil, interno o no, adaptación al mismo, qué opinión daban las 
asistentes en relación con su integración al grupo, formación de habilidades y hábitos, desenvolvimiento 
en general. 

Edad en que comenzó en la escuela, su adaptación, cómo asimilaba, conducta dentro y fuera del aula. 

Cómo se desenvuelve en la actualidad. Grados repetidos ; si tuvo muchos cambios de maestros por 
cursos ; o de escuela. Mano dominante que utiliza o si es ambidiestro, se le obligó al uso de una mano 
determinada. Asistencia a clases. Ultimo grado vencido. 

Si tuvo dificultades para aprender a leer, a escribir, a hacer cálculos aritméticos. 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES 

Describir todos los trastornos psicológicos por orden de aparición, señalando las edades respectivas. 
Reflejar los medicamentos, si así fuere, usados en esas situaciones. Destacar si hubo ingresos en 
hospitales y duración de éstos. 

Caídas, pérdidas de conocimientos ; señalar si en un desarrollo general existen secuelas dejadas por 
alguna enfermedad. 
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Si ha presentado intoxicaciones : alimentarias, por sustancias químicas u otras. 

Si ha sufrido accidentes que involucran traumatismos craneanos (pérdida de conciencia, vómitos, 
sangramiento por los oídos) y su duración. 

EMBARAZO 

Número de orden de las gestaciones. Si fue o no deseado (hembra, varón). Enfermedades padecidas y en 
qué período del embarazo, tales como : albúmina hipertensión, enfermedades infecciosas, pielonefritis, 
estados gripales, intoxicaciones, medicamentos usados para cualquiera de esas enfermedades, caídas y 
si tuvo o no atención médica, si tuvo complicaciones, indicar si hubo amenaza de aborto, en qué grado y 
cómo fue atendida clínicamente, si estuvo cerca de alguna persona con algún tipo de enfermedad. Si tuvo 
anemia y con qué intensidad (necesidad de transfusión), si visitó salón de Rayos X durante el embarazo. 

Mareos, fatigas, pérdidas de conocimientos vómitos, qué tiempo y si hubo deshidratación. Alimentación 
que tuvo. Incompatibilidad sanguínea madre - feto. 

Drogas : Cualquier psicofármaco durante el primer trimestre del embarazo. 

Hábitos de alcohol. En caso de ingerir bebidas alcohólicas detallar cantidad y frecuencia. 

Si hubo hemorragias de la madre. 

Aquí se formulan preguntas al estilo de : 

Cómo fue el embarazo de su madre con usted ?, etc. 

PARTO 

Si fue a término, fisiológico con episiotomía o por cesárea (causa de la cesárea) y si ésta fue o no fijada 
con antelación. resentación del feto, si hubo placenta previa, circulares de cordón y cuántas. Duración del 
parto, peso del recién nacido. Si su llanto fue o no espontáneo, estimulado por nalgadas, oxígeno u otra 
forma. Existencia de anoxia y grado. Si hubo íctero, a qué tiempo de nacido, si se le practicó exsanguíneo 
(reacción producida). Indicar cualquier traumatismo del parto y sintomatología (si hubo aplicación de 
fórceps o espátula). 

Pregúntese en este apartado ; inicialmente, si el parto fue normal. 

Pregúntese también : le han contado que se crió bien o con algún retardo al caminar, en el hablar ?. 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES 

Investigará en las familias, enfermos, por ambas vías, haciendo énfasis en las siguientes 
patologías : 

 Enfermos mentales. Describir patologías, si hubo ingresados, lugar, duración de los mismos, si le 
aplicaron electrochocantes edad en qué comenzó, diagnóstico en caso de conocerse, medicamentos 
usados, evolución del caso. 

AMBIENTE FAMILIAR 

Cónyuge, hijos, padre, madre, hermanos y otros familiares ; edad, escolaridad. 

Natural de donde, sueldo. 
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Relación de los miembros del núcleo entre sí. Si hay personas de conducta extravagante, delincuentes u 
otras desviaciones. 

AREA SEXUAL 

Uniones que ha tenido. Aclarar si han sido estables o inestables tiempo de convivencia y como son las 
relaciones conyugales. 

Indagar acerca de la posible existencia de trastornos en esta área, tales como impotencia, frigidez, etc. En 
este sentido, hay que ahondar- si procede- en lo atinente a la edad en que comenzaron ssus inquietudes 
sexuales, su práctica de masturbación y la menstruación, así como la escolaridad de ésta y otros 
síntomas. 

En esta área se hace necesario, en ocasiones, preguntar al paciente a qué edad tuvo sus primeras 
relaciones sexuales, como evaluaría sus relaciones actuales y  sobre cualquier preocupación relacionada 
con su actividad sexual. 

Enderezadas en estos propósitos se deslizan preguntas sobre si en algún momento no ha tenido erección 
o ha presentado eyaculación precoz, si ha atravesado por períodos de falta de deseos o de dolor durante 
el coito o de ausencia de placer durante la realización de éste. 

Cuando se requiere pesquisar la homosexualidad debe preguntarse : Tubo alguna vez problemas de 
homosexualidad ?, si dice que sí, podrá preguntarse : Y ahora los tiene todavía ? 

AREA LABORAL 

Si se siente bien en su trabajo, si le gusta lo que hace, cómo se relaciona con los compañeros y jefes, si 
ha pensado en trasladarse y si considera que su trabajo Es nocivo para su salud. 

En algunos casos se hará necesario profundizar en esta área indagando a qué edad comenzó a laboral, 
qu é trabajos ha desempeñado, cómo ha sido la estabilidad laboral y que funciones ha preferido. 

Importante es preguntar sobre su ánimo hacia el trabajo y las opiniones que poseen sus compañeros y 
jefes a cerca de su rendimiento laboral. 

CONCLUSIONES 

Este aspecto implica una breve integración de la información obtenida que caracterice a grandes rasgos la 
personalidad de entrevistado. Debe reflejarse aquí, en los casos que lo permitan, la impresión clínica 
diagnóstica a la afirmación de que se trata de un paciente sin trastornos psicológicos. Es preciso 
especificar el juicio del entrevistador con respecto al - área laboral y su relación, o no, con trastornos 
eventuales del paciente. 

CONSIDERACIONES FINALES 

Según los conocimientos del entrevistador ante cada paciente expuesto a determinadas sustancias tóxicas 
o cualquier factor adverso del medio laboral, se profundizará casuísticamente en las áreas que la literatura 
indica se encuentran más afectadas. 

En los aspectos en que no se conoce de la existencia de alguna anomalía - se refiere a estado actual, 
desarrollo psicomotor, APP, APF y AS - debe escribirse “n/s” (nada a señalar). 

En esta guía aparecen muchos extremos en los aspectos : desarrollo psicomotor y APP que muy 
improbablemente son recordados por los pacientes. No obstante los escribimos para que no escapen de 
la atención del entrevistador y sean útiles en casos excepcionales de individuos que sí conozcan algunos 
de esos datos o que  requiera indagar sobre ellos, a través de otras vías, para los fines diagnósticos. 
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No sólo debe redactarse la entrevista sobre la base de lo que dice el paciente, sino que debe tomarse en 
consideración también la observación de éste desde que entre a la consulta (marcha, postura, trastornos 
del habla, facies, etc) y la manera en que el enfermo afirma o niega las preguntas. 

Para su utilización en el programa PSICOTOX recomendamos clasificar cada entrevista en las categorías 
que recomienda el programa . ver anexo 

Es de significarse, que las preguntas deben formularse en función del problema que presenta el paciente, 
de sus factores desencadenantes, los antecedentes análogos a la situación actual y del significado de los 
síntomas. 

Por último, téngase en cuenta la necesidad de reflejar cualquier observación de interés 
sobre la conducta extraverbal del entrevistado, como su aceptación a la entrevista, el 
“rapport” logrando, la impresión clínica que causa en cuanto a su sociabilidad y a su 
estado emocional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 3 

CUESTIONARIO PNF-VERSION 3 

INSTITUTO DE MEDICINA DEL TRABAJO 
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA 
 

CUESTIONARIO  PNF (Psychologisch-Neurologischeò Fragebogen) V-3/1987  
 Elaborado por el Instituto Central de Medicina del Trabajo Berlín, RDA 
 
 
Nombre: _____________________________Edad: ____Sexo:   M _____     F _____ 
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Experiencia en el cargo (años): ______Fecha: _____  _____  _____  
d  m      a 
 
El presente cuestionario tiene el propósito de registrar sus malestares y dolencias. Señale con una cruz en la columna 
que correspondan con que frecuencia ha sentido esos malestares y dolencias últimamente. Si en alguna frase 
aparece más de un malestar márquela aunque haya sentido uno sólo de ellos. 
 

Nunca o Algunas Frecuen- Muy fre- 
raramente veces temente cuentemente 

  
 1. Mareos,  vómitos……………………… _____     _____     _____       _____ 
 2. Dolores de cabeza...............…………… _____     _____     _____      _____  
 3. No tener ánimos para nada.......………. _____     _____     _____      _____     
 4. Gases  estreñimiento diarreas.………. _____     _____     _____      _____ 
 5. No poder controlarse cuando está 
     bravo o siente rabia............………….. _____     _____     _____      _____ 
 6. Vahídos, vértigos...............……………. _____     _____     _____      _____ 
 7. Distraerse fácilmente..........…………… _____     _____     _____      _____ 
 8. Pérdida de la fuerza muscular en  
     algunas partes del cuerpo.......………… _____     _____     _____      _____ 
 9. No tener ánimos para trabajar...…….. _____     _____     _____      _____ 
10. Tener dificultades para recordar 
      cosas sencillas................……………… _____     _____     _____      _____          
11. Perturbaciones del equilibrio..……… _____     _____     _____      _____ 
12. Aumento de la necesidad de dormir…. _____     _____     _____      _____ 
13. Sentirse hastiado de todo.......………… _____     _____     _____      _____ 
14. Ahogos, falta de aire...........…………. _____     _____     _____      _____ 
15. Perder la paciencia y ponerse furioso… _____     _____     _____      _____ 
16. Cansarse fácilmente.............………. _____     _____     _____      _____ 
17. Tener dificultades para recordar 
      los nombres y las personas......………… _____     _____     _____      _____ 
18. Sentir inseguridad al caminar o 
     al hacer otros movimientos......………   … _____     _____     _____      _____ 
19. No tener interés por nada......………….. _____     _____     _____     _____ 
20. Falta de memoria................…………  …. _____     _____     _____      _____ 
21. Sentir hormigueo o entorpeci-   
     miento en las manos, brazos y 
     piernas.........................………………   ….. _____     _____     _____      _____ 
22. Sudar con facilidad.............………   ……. _____     _____     _____      _____ 
23. Lentitud en los movimientos y en 
     las reacciones del cuerpo.......……… …… _____     _____     _____      _____ 
24. Sentir llenura  sentir un peso  
     en el estómago..................……………  …. _____     _____     _____      _____ 
25. Sentirse irritado por pequeñeces………. _____     _____     _____      _____ 
26. Sentir molestia en el pecho.....…….. _____     _____     _____     _____ 
27. Estar distraído.................……… ……… _____     _____     _____      _____ 
28. Dificultades en las relaciones íntimas. _____     _____     _____      _____ 
29. No tener energías…………………… _____     _____     _____      _____ 
30. Tener sensaciones de frío o calor.…… _____     _____     _____      _____ 
31. Dolores en las articulaciones, 
      pesadez en las extremidades…………. _____     _____     _____      _____ 
32. Dificultades para conciliar el sueño o  
     despertarse varias veces en la noche  .. _____     _____     _____      _____ 
33. No querer saber de nadie........………… _____     _____     _____      _____ 
34. Sentir debilidad, cansancio, 
      agotamiento.....................……………… _____     _____     _____      _____ 
35. Disgustarse demasiado rápido con   
      las personas................………………. _____     _____     _____      _____         
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36. Sentir sequedad en la boca o salivar 
      mucho...................…………………….. _____     _____     _____      _____ 
37. Tener dificultades para  
      concentrarse....................………………. _____     _____     _____       _____        
38. Sentir temblores en los brazos, 
      las piernas o en todo el cuerpo.…… …. _____     _____     _____      _____ 
 
 
 
 

PN________  N________  A________  E________  K________      TOTAL__________   
  
      ________   ________   ________   ________   ________   
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ANEXO 4 

 

Composición por sistemas de las escalas del cuestionario P.N.F 

 

 Síntomas neurológicos (N) 

      1, 8, 11, 18, 21, 28, 31, 38 

 

 Inestabilidad Psiconeurovegetativa (PN) 

      2, 4, 6, 12, 14, 16, 22, 24, 26, 30, 32, 34, 36 

 

 Astenia (A) 

      3, 9, 13, 19, 23, 29, 33 

 

 Irritabilidad (E) 

     5,, 15, 25, 35 

 

 Déficits de concentración y memoria (K) 

     7, 10, 17, 20, 27, 37 
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ANEXO 5 

 
INSTITUTO DE MEDICINA DEL TRABAJO  
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA 
 
 
CUESTIONARIO DE SINTOMAS SUBJETIVOS.  H. Hänninen y K. Lindstrom   (V-2/1987) 
 
Nombre: ___________________________________Edad: ______Sexo:   M _____     F _____ 
Escolaridad: __________________________________________________ 
Cargo actual: _________________________________________________ 
Experiencia en el cargo (años):  ______ 
Centro de trabajo: _______________________________________________ 
 
Fecha: _____  _____  _____  CODIGO  
d  m  a 
 
Su tarea en este cuestionario es evaluar con qué frecuencia es aplicable a Ud. la situación que presenta cada 
proposición. Después de cada proposición hay tres números. Haga un círculo alrededor del que mejor se aplique en 
su caso. Veamos el siguiente ejemplo: 
 
      Nunca   Algunas veces 
 Frecuentemente 
   
Tengo poco apetito..........…………………    1  2  3 
 
Si algunas veces le falta el apetito, Ud. haría un círculo en el número 2 como muestra el ejemplo. 
__________________________________________________________________________ 
 
      Nunca          Algunas veces     Frecuentemente 
   
 1. ¿Está pensando en sus cosas mientras 
       otros están hablando?.................……………..      1  2  3 
 2. ¿Tiene dificultad para quedarse  
       dormido?..............................………..………...      1  2  3 
 3. ¿Se siente deprimido o infeliz?.......……..……..    1  2  3 
 4. ¿Le gusta divertirse y tener una 
       buena compañía?………………………..……     1  2  3 
 5. ¿Le tiemblan las manos?...............………..…   …1  2  3 
 6. ¿Le duele la cabeza?..................…………..…      1  2  3 
 7. ¿Siente frialdad en las manos y  
       pies aunque haya calor?..............………..……   1  2  3 
 8. ¿Varía su estado de ánimo  
       sin ninguna razón aparente?............……..…      1  2  3 
 9. ¿Se lleva bien con las demás 
       personas?…..........................……………..…      1  2  3 
10. ¿Tiene dolor de estómago?…..........……..……  1  2  3 
11. ¿Se siente temeroso y tenso con 
       las personas que conoce poco?.........…..………1  2  3 
12. ¿Se le van las ideas de la mente 
        cuando trata de concentrarse?.........……..…….1  2  3 
13. ¿Toma Ud. la iniciativa para  
        conocer a las personas?...............………..…….1  2  3 
14. ¿Se siente cansado cuando se 
        despierta por las mañanas?...........……..………1  2  3 
15. ¿Tiene Ud. dificultades para 
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         establecer una conversación?........…..………..1  2  3 
16. ¿Sueña Ud. mucho? ....................……….………1  2  3 
17. ¿Le gusta su trabajo?  ...............……….………..1  2  3 
18. ¿Siente Ud. frío?.........  ............   ……….……….1  2  3 
19. ¿Le gustan las discusiones acaloradas?… ……1  2  3 
20. ¿Se despierta sudando por las noches?.         …1  2  3 
21. ¿Sufre de mareos?........  .............……………      1  2  3 
22. ¿Se le olvida lo que estaba pensando 
        o lo que iba a hacer o decir?.........…….….… ….1  2  3 
23. ¿Se siente desdichado?................……….…….…1  2  3 
24. ¿Se le olvidan las cosas que le han 
        pasado recientemente?.................…….….……..1  2  3 
25. ¿Ha sido frustante su actividad 
        sexual últimamente?...................……….… .……1  2  3 
26. ¿Se despierta con pesadillas?..........……….…….1  2  3 
27. ¿Tiene períodos en que se siente 
        cansado y pierde la fuerza?.........………… …….1  2  3 
28. ¿Se pone nervioso cuando tiene que 
        apurarse, aunque sea un poco?.........…  …..…..1  2  3 
29. ¿Tiene energías para sus entreteni- 
        mientos después del trabajo?.........………..…… 1  2  3 
30. ¿Se siente mareado?..................…………… ……1  2  3 
31. ¿La gente lo cansa?...................………….… ……1  2  3 
32. ¿Le es insoportable el ruido?.........……………     1  2  3  
33. ¿Le resulta fácil levantarse por  
        las mañanas?..........................………….………. .1  2  3 
34. ¿Siente los brazos y las piernas 
        entumecidas?..........................………….……… ..1  2  3 
35. ¿Es Ud. tímido?......................………….……   …..1  2  3 
36. ¿Se irrita Ud. sin motivo aparente?..……………...1  2  3 
37. ¿Le resulta fácil hablar de sí 
        mismo con otras personas?.............………  … ...1  2  3 
38. ¿Tiene la piel muy sensible e  
        irritable?..................….........………………… … ..1  2  3 
39. ¿Cuando comparte con muchas personas 
         suele apartarse o pasar el tiempo 
         con unos pocos amigos?…….........….………….1  2  3 
40. ¿Pierde Ud. la paciencia?.….........………….….…1  2  3 
41. ¿Le duelen los brazos y las piernas?...…………  1  2  3 
42. ¿Se despierta fácilmente por las  
        noches?.......…...................…………………… …1  2  3 
43. ¿Se siente cansado?….............…………………   1  2  3 
44. ¿Siente Ud. dolor y presión cerca 
       del corazón?.......................……………….………1  2  3 
45. ¿Siente Ud. pérdidas momentáneas 
       del conocimiento?..................…………………….1  2  3 
46. ¿Tiene Ud. mala memoria?…........………………..1  2  3 
47. ¿Siente el estómago inflamado?.....……………….1  2  3 
  
 
 
FACTORES:  1________  2________  3________  4________   TOTAL:________ 
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ANEXO 6 

 

CUESTIONARIOS DE SINTOMAS SUBJETIVOS 

 

LA CALIFICACION DE LAS ESCALAS SEGÚN LOS ITEMS Es COMO SIGUE : 

Labilidad General (17 items) 

1, 2, 5, 8, 12, 16, 20, 22, 24, 26, 28, 32, 36, 40, 42, 44, 46 

 

Fatiga General con síntomas somáticos (17 items) 

3, 6, 7, 10, 14, 18, 21, 23, 25, 27, 30, 34, 38, 41, 43, 45, 47 

 

Disminución de la sociabilidad o de la extroversión (7 ítems) 

4, 9, 13, 29, 33, 37 

 

Neuroticismo (6 ítems) 

11, 15, 19, 31, 35, 39 
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Se considera que la sintomatología expresada esta asociada a la exposición laboral a neurotoxicos si la 
puntuación es 85 o más  



 45

Los instrumentos utilizados en la evaluación psicométrica, son: Cuestionario de Síntomas Neurológicos y 
Psicológicos (PNF), Prueba de Retención Visual (Benton), y  Cuestionario de Síntomas Subjetivos de 
Toxicidad (Hänninen y Lindstrom). 

El PNF fue creado en el Instituto de Medicina del Trabajo  de Alemania por Schereider H., Baudach H., 
Kempe H., Seeber A., 1975 y elaborado para Cuba en su versión 3, por Almirall y Colaboradores, 1987. 
Estudia los sistemas funcionales de organización  de la actividad psíquica  del sistema nervioso central y 
el estado de salud, en las siguientes esferas: 

Inestabilidad psiconeurovegetativa: 

Este incluye el estudio de síntomas como: cefaleas, vahídos, vértigos, trastornos del sueño, debilidad, 
cansancio, agotamiento, sensación de frío o calor, sequedad en la boca. 

Síntomas neurológicos: 

Comprende: mareos, vómitos, pérdida de la fuerza muscular, perturbaciones del equilibrio, inseguridad al 
caminar, hormigueos en pies y manos, trastornos en las relaciones sexuales, pesadez en las 
articulaciones y temblores en los brazos y piernas. 

ASTENIA: 

Este se refiere a manifestaciones tales como: no tener ánimos para trabajar , sentirse hastiado de todo, no 
tener interés para nada, lentitud de los movimientos, no tener energía y no querer saber nada de nadie. 

Irritabilidad: 

Comprende: no poder controlarse cuando está bravo, perder la paciencia y ponerse furioso y disgustarse 
demasiado rápido con las personas. 

Déficit de la concentración y la memoria:  

Comprende distraerse fácilmente, dificultad para recordar cosas sencillas (nombres, personas), falta de 
memoria, estar distraído, dificultad para concentrase.  

El test de retención visual (Benton) evalúa la retención o memoria inmediata y la coordinación óculo-
manual los cuales  son aspectos significativos de la capacidad mental. 

El cuestionario de síntomas subjetivos de toxicidad (Hänninen y Lindstrom), fue desarrollado en el Instituto 
de Salud Ocupacional de Helsinki, Finlandia, 1979, versión 3, Almirall y Hurtado, 1983. 

Este se agrupa en cuatro escalas: Labilidad general (dificultades en el control de la afectividad, las 
emociones, la atención y los procesos de pensamiento), fatiga general con síntomas somáticos, 
disminución de la sociabilidad  o de la extroversión y neuroticismo. 

Evaluación clínica psicológica: 

Estudia y expresa la relación entre las diferentes áreas de la personalidad de un individuo. Como 
instrumento utiliza la entrevista clínico psicológica, técnica semiestructurada que trata de conocer la 
presencia o no de conciencia de enfermedad y la actitud hacia el trabajo, así como la valoración que el 
mismo haría ante un eventual cambio de actividad. 

Se trata de la referencia o no de conflictos en las diferentes áreas (familiar, social, laboral, sexual) y 
funciones que reflejan sobre el equilibro emocional, sus mecanismos de autorregulación  y autoevaluación 
y su inserción social.[Cabrera, 1996]. 
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Para facilitar la toma de decisiones sobre la posible clasificación  de disfunciones y alteraciones a la salud 
que presente uno o un grupo de trabajadores evaluados por exposición a sustancias neurotóxicas, se 
utiliza el programa computarizado PSICOTOX. 

El programa se basa en la utilización de algoritmos lógicos; es decir, de una secuencia de pasos en la 
toma de decisiones que permitan una aproximación progresiva al diagnóstico, contribuyendo  al 
psicodiagnóstico y en particular a la toma de decisiones sobre la posible clasificación de disfunciones y 
alteraciones a la salud que presenta un sujeto (o grupo de sujetos) de comprobada exposición habitual a 
sustancias neurotóxicas. 

El sistema PSICOTOX versión 2.0, fue elaborado en el Instituto de Medicina del Trabajo “Julio Trigo” de 
Cuba por Almirall et al ,1987. Su utilización  es útil cuando, se desea organizar y estandarizar la toma de 
decisiones sobre la presencia o no de alteraciones a la salud, en los estudios para el diagnóstico 
temprano, como facilitador de los estudios epidemiológicos, donde se evalúan  generalmente poblaciones 
numerosas. 

Para el establecimiento de programas de vigilancia sobre los efectos de los neurotóxicos, en la 
investigación de las relaciones entre dosis de exposición y respuesta, para el seguimiento y evaluación de 
las alteraciones residuales al sistema nervioso y el comportamiento de trabajadores que sufrieron una 
intoxicación aguda y están en un proceso de rehabilitación o seguimiento médico. 

Con fines docentes, tanto para los problemas de Psicología aplicada a la esfera del trabajo como a la 
Higiene. 

La aplicación del PSICOTOX sólo es válida si se tiene un criterio higiénico científicamente fundamentado 
sobre las características, nivel y tiempo de exposición del sujeto o grupo de exposición. 



 47

4 Algunas Investigaciones  empíricas realizadas en el INSAT durante los últimos 25 años 

4.1 EVALUACION PSICOLOGICA EN TRABAJADORES EXPUESTOS A PLAGUICIDAS 

INTRODUCCION 

Es conocido que los plaguicidas organofosforados y carbonatos, pueden clasificarse como agentes 
neurotóxicos, que repercuten en el funcionamiento del Sistema Nervioso Central, tanto en sus 
manifestaciones por exposición aguda o crónica. 

Desde la década del 70, algunos investigadores en el ambiente internacional intentan el diagnóstico 
temprano, mediante la evaluación psicológica y psicofisiológica de las posibles alteraciones que se 
producen en el hombre al manipular sustancias; aún bajo concentraciones ambientales permisibles según 
las normas higiénico sanitarias. Hanninen (1978);  Hanninen y col (1979); Montere y col (1979); Lindstrons 
(1973); Baker y col (1983); Chogstedt y col (1983). 

En nuestro país, existen algunos intenetos de aplicar las técnicas e instrumentos propios del 
psicodiagnóstico para la evaluación de trastornos perceptuales y de la conducta en trabajadores 
expuestos, los cueles pueden interpretarse como signos “equivocos” de alteraciones subclinicas del SNC. 
Almirall y Delgado (1983); Almirall y col (1983);  Mayor y col (1984). 

No obstante, tanto en el ambiente internacional, como en nuestro medio, se carece de un procedimiento 
estandarizado, que reuna las condiciones de validez, brevedad y aplicabilidad, para la evaluación  clínica 
individual o para el estudio de poblaciones expuestas. 

El presente estudio, tiene como objetivo, conocer el poder discriminativo de un procedimiento 
psicodiagnóstico de carácter psicométrico y psicofisiológico, aplicado en una población de expuestos 
comparados con un grupo testigo o control. 

MATERIALY METODO 

Se evaluaron 110 trabajadores, 53 expuestos habitualmente a Plaguicidas organofosforados y 
carbamatos, que desempeñan sus funciones como fumigadores en distintas Empresas Agrícolas de La 
Habana y 57 trabajadores, presumiblemente no expuestos a sustancias neurotóxicas. 

Ambos grupos son similares con respecto a la edad X 32  + 6,7 control, X = 35 + 9,6 expuestos, Todos 
fueron seleccionados mediante una preencuesta que eliminó a los sospechosos de padecer otras 
patologías. 

A todos los participantes en la investigación, se les realizó un examen psicológico que 
contaba de los siguientes evalauciones. 

a)  Entrevista clínica psicológica, explorando fundamentalmente las áreas sociofamiliar, laboral y sexual; 
así como el estado presente de salud mental y su historia psicomotora. 

b)  Evaluación psicométrica: 

 Bender 

 Benton 

 Encuesta de 47 Items de Hanninen y Lisndstron 

c)  Evaluación psicofisiológica. 
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Tiempo de reacción simple asociado. Mediante un test de adaptación motora de la FRR, modelo 1218. 
Japan. 

Una parte de los sujetos se evaluarán en el laboratorio de Psicofisiología del IMT y por necesidades del 
estudio; un grupo numeroso, se evaluó en su propio puesto de trabajo. 

ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

Los grupos de comparación pueden catalogarse como similares con respecto a la edad y homogeneos 
con respecto al sexo;  

Con respecto a la variabilidad de los indicadores propuestos podemos señalar que la reactividad 
sensomotora de los expuestos a plaguicidas, se encuentra disminuida con más frecuencia en este grupo, 
casi el doble de los sujetos con un TRSA enlentecido (< 210 ms según los valores brindados por Cattell) 
pertenecen a los que habitualmente manipulan estas sustancias neurotóxicas. Tabla 1 

TABLA 1 

VALORES DE X2 PARA EL TRSA, COMPARACION ENTRE GRUPOS 

 GRUPO 
CONTROL 

GRUPO 
EXPUESTO 

TOTAL 

No Promedio 210 
mms 

 

18 (39,1) 40 (71,4) 58 

Promedio 150-210 
mms 

28 (60,8) 16 (28,5) 44 

 46 56 102 

X2 = 13,7                 gl = 1 

p< 0,0001 

En el estudio de los síntomas neuropsíquicos que fueron pesquisados en nuestro modelo, no se destacan 
diferencias significativas en ambos grupos, tanto en la encuesta sintomatológica general aplicada, (veáse 
tabla 2), como en la entrevista clínica que forma parte de este estudio, la cual muestra por áreas las 
frecuencias referidas de conflictos que refirieron ambos grupos.  Tabla 2y 3 

TABLA 2. SINTOMATOLOGIA REFERIDA 

 GRUPO CONTROL GRUPO EXPUESTO 

 F % F % 

Cefalea 14 33 3 66 

Ansiedad 12 28 7 15 

Depresión 9 21 7 13 

Anorexia 5 12 4 8 
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Trastornos del sueño 9 21 3 6 

Convulsiones 2 4 0 0 

 

TABLA 3. DATOS CLINICOS OBTENIDOS DURANTE LA ENTREVISTA 

 GRUPO CONTROL GRUPO EXPUESTO 

 F % F % 

Anomalias en el desarrollo 
psicomotor 

5 10 8 16 

Conflictos en la esfera 
familiar 

10 21.7 11 23 

Trastornos esfera sexual 3 6.5 6 13 

Conflictos en la esfera 
laboral 

3 6.5 5 10 

El  resultado de las pruebas para evaluar alteraciones perceptuales fundamentales en la coordinación 
óculo-manual y en la memoria visual, tampoco aportaron diferencias significativas con respecto a la 
comparación entre los grupos control expuestos. Tabla 4,5 

TABLA 4.  VALORES DEL BENDER. DISTRIBUCION EN AMBOS GRUPOS 

 GRUPO CONTROL GRUPO 
EXPUESTO 

TOTAL 

Normal 13 20 33 

Patológico 33 43 76 

TOTAL 46 63 109 

X2 = 0.3626 gl = 1 p<0.05 

TABLA 5. VALORES DEL BENTON. DISTRIBUCION POR GRUPOS 

 GRUPO CONTROL GRUPO 
EXPUESTO 

TOTAL 

Normal 13 8 21 

Patológico 33 52 85 

TOTAL 46 60 106 

X2 = 2.77 P: 0.05 
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Igualmente, no se puede señalar diferencia significativas entre los trabajadores estudiados al aplicarles la 
Encuesta de 47 Items de Hänninen y Lindstrom (traducida al español).  

TABLA 6. VALORES DE LA ENCUESTA. DISTRIBUCION ENTRE EL GRUPO EXPUESTO Y CONTROL 

 GRUPO CONTROL GRUPO 
EXPUESTO 

TOTAL 

Promedio  

< 85 

37 51 88 

No promedio  

+85 

9 12 21 

TOTAL 46 63 109 

X2 = 0.098 p      0.05  

 

DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos contradicen en el área clínico psicológica los referidos por algunos autores 
ocupados del problema, cuando han comparado grupos expuestos a sustancias neurotóxicas y 
poblaciones no expuestas. 

Puede estar decidida esta no desigualdad a nuestro modo de ver, en la no especificidad de los síntomas, 
los cuales se pueden referir por numerosas patologías o estados transitorios que los producen fatiga, 
monotonía en su trabajo, hastío psíquico, insatisfacción laboral, etc. 

En cuanto a la marcada diferencia en el TRSA, nos planteamos al menos dos hipótesis para su 
explicación. 

El TRSA se considera una prueba que pone en juego las capacidades sensoriales y motoras del hombre. 
Es conocido que debido a la exposición a plaguicidas, se establece una reacción fisiopatológica a nivel 
celular, que se expresa een una axonopatía con diemielinización secundaria. Los axones más largos de la 
médula espinal y de los nervios periféricos son los predominantemente afectados (Coye 1983). Lo anterior 
pudiera explicar el enlentecimiento del TRSA en los sujetos expuestos. 

Puede concluirse de nuestra investigación, la necesidad de una revisión de las manifestaciones 
sintomatológicas de los expuestos a sustancias neurotóxicas, como un indicador confiable de la cronicidad 
del daño. 

Debe ser complementado cualquier estudio que explore el estado de salud de estos trabajadores con una 
evaluación psicomotora exponente de la reactividad y el tono del SNC. 
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4.2. LA PRUEBA DE BENDER Y SU RELACION CON ALGUNAS ALTERACIONES BIOQUIMICAS EN LA 
INTOXICACION POR PLOMO 

AUTORES: Lic. Pedro Almirall Hernández y  Lic. Enrique Ibarra Fernández de la Vega 

INTRODUCCION 

Las intoxicaciones son, dentro de las enfermedades profesionales, una de las manifestaciones más 
numerosas y difíciles de prevenir, tienen grados establecidos que bien pueden presentarse en forma 
aguda o crónica según el tiempo de exposición, la agresividad de la sustancia y la sensibilidad individual 
del trabajador expuesto. 

La intoxicación profesional por plomo, conocida como saturnismo, es casi exclusivamente adquirida con 
carácter crónico (1) y su aparición requiere haber trabajado con el citado metal durante muchas semanas 
o meses, aunque Es posible padecerla en un plazo más corto, pero esto Es poco frecuente, ya que a 
pesar de que el plomo en estado puro es inofensivo, sus ales y compuestos solubles, imprescindibles en 
algunos procesos tecnológicos, actúan inhibiendo ciertos sistemas enzimáticos y se distribuyen en los 
tejidos blandos, especialmente en el cerebro, afectando el núcleo esfriado, hígado, bazo y médula ósea 
(2). 

La cantidad de plomo que conduce a la intoxicación es muy diversa y varía según la vía de penetración, la 
capacidad de eliminación y la constitución del individuo. 

En cuanto a la sintomatología de esta intoxicación crónica se señala por diferentes autres (1), (2), (3), (4), 
(6), (10) que los saturnínicos pueden presentar una gama de síntomas muy diversos, entre los que se 
pueden encontrar: rigidez muscular, vómitos, crisis convulsivas, excitación que puede llegar hasta el 
delirio, torpeza mental, alteraciones en los reflejos, trastornos de la coordinación y otros. 

Una aclaración importante sobre la sintomatología de esta enfermedad nos refiere Quer Brossa  y 
colaboradores (2), al plantear que los síntomas nerviosos no deben ser considerados como 
complicaciones, sino como formas clínicas neurógenas de la intoxicación, capaces de traducirse en 
alteraciones electroencefalográficas. 

El comienzo de la enfermedad es lento e insidioso y los síntomas y signos tardan semanas o meses en 
establecerse, con cierta inespecificidad que dificulta el diagnóstico preciso. 

Atendiendo a la sintomatología, Alfonso Fernández utiliza un criterio para la clasificación de intoxicaciones 
crónicas, las que divide en tres tipos: la forma subjetiva, la monosintomática objetiva y la masiva, basando 
su clasificación en sus estudios sobre la intoxicación con manganeso (5) y cuyo principio es la 
combinación de los llamados síntomas subjetivos y objetivos de una intoxicación profesional. 

 

La intoxicación por plomo es una de las enfermedades más estudiada por la medicina del trabajo, pero no 
obstante todo el conocimiento acumulado durante décadas, hay dificultades para su diagnóstico precoz 
(2), problema generalizado en las intoxicaciones profesionales, pues en algunos casos las 
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concentraciones máximas permisibles están basadas en criterios primitivos, muy discutibles y en general 
la toxicología del medio debe evolucionar hacia la toxicología del comportamiento (6). 

Las interrogantes que nos plantea la psicotoxicidad son abundantes, sobre todo al intentar establecer 
grados de intoxicación y su relación con posibles anomalías de la conducta general del hombre, al estar 
influenciada dicha  relación por factores muy complejos como: tipo de sistemas nerviosos, hábitos de vida, 
la personalidad premórbida y otros (2), (6), (7). 

 

OBJETIVO 

Investigar si existe contigencia entre algunos indicadores bioquímicos y la coordinación visomotora en 
trabajadores intoxicados por plomo. 

 

PROCEDIMIENTO 

Muestra:  Se utilizan en nuestra investigación 21 trabajadores internados en la Sala de Enfermedades 
profesionales del Instituto de Medicina del Trabajo (IMT) durante el período de abril-septiembre de 1979, y 
que laboran  habitualmente expuestos a plomo. Todos hombres y con una experiencia en el puesto de 
trabajo de un año como mínimo. 

 

OBTENCION DE LA INFORMACION 

A los pacientes intoxicados se les aplicará la prueba gestáltica visomotora de Bender. 

Se realizarán los exámenes bioquímicos de: plomo en sangre, ALA en orina y CP en orina, coincidiendo 
con la aplicación del Bender. 

Mediante la entrevista con cada sujeto pesquisaremos cualquier referencia que pudiera ser expresión de 
un psico-sindrome orgánico, lo cual excluirá al participante de nuestras experiencias. 

Todos estos exámenes se realizaron en la Sala de Enfermedades Profesionales del IMT. 

La prueba gestaltica visomotora de Bender. 

Es una prueba clínica de numerosas aplicaciones en psicología, que ha demostrado poseer un 
considerable valor diagnóstico de diversos síndromes de deterioro: deficiencia mental, desórdenes 
orgánicos y psicosis mayores (7), (8). 

Desde el punto de vista psicométrico puede considerase como visomotora y gestáltica. 

Es gestáltica porque hace uso de la función gestáltica del organismo, por lo cual ésta responde como una 
unidad a una constelación de estímulos dados. es visomotora porque el examinado realiza una tarea 
gráfica con los modelos a la vista. 

La función gestáltica-visomotriz está estrechamente ligada a las funciones intelectuales, tales como la 
percepción visual, habilidad motriz, conceptos témporo-espaciales, organización y representación (6), (8). 

Los resultados se expresan en una escala lineal del 1 al 5, basada en un modelo planteado por Pascall y 
Suffel que permite un análisis cuantitativo en base de los errores del  examinado (9). La calificación de la 
prueba fue establecida por un criterio de tres jueces, al igual que en experiencias similares (7), (10). 
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Los indicadores bioquímicos están representados por los resultados obtenidos de plomo 
en sangre, ALA en orina y coprorfirina en orina, los cuales corresponderán con los 
rangos siguientes: 

Plomo en sangre determinado por  0 30 mg/dl 1 normal 

el método espectrofotométrico de 30 60 mg/dl 2 

la detizona   60 90 mg/dl 3 

    90 120 mg/dl 4 

     120  ó  más 

Acido delta-amino   0  10 mg/l 5 

levulínico en orina   10  20 mg/l 1 normal 

por el método 

espectrofotométrico (12)  20  30 mg/l 3 

    30  40 mg/l 4 

    40 ó      mg/l 5 

      más 

Coproporfirina en orina por  5 el método semicuantitativo de fluorescencia 

 

ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

Los sujetos estudiados presentan una edad promedio de 36,6 años + 3,81 D.S y con un tiempo de 
exposición de X: 8,9 + 7,6 SD.S como nos muestra la tabla 1. 

TABLA 1 

DESCRIPCION DE LA MUESTRA 

N   =   21 

X Edad   =   36,6 años 

D.S   =   3,81 

X  TiempoExposición =   8,9 años a plomo 

D.S   =  + 7,26 

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS SALAS ENFERMEDADES PROFESIONALES (IMT).1979 
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En la tabla 2 se muestra la frecuencia de trastornos gestálticos y su gravedad, de acuerdo con la 
calificación utilizada se destaca que más del 70% de los investigados presentan alteraciones en esta área. 

 

TABLA 2 

RESULTADOS DE LA APLICACIÓN DE TEST BENDER 

 

F 

 

% 

10 47,6 

6 28,6 

5 23,8 

21 100,0 
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Se le aplicó a los datos obtenidos en las calificaciones de la Bender cuantificado y los análisis bioquímicos 
un coeficiente de correlación múltiple re 1,2,3,4= 0,5316 tabla 3, significativo a nivel de P: 0,01. 

Para conocer si existía asociación entre los resultados del Bender cuantificado y algunas variables cuya 
influencia en esta prueba, en su análisis cualitativo, reporta la literatura (7), (8), (9), aplicamos un 
coeficiente de correlación  producto momento de Person (11), correlacionando dichos resultados con la 
edad y el tiempo de exposición al plomo r1 = 0,13, R2 ==0,61, significativos. 

Comparando nuestros resultados con los obtenidos en una experiencia similar realizada por Hänninen 
ycol (10), notamos una correspondencia al encontrar estos autores diversas manifestaciones de trastornos 
visomotores y de alteraciones gestálticas al aplicar una batería de pruebas psicomotoras de papel y lápiz 
(incluyendo la Bender entre ellas) a sujetos intoxicados con un nivel de 60 a 70 mg de plomo en sangre. 

Un estudio anterior en nuestra institución (7) sobre posibles expuestos a CO, en el cual no se partía de un 
diagnóstico certero de intoxicación crónica, brindó resultados menos categóricos en lo referente al 
hallazgo de trastornos gestálticos, pues sólo se encontró un 8% de afectados. 

La información encontrada corroboran las teorías neurofisiológicas y neurosíquicas que subyacen en este 
fenómeno de las alteraciones grafológicas y perceptuales en general. Noyes, Sergenko (11), (12), y otros 
plantean que las sustancias agresivas del medio logran reducir notablemente los potenciales de oxígeno 
en áreas corticales y subcorticales, provocando diversos trastornos en la vida de relación del hombre. 

 

CONCLUSIONES 

 Las alteraciones gestálticas aparecieron frecuentemente en los sujetos intoxicados por plomo en 
nuestra investigación. 

 La prueba de Bender cuantificada está asociada a los indicadores más frecuentemente utilizados en 
nuestro país para el diagnóstico del saturnismo. 

 No existe asociación significativa entre los resultados de la Bender, la edad y el tiempo de exposición 
de los sujetos estudiados. 

 Pueden convertirse las pruebas psicológicas en un elemento de peso para el diagnóstico de la 
intoxicación por la exposición al plomo. 
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4.3 ENMASCARAMIENTO RETROACTIVO Y DETECCION TEMPRANA DE NEUROTOXICIDAD. UNA 
APROXIMACION EXPERIMENTAL EN MEDICINA DEL TRABAJO 

 INTRODUCCIÓN 

Se sabe que los individuos normales conservan una imagen ricamente detallada de un estímulo visual 
brevemente presentado durante los 100 ó 200 ms inmediatamente posteriores a la desaparición física de 
dicho estímulo. 

Esta post-imagen (1), o memoria icónica (2) Es considerada el estadío inicial de los procesos perceptivos 
y, obviamente, mnémicos. 

Si en el intervalo de duración de esta imagen mnémica, la información sensorial sobre el estímulo 
contenida en ella no es transferida a los estadíos siguientes y centrales del proceso de percepción, donde 
tiene lugar su codificación lingüística, la pauta sensorial, puede no ser percibida como una integridad y se 
pierde como trazo de memoria 3,2). 

Un efecto comparable de degradación de la memoria icónica se consigue si se presenta un segundo 
estímulo durante el período en que el sujeto está transfiriendo a los estadíos centrales la información de 
un estímulo presentado anteriormente por espacio de unas pocas decenas de milisegundos. 
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Mientras menos velozmente un sujeto transfiera la información sensorial desde la memoria icónica a los 
estadíos centrales de procesamiento de la información, o menos duración tenga su imagen icónica, mayor 
será el efecto interfiriente que tendrá sobre su percepción o su memoria visual inmediatamente de un 
estímulo dado, la irrupción de un segundo estímulo en ese período crítico. 

Estudios llevados a cabo con esquizofrénicos, individuos con pronunciados rangos esquizoides, y con 
deficientes mentales leves (4,5, 6,7)  ofrecen evidencias acerca de que los trastornos en las funciones 
cognoscitivas que ellas padecen se relacionan menos con un daño en los estadíos centrales del 
procesamiento de información que con una disminución del tipo de la antes descrita en la memoria 
icónica. 

Cabe pues, preguntarse, si las alteraciones cognitivas que aparecen en los sujetos expuestos 
crónicamente a neurotóxicos en las etapas preclínicas de la intoxicación, y que tienen por tanto un 
carácter eminentemente funcional, no tendrán también su origen en un déficit de procesamiento inicial de 
información. 

Tales alteraciones no podrían ser detectadas a través de las pruebas psicológicas habituales pues en 
ellas, el estímulo visual a memorizar está presente siempre un tiempo lo suficientemente largo- por muy 
corto que sea  - como para que la imagen icónica no se deteriore antes de que su contenido sensorial sea 
completamente codificado. 

Esto significa que un déficit que un déficit en la memoria icónica puede estar ocurriendo en sujetos 
expuestos a quienes la evaluación psicodiagnóstica reportaría todavía como normales. 

El presente reporte ofrece los resultados de la exploración de este estadío inicial de la memoria visual a 
corto plazo (MVI) en sujetos expuestos crónicamente a vapores de la Hg metálico donde los déficits de 
memoria son frecuentemente descritos (8,9,10). 

La MVI fue evaluada en dos estadíos diferentes: el inicial o de conservación y transferencia de la memoria 
icónica, y el final o de reconocimiento de materia visual previamente presentado. La consideración del 
estado final tuvo como objetivo comprobar si en ausencia de un déficit de ejecución detectable por las 
pruebas psicodiagnósticas, podría estar ocurriendo ya una alteración latente de su primer eslabón 
funcional. 

MUESTRA 

En la experiencia participaron 44 sujetos, todas mujeres, después de descartar las que revelaron 
antecedentes o signos actuales de trastornos, psiquiátricos o neurológicos, y que no poseyeran visión 
normal o corregida. 

De este total, las 29 que conformaron el grupo expuesto (Ge) son asistentes dentales de clínicas 
estomatológicas de Ciudad de La Habana, las restantes 15, integraron el grupo control (Gc). En estas se 
comprobó el criterio de no exposición actual o anterior. 

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS 

La evaluación psicológica contempló dos etapas cuyo orden fue balanceado para cada grupo. 

ETAPA 1 

Evaluación de la capacidad de reconocimiento visual de rostros y números mediante pruebas psicológicas. 

Para ellos se aplicaron a los sujetos dos pruebas que forman parte de la batería psicodiagnóstica del IMT 
y del ICMT de la RDA. Ambas pruebas constan de una tarjeta estímulo donde están impresos un conjunto 
de rostros y números y de una hoja de respuestas donde los estímulos deben ser localizados. El tiempo 
de presentación de los estímulos Es de 30 s para los rostros y de 2 min para los números. El de 
reconocimiento, de 90 s para la primera y de 4 min para la segunda. 
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ETAPA 2 

Evaluación de la velocidad de transferencia de la memoria icónica o de su duración 
mediante una técnica de enmascaramiento retroactivo (ER) de estímulos presentados 
taquitoscopicamente. 

La técnica de ER utilizada consiste, en esencia, en estudiar el efecto enmascarador que tiene un estímulo 
(máscara), irrelevante para la tarea sobre la capacidad de identificación de otro estímulo (tarea), que ha 
sido previamente presentado durante un tiempo umbral. 

Tal efecto es medido a través del intervalo de tiempo mínimo que debe transcurrir entre la desaparición 
del ET y la aparición del EM para que el sujeto sea capaz de identificar al primero a pesar de la 
interferencia del segundo. Este intervalo, denominado INTERVALO CRITICO INTERESTIMULO (ICI) lo 
interpretamos como indicador de la velocidad con que contenido de la memoria icónica es transferida a los 
eslabones centrales donde es codificado e impreso. 

En nuestra experiencia para el estudio del ER nos servimos del siguiente procedimiento: como ET se 
empleó una serie al azar de letras mayúsculas A y T de 20 mm de alto, presentadas en el centro del 
campo visual y en visión binocular. A 180 por encima de las letras se colocó un punto de fijación visual. 

Como máscara se utilizó un arreglo de letras XX que podía suponerse a los en. todas las presentaciones 
se hicieron con fondo de post-exposición iluminado a nivel constante de 30 1x a una distancia de 98 cm de 
los ojos, en un taquitoscopio de 3 canales (TKK, 232, japonés). 

La experiencia constó de dos fases: 

a)  Determinación del umbral de identificación visual (UIV) 

En el canal del taquitoscopio se expuso la serie de letras mientras que en el otro sólo aparecía, durante 
los intervalos el punto de fijación visual. Cada sujeto realizó cuatro ensayos con intervalos de 5 min entre 
sí y con pausas de 30 s cada diez presentaciones. 

El tiempo base de exposición fue de 10 ms y se incrementaba en 2 ms con cada fracaso o respuesta 
incorrecta del sujeto. 

Se consideró como ULV aquel tiempo de exposición de los estímulos en que el sujeto pudo ofrecer cuatro 
identificaciones correctas sucesivas de cada letra. Se promediaron los UIV de cada letra a lo largo de los 
cuatro ensayos. 

DETERMINACION DEL ICI 

Una semana después de establecido el UIV, cada sujeto se sometió a la prueba de ER según la siguiente 
técnica. En el primer canal del taquitoscopio se expuso la misma serie de letras, durante el tiempo umbral 
previamente determinado para cada individuo. En el segundo canal y con un intervalo incial de 20 ms 
respecto a la desaparición del ET, fue presentada la máscara durante un período fijo de 50 ms para todos 
los ensayos. El tercer canal se sutilizó como fondo de post-exposición y en él sólo aparecía, en los 
intervalos, el punto de fijación visual. 

Cada sujeto realizó cuatro ensayos, con 5 minutos de receso entre cada uno y 30 segundos de pausa, 
cada 10 presentaciones. El intervalo entre el ET y el EM se incrementó en 2 ms con cada fracaso o 
respuesta incorrecta del sujeto. 

Se tomó como ICI aquel intervalo en que el sujeto pudo ofrecer cuatro identificaciones correctas sucesivas 
de cada letra. En forma similar al UIV se promedieron los ICI de cada letra en todos los ensayos. 

RESULTADOS Y DISCUSION 
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1.  Los datos provenientes de las pruebas de reconocimiento de rostros y números se compararon con 
ayuda de la prueba de la mediana. En ninguno de los casos, las diferencias entre los grupos alcanzaron 
valores estadísticamente significativos lo que indica que el grupo expuesto conserva intacta, o al menos al 
mismo nivel que el grupo de control, la estructura funcional de su MVI en tareas donde la velocidad de 
transferencia del contenido sensorial de la memoria icónica o su duración no son determinantes para la 
ejecución. 

2.  Los valores del ICI de ambos grupos se analizaron con la prueba U de Mann-Withmey. La magnitud 
de la diferencia encontrada representa un 98 % de confiabilidad respecto de la ocurrencia de un valor 
comparable por azar, tal criterio confirma la existencia de sensibles diferencias entre los grupos respecto 
del funcionamiento de la memoria icónica. 

Las diferencias se refieren tanto al valor absoluto del ICI como a su dispersión. Los expuestos necesitan, 
como promedio, un 66 % más de intervalo entre el ET y el EM para lograr la correcta identificación del 
primero, y su dispersión es más del doble. 

Resultados similares han sido reportados por Saccuzzo (4,5,6), Scheweitzer (7) y otros con pacientes 
esquizofrénicos y retrasados mentales leves, Luria (1) describe efectos similares en pacientes con agnosia 
visual simultánea, pero a diferencia de éstos, los sujetos expuestas experimentan estos cambios en forma 
latente a menos que sean evaluados con técnicas taquitoscópicas. El autor (11) encontró diferencias entre 
expuestos a solventes orgánicos y normales en tareas de identificación de grupos de ocho letras, sin 
máscara con presentaciones de 50 a 75 ms pero no a partir de 100 ms. 

Confirmamos así la modificación de la memoria icónica o de la velocidad, Es decir, que se trata de sujetos 
considerados sanos tanto por el monitoreo clínico como por la evaluación psicodiagnóstica. 

Esto significa que el método de evaluación empleado y el tipo de indicador utilizado, los estadíos temprano 
de procesamiento de información, pueden contribuir sensiblemente a la detección de efectos sutiles y 
tempranos de exposición y, por esta vía, a la prevención de esta enfermedad profesional. 

De hecho, aunque la estructura funcional de la MVI está conservada en estos sujetos; ante condiciones 
que exijan alta resolución perceptual, ellos sólo podrán conseguir una ejecución exitosa con la ayuda de 
acciones compensatorias en el nivel central de procesamiento del tipo de las generaciones fundadas en 
los pocos índices sensoriales sobre los E que son capaces de codificar. Este último aspecto añade, el 
peligro de la enfermedad neurotóxica, el aumento del riesgo de accidentes dentro o fuera del trabajo. 

RESUMEN 

Veintinueve mujeres expuestas y quince no expuestas fueron valoradas  visual a corto plazo: a) dos 
pruebas  mediante la técnica de enmascaramiento retroactivo, a fin de comparar la velocidad de 
transferencia de la memoria icónica a los niveles centrales de procesamiento de información en ambos 
grupos. 

El la tarea de reconocimiento, no se hallaron diferencias en cuanto a la ejecución, pero en la identificación 
de letras en condiciones de enmascaramiento retroactivo, el grupo expuesto tuvo una ejecución 
significativamente inferior al grupo de control. 

Esto sugiere que la valoración de los estadíos tempranos de procesamiento de información constituiría un 
índice sensorial de una neurotoxicidad temprana. 
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4.4  UN ESTUDIO FACTORIAL EN LA PSICOTOXICIDAD POR TOLUENO 

INTRODUCCION 

La psicotoxicidad o toxicología de la conducta puede ser definida como el estudio de los cambios en las 
capacidades adaptativas y de la conducta por la absorción y acción de sustancias tóxicas sobre el sistema 
nervioso central y periférico 

El cuadro patológico de muchas intoxicaciones por diversos agentes neurotóxicos, puede evolucionar de 
forma asintomática por estar en períodos relacionados con cambios bioenzimáticos ligeros dentro de la 
intimidad celular. De ahí que el diagnóstico de estas enfermedades es en extremo difícil por los medios 
convencionales. 

En el mundo se han realizado trabajos científicos de importancia en condiciones de laboratorio, en 
animales de experimentación y en terreno con trabajadores expuestos a diferentes agentes 
neurotóxicos.2-5 

El tolueno es un líquido incoloro, móvil, de color característico, poco soluble en agua, miscible en la 
mayoría de los disolventes orgánicos y en los aceites minerales, vegetales o animales. Además es un 
excelente disolvente de grasas, ceras y resinas, por lo que su uso es frecuente como disolvente en 
pinturas, barnices, tintas de imprenta, fabricación de explosivos, industrias de colorantes y muchos otros.6 

El tolueno se absorbe principalmente por vía pulmonar, pero puede penetrar en pequeñas cantidades a 
través de la piel. Una parte considerable se expulsa por esta vía, pero aproximadamente el 50% se 
excreta por la orina en forma de ácido hipúrico, pudiendo modificar otros metabolitos que se expulsan por 
vía renal. 6 

La intoxicación crónica por tolueno, va acompañada de signos de apariencia banal: fatiga, “nerviosismo”, 
ansiedad, ligeros trastornos del sueño, percepción de deterioro físico, etc. 

Seeber y Kempe (1980) describen las alteraciones psicovegetativas y psicomotoras que sufren los 
trabajadores expuestos a concentraciones de más de 200 p.p.m, éstas se correlacionan con los 
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metabolitos encontrados en la orina, principalmente el ácido hipúrico, en diferentes tiempos de exposición: 
4, 8, 10 y 12 horas.7 

Para medir los efectos de una exposición mantenida a diferentes solventes orgánicos, el Instituto de Salud 
Ocupacional de Helsinki, propone una batería de pruebas psicológicas cuyos resultados son un factor 
indispensable para el diagnóstico precoz de la intoxicación crónica por estas sustancias de marcado 
carácter neurotóxico.4-8 

Entre los principales efectos neurotóxicos se pueden señalar, de carácter general, las alteraciones de 
funciones subordinadas a la esfera intelectual como son: los juicios, la formación verbal y gráfica de 
conceptos y las funciones visomotoras, se le atribuye el origen a leves cambios de generativos en 
putamen y globos pallidos, producto de la anoxemia. 

En nuestra institución se han utilizado con relativo éxito algunas pruebas gestálticas clásicas como: 
Bender, Benton y OIT, para reconocer trastornos perceptuales en trabajadores expuestos a plomo y su 
asociación con algunos indicadores bioquímicos.9 

El análisis factorial es una técnica de uso frecuente en la investigación psicológica, pero que en la última 
década se ha utilizado con frecuente para la orientación del investigador en problemas que requieren un 
esfuerzo multidisciplinario para su solución.10-12 

En el presente estudio se quiere identificar qué factores se encuentran en la base de un fenómeno 
concreto como resulta la intoxicación crónica por exposición a tolueno y la posible interrelación que existe 
entre las variables seleccionadas como indicadores de esta enfermedad profesional. 

MATERIAL Y METODO 

Para la presente investigación se seleccionaron 31 sujetos. que realizan su trabajo habitualmente 
expuesto por más de un año a solventes, orgánicos, principalmente el tolueno, a los cuales se les internó 
en la sala de enfermedades profesionales del Instituto de Medicina del Trabajo. La edad promedio fue de 
38.41 = 10.79 años. Para la conformación de este grupo se utilizó la información que ofrecían las historias 
clínicas de cada uno de los trabajadores ingresados, para descartar los que hubiesen padecido alguna de 
las siguientes enfermedades. 

 Neuropatías de cualquier tipo. 

 Trastornos psiquiátricos agudos o crónicos, o un deficiente desarrollo intelectual posiblemente 
originado por factores de la individualidad. 

 Cualquier trastorno de carácter metabólico. 

A todo el grupo de estudio se le realizó la siguiente evaluación psicológica: una entrevista clínica para 
obtener una información exhaustiva de los aspectos más relevantes de la personalidad de los estudiados. 

Se les aplicó una prueba de Benton, para explorar las funciones gestálticas, visomotoras y la memoria 
visual, y un cuestionario de 47 items para conocer la sintomatolog_1a expresada por los expuestos a 
sustancias neurotóxicas. Ambos instrumentos utilizados han sido recomendados por el Instituto de Salud 
Ocupacional de Helsinki para los estudios en psicotoxicidad. 8 

Los indicadores bioquímicos se obtuvieron medainte investigaciones realizadas a trabajadores por el 
Laboratorio Clínico y el Departamento de Riesgos Químicos del Instituto de Medicina del Trabajo. 

Fueron utilizados el ácido hipúrico y la creatinina. El primero se determinó en orina por un método de 
espectrofotometría colorimétrico, a las cuatro horas de estar realizando su jornada habitual. Los días 
escogidos para la toma de muestra fueron del martes en adelante, para evitar que el descanso dominical 
falseara los resultados. Los niveles de creatinina, se determinaron por un análisis clínico en orina. 
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Para el análisis de los resultados se utilizó una técnica multivariada: el análisis factorial clásico, pues se 
trata de descubrir las dimensiones de variabilidad común existente en el campo de acción de un 
fenómeno, o sea, cuántos y qué factores se encuentran en la base del mismo. 

Utilizamos el método centroide de Thurstone, también conocido por el de los “factores múltiples”. En su 
estructura general este método responde al siguiente modelo matemático: 

Xp = 1plf1 + 1p2f2 + ..1 pm fm + ep 

Análisis de los Resultados 

El cuadro 1 nos muestra como se correlacionaron las variables para nuestra experiencia. 

Aunque no s la intención de este trabajo, pues existen publicaciones específicas sobre el tema,11,12 
referiremos abreviadamente la técnica utilizada. El método de Thurstone paraz la factorización cuenta de 
las sigueintes operaciones. 

1er Paso 

Buscar como una estimación de las comunidades el máximo de las correlaciones de las columnas de R. 

2do Paso 

Calcular el total de las columnas de la matriz de correlaciones : en nuestro estudio Cj  .....Cg. Calcular el 
gran total G. 

3er Paso 

Hallar las saturaciones hi = Cj: j = 1,2..........................6 (columnas) 

                               G 

4to Paso 

Corresponde a la obtención de las saturaciones del 2do factor, repitiéndose los pasos del 1ro al 3ro sobre 
su reflexión de la matriz R, operación que se repite hasta que la matriz residual muestra correlaciones muy 
pequeñas (cuadro II). 

En nuestra experiencia con la extracción del 2do factor las correlaciones de R2 se hacen despreciables, 
por lo que no procede la búsqueda de un tercero (cuadro III). 

La matriz factorial no rotada se presenta a confusiones en su análisis, aunque se comprueban la 
existencia precisa de dos factores; éstos no son “puros| y sus altas saturaciones no lo definen en el 
sentido de alguna o alguna variable. 

Después de rodtada nuestra matriz factorial, se aclara notablemente su estructura y se define un factor I, 
el cual denominaremos individualidad. 

CUADRO I 

MATRIZ DE CORRELACION INICIAL. CALCULO DE LAS SATURACIONES DE 1ER FACTOR 

VARIABLES 1 2 3 4 5 6 

1 (
.
9

.
9
3

.
0
8

.
2
5

.
3
2

.
2
8
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3
1
4
) 

1
4 

4
1 

1
6 

1
3 

9
1 

2 .
9
3
1
4 

(
.
9
3
1
4
) 

.
0
5
3
8 

.
1
8
3
9 

-
.
1
8
4
3 

.
0
5
9
1 

3 .
0
8
4
1 

.
0
5
3
8 

(
.
8
2
3
2
) 

.
8
2
3
2 

-
.
6
5
3
6 

.
3
7
7
2 

4 .
2
5
1
6 

.
1
8
3
9 

.
8
2
3
2 

(
.
8
2
3
2
) 

.
0
1
8
4 

.
7
0
8
6 

 
 

CUADRO I (Continuación) 
 

5 .
3
2
1
3 

-
.
1
8
4
3 

-
.
6
5
3
6 

.
0
1
8
4 

(
.
6
7
4
6
) 

.
6
7
4
6 

6 .
2
8
8
1 

.
0
5
9
1 

.
3
7
7
2 

.
7
0
8
6 

.
6
7
4
6 

(
.
7
0
8
6
) 

TOTAL (G) 2
.
8
0
7
9 

2
.
3
4
3
9 

2
.
8
1
5
1 

2
.
8
0
8
9 

2
.
5
2
6
8 

2
.
8
1
6
1 
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SATURACIONES (H) .
6
9
9
3 

.
5
8
3
8 

.
7
0
1
1 

.
6
9
9
6 

.
6
2
2
9 

.
7
0
1
4 

 Gran total (G) = 16.11                     G = 4.01481 

 

Variables:  1. Edad 2. Tiempo de exposición al tóxico, 3. Intomatología referida, 4. Funciones gestálticas, 5. 
Niveles de ácido hipúrico, 6. Niveles de creatinina 
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CUADRO 2 

MATRIZ DE CORRELACIONES RESIDUAL.  CALCULOS DE LAS SATURACIONES DE 2DO FACTOR 

VARIABLES 1 2 3 4 5 6 

1 (
.
5
2
3
2
) 

.
5
2
3
2 

-
.
4
0
6
1 

-
.
2
3
7
6 

-
.
1
1
4
2 

-
.
2
0
2
3 

2 .
5
2
3
2 

(
.
5
2
3
2
) 

-
.
3
5
5
5 

0
.
2
2
4
5 

0
.
1
7
9
3 

0
.
3
5
0
3 

3 .
4
0
6
1 

0
.
3
5
5
5 

(
.
4
0
6
1
) 

.
3
3
2
8 

.
2
1
6
9 

-
.
1
1
4
5 

4 .
2
3
7
6 

-
.
2
2
4
5 

.
3
3
2
8 

(
.
4
1
7
3
) 

-
.
4
1
7
3 

-
.
2
1
8
0 

5 .
1
1
4
2 

-
.
1
7
9
3 

.
2
1
6
9 

-
.
4
1
7
3 

(
.
4
1
7
3
) 

.
2
3
7
7 

 

CUADRO 2 (Continuación) 
 

6 .
2
0
2
3 

0
.
3
5
0
3 

-
.
1
1
4
5 

-
.
2
1
8
0 

.
2
3
7
7 

.
3
5
0
3
) 
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TOTAL (G) 0066 .
0
0
6
6 

2
.
1
5
6 

1
.
8
3
1
9 

1
.
8
4
7
5 

1
.
5
8
2
7 

1
.
4
7
3
1 

SATURACIONES (H) .
6
0
7
9 

.
6
5
3
1 

.
5
5
4
9 

.
5
5
9
6 

.
4
7
9
4 

.
4
4
6
2 

 Gran total (G) = 10.8978                     G = 3.3011 

 

Variables:  1. Edad 2. Tiempo de exposición al tóxico, 3. Intomatología referida, 4. Funciones gestálticas, 5. 
Niveles de ácido hipúrico, 6. Niveles de creatinina 
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CUADRO III 

MATRIZ FACTORIAL NO ROTADA 

 

FACTOR 1 FACTOR 2 

69 - . 60 

58 - . 65 

70 - . 65 

69 - . 55 

62 - . 47 

70 - . 44 

 

Contiene por la edad, la experiencia de trabajo, las funciones visomotoras, la memoria, y también muy 
asociado a los niveles de creatinina. 

En cuanto a las saturaciones, reconocemos la independencia del factor 1, respecto al factor II, 
denominado éste, sintomatología referida, al alcanzar saturación de .84 contra, 10 en el factor I, en esta 
dimensión. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MATRIZ FACTORIAL INICIAL Y SU ROTACION SIMPLE 

MATRIZ INICIAL MATRIZ ROTADA 

FA
C

FACTOR II FACTOR I FACTOR II 
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T
O
R I 

.6
9 

0.60 .90 .10 

.5
8 

-.65 .87 .00 

.7
0 

.55 .10 .84 

.6
9 

0.55 .85 .13 

.6
2 

.47 .06 .77 

.7
0 

0.44 .79 .21 
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CUADRO IV 

MATRIZ FACTORIAL ROTADA POR EL METODO SIMPLE 

 

FACTOR I FACTOR II 

.90 .10 

.87 .00 

.10 .84 

.85 .13 

.06 .77 

.79 .21 

 

El  factor II está mostrando la asociación estrecha que existe entre los síntomas que refieren los 
expuestos a tolueno y los niveles de ácido hipúrico en orina. 

El análisis lógico de nuestros factores corrobora los resultados estadísticos, pues es real que a una mayor 
edad hay más posibilidades de una experiencia de trabajo mayor y, por tanto, también aumentan las 
posibilidades de m_0s exposición al tóxico. 

Las funciones gestálticas, visomotoras y de la memoria visual, se conoce lo influenciadas que están por la 
edad, y disminuyen gradualmente estas capacidades en la mayoría de las personas con el tiempo. 

La alta saturación de la variable creatinina en este factor, abre una interrogante para nuestros 
especialistas, que se formulan la hipótesis de una posible relación entre los niveles de este indicador 
bioquímico en las diferentes etapas de la vida, en los expuestos a tolueno. 

El ácido hipúrico está descrito como el mejor indicador bioquímico de la exposición al tolueno; lógicamente  
en la media de que éste se vea alterado hay más posibilidades de que el trabajador expuesto refiera 
síntomas como decaimiento, cefaleas, irritabilidad, ansiedad y otros. 

Debe señalarse una asociación, aunque de menor grado, entre estos síntomas referidos por trabajadores 
estudiados y los niveles de creatinina. 

 

CONCLUSIONES 

El análisis factorial resultó un método eficaz para describir los factores que se encuentran en el proceso 
de la intoxicación crónica por exposición al tolueno. 

Se identifican dos factores independientes en las variables seleccionadas para conocer los resultados de 
la exposición habitual a tolueno. 

El factor I esta determinado principalmente por la edad del expuesto estrechamente asociado al tiempo de 
exposición al tóxico, los niveles de creatinina, las funciones gestálticas, visomotoras y la memoria visual. 
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El factor II se expresa en altas saturaciones en la variable síntomas referidos muy correlacionado a los 
niveles de ácido hipúrico en orina. 

 

RECOMENDACIONES 

Para el diagnóstico de intoxicación crónica por exposición a tolueno deben analizarse insoslayablemente 
los aspectos de la individualidad y las funciones expresadas por altas saturaciones en los factores 
identificados I y II. 

Debemos continuar en el estudio de esta enfermedad profesional, para incorporar a nuevos estudios 
multivariados sobre un mayor número de variables que puedan intervenir en este fenómeno. 
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4.5  Aplicación de un programa de evaluación neurotoxicologica 

OBJETIVOS. 

• Contribuir a la disminución de la morbimortalidad de los   trabajadores expuestos a sustancias 
neurotóxicas. 

• Evaluar la eficacia de la Batería IMT y el programa PSICOTOX para el diagnóstico de los efectos 
negativos a la salud por la exposición habitual a sustancias neurotóxicas. 

• Comprobar si existen asociaciones entre los niveles neuroconductual (Batería IMT) y 
neurofisiológico(EEq) en la evaluación psicodiagnóstica en trabajadores expuestos a neurotóxicos 
habitualmente. 

• Determinar la relación entre la edad, el tiempo de exposición y el sexo con el procedimiento 
diagnostico propuesto.  

MATERIAL Y MÉTODOS. 

Para el cumplimiento de nuestros objetivos se diseño la presente investigación basada en un diseño 
transversal (caso/control). 

La población utilizada en nuestro estudio fue clasificada en los siguientes ordenes : 

• Trabajadores expuestos a sustancias neurotóxicas .En este grupo   se consideraron trabajadores 
expuestos a plaguicidas, solventes   y mezclas de solventes orgánicos y plomo. 

• Trabajadores no expuestos a sustancias neurotóxicas. En este grupo se consideraron los siguientes 
subgrupos : sanos no expuestos y trabajadores con alteraciones en su salud mental, no expuestos a 
sustancias neurotóxicas.    

Constitución de los grupos evaluados. 

Trabajadores expuestos a sustancias neurotóxicas.(Grupo experimental). 

Plaguicidas.(GE1). Se consideró el universo de directamente vinculados a la producción de una fábrica 
(formuladora) de plaguicidas de la provincia La Habana, el número de evaluados fue de 30. 

Solventes orgánicos.(GE2). Fueron utilizadas las siguientes fuentes : 

Fábrica de Rayón Viscozo.       6 trabajadores. 

Laboratorio farmacéutico.          18     “ 

Fabrica de calzado.                     6     “   

Total                                  30 

 

Plomo.(GE3). Fueron utilizadas las siguientes fuentes: 

Consulta externa y sala del IMT    10  trabajadores. 

Empresa de instrumentación.        20     “ 
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Total                                     30      

              

Grupo control. 

No expuestos sanos.(GC1). 

Hombres            30 

Mujeres              20 

Total                   50 

No expuestos con alteraciones de salud.(GC2). 

Hombres            8 

Mujeres            11 

Total                 19 

     

Control de variables. 

Edad. Todos los trabajadores evaluados se encontraron en el rango de 20-55 años. 

Sexo. 

Grupo      M    F 

GE1        30   - 

GE2        30   - 

GE3        30   - 

GC1        30   20 

GC2        10    9    

Total     130   29  159. 

Se incluyeron mujeres en el grupo control en GC1 y GC2, con la intención de ampliar los criterios de 
validez del algoritmo PSICOTOX y su relación con alteraciones propias del EEGq. 

Escolaridad. 

GRUPO           PRIMARIA SECUNDARIA UNIVERSITARI
A 

CE1 26 4 0 

GE2 21 6 3 
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GE3 3 22 5 

GC1  24 19 7 

GC2 13 4 2 

TOTAL. 87 55 17 

N=159. 

 

Criterios para determinar la escolaridad. 

Se considero la pertenencia a los grupos referidos a partir de los siguientes criterios: 

• Primaria. Trabajadores con 6to grado aprobado. 

• Secundaria. Trabajadores que cursaron del 7mo grado hasta el 12do. Se incluyen los técnicos medios.  

• Universitario. Trabajadores en cualquier año, especialidad o  carrera que se imparta en un centro de 
educación superior reconocido por el M.E.S. 

Nivel de exposición. 

Criterio de exposición. Es pertinente para el grupo experimental y fue conformado “ha doc” por los 
investigadores a partir de la siguiente información: 

Puesto que desempeña. En el caso de todo el grupo se reconocieron aquellos puestos que históricamente 
se han señalado como de potencial exposición y que fueron:  

Plaguicidas: Operarios de mezcla, alimentadores y estibadores, pesadores, operador de compresor, marcador 
de sacos de una formuladora. 

 

Solventes: Fabrica de Rayón Viscoza : batidor, disolvedor, purificador, hilador. Laboratorios Farmacéuticos: 
Operador de biani, ayudante, mezclador y estibadores. Ingenieros asociados a la producción, control de calidad 
y de sistemas. 

Plomo: Fundidores, reparadores de baterías, soldadores, ayudantes, vaseadores de fundición, ingenieros 
metalúrgicos. 

Historia de exposición. Años en el actual puesto de trabajo. Se considero que nunca fuera menos de uno. 

Trabajos anteriores. En el caso del grupo control, su participación en tareas de reconocida exposición a 
sustancias neurotóxicas por un tiempo superior a tres meses lo invalidaba de formar parte del estudio. 

Historia de salud. En el caso del grupo experimental y el GC1  fueron eliminados de la investigación todos 
los sujetos portadores de una patología neurológica o psiquiatría crónica o aguda y todos los que en el 
momento de su evaluación sufrían de cualquier enfermedad conocida. 

En el caso del GC2 se considero como una condición presentar trastornos de salud que no impidieran la 
vida de relación, que fueran certificados por un especialista o determinado en nuestra evaluación clínico 
psicológica. La distribución fue la siguiente: 
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/Retraso mental ligero.           9 sujetos. 

/Retraso mental moderado.        2   “  

/Neurosis de ansiedad.            3   “ 

/Personalidad inadecuada.        2   “ 

/Posible secuela de trauma craneal         1   “ 

/Neuropatía periférica            2   “          

Las fuentes para nuestra selección fueron las siguientes :  

Consulta Externa y Sala de Enfermedades Profesionales del INSAT.;Servicio de Neurología del “Hospital 
Calixto García” de Ciudad de la Habana y la Consulta de Psicología Clínica y Neuropsicología de la 
Facultad de Psicología de La Universidad de La Habana. 

Variables confusoras.  

Se reconocieron todas las adicciones, en particular el tabaquismo, el alcohol y los fármacos. Ante la 
imposibilidad de certificar las cantidades declaradas por nuestros sujetos consideramos que las personas 
que referían beber frecuentemente, más de dos veces por semana y más de 350 mililitros de bebidas 
espirituosas o 1000 de cerveza, aproximadamente 3 cervezas o más, no formaran parte de la muestra. Al 
igual de los habituales consumidores de psicofármacos. 

No hubo limitantes con relación al cigarro ni encontramos el caso de consumidores de drogas alucinantes. 

Todos los criterios fueron determinados por un psicólogo con entrenamiento en clínica, psicodiagnóstico y 
formación en Salud Ocupacional. 

 

Niveles de Evaluación. 

Nos proponemos evaluar las alteraciones en el estado funcional y la salud en general a partir de los 
siguientes niveles de evaluación: 

a) Neuroconductual. Incluye la evaluación clínico  psicológica, la motor perceptual y la 
psicofisiológica. 

b) Fisiológica. Electrofisiológica. E.E.G.q. 

 

Evaluación Neuroconductual: 

1. Entrevista Psicológica. 

Fue realizada bajo las premisas desarrolladas en nuestra institución por Almirall y col. 1987;  

Hace énfasis en las áreas socio familiar, laboral y el estado de salud. Al terminar la entrevista, el 
entrevistador clasifica los resultados en una de las siguientes cuatro posibilidades. 

1- Normal. Trabajador en el que no se refieren conflictos ni alteraciones de salud física  o mental. 
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2- Dudoso.El investigador no tiene un juicio terminado sobre la información que logra en la 
entrevista, requiere de un nuevo encuentro, teme por la fidelidad de la información, es insuficiente la 
capacidad de información del sujeto, entre otras causas. 

3- Se aprecian conflictos o referencias sobre alteraciones de salud en el sujeto, sin embargo no 
puede establecerse un nexo causal entre el las manifestaciones y las condiciones en que desarrolla su 
actividad laboral. 

4- Pueden reconocerse las manifestaciones negativas de salud infiriendo un nexo causal con las 
condiciones de trabajo, estas pueden estar acompañadas de referencias que se clasificarían en el tipo 3. 

       

2.Prueba de Retención Visual (A.L. Benton.) Forma C. 

Evalúa la integridad perceptual, la memoria visual a corto plazo y la coordinación óculo manual. Cuenta 
con 10 tarjetas estímulos que se presentan 10 segundo para el reconocimiento por parte del sujeto que 
debe reproducirlo manualmente en una hoja de papel. 

Valores normativos recomendados. 

Calificación*    Criterio. 

0-3 puntos        deficiente 

4    “            promedio 

5    “            promedio-alto. 

6-7  “            excelente. 

• Se la otorga un punto por cada respuesta correcta y 0 por cada incorrecta. 

3.Cuestionario de Síntomas Subjetivos. Hanninnen y Lindstron. Finlandia. 1978. V/3 Almirall y Hurtado 
1983. 

Se aplicó según las recomendaciones de los autores originales reconociéndose como representativo de 
daño por la exposición a neurotóxicos los que alcanzaron 85 puntos o más. Los factores componentes de 
la prueba fueron considerados en la calificación final: neuroticismo, labilidad, fatiga, alteraciones 
psicosomáticas. Referencias Almirall y col. 1987. 

4.Cuestionario PNF. Schneider y col 1984. V/3 Almirall y col. 1987. 

Se aplicó según las recomendaciones de sus autores originales y evalúa las áreas de : trastornos 
psicosomáticos, astenia, irritabilidad, concentración de la memoria y trastornos neurológicos. Se califica 
como normal 1 , moderado 2 y severo 3. 

5. Evaluación Psicofisiológica. 

5.1.Frecuencia Crítica de Fusión.  

Fue determinada mediante el método descendente, promediando 5 umbrales instantáneos y con las 
recomendaciones metodológicas consideradas por Kranda y col. 1982. El equipo utilizado fue un Flicker 
Digital . ITEM 802, T.K.K. Japón. 

Se consideraron valores normales de 30-35 Hz. Almirall y col 1992. 
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5.2. Tiempo de Discriminación. 

El indicador utilizado fue la variabilidad discriminativa para luces cromáticas y sonidos según el programa 
estandarizado que propone sus fabricantes (ITEM 1112. T.K.K. Japón); el cual combina los movimientos 
de : mano derecha- luz azul ; mano izquierda-luz amarilla; luz roja-pie derecho; sonido-no movimiento. 

5.3.Prueba de integridad perceptual. TAWAPRO. Instituto Central de Medicina del Trabajo de Berlín. 1979. 

Para la realización de esta prueba se fijaron todas las instrucciones de acuerdo a las recomendaciones de 
los autores : luminancia de las lámparas del taquitoscopio, iluminación del local(350 lux), calidad de las 
laminas de estímulos. 

La aplicación se llevo a cabo en un taquitoscopio de 6 canales de la T.K.K. ITEM 232. Japón.  

La ejecución consistió en identificar un grupo de símbolos escritos en la pantalla que se presentan 
solamente durante 800 milisegundos, pidiéndosele al sujeto que reproduzca los estímulos en la posición 
presentada taquitoscopicamente en una hoja de respuesta estandarizada. 

Esta prueba permite establecer cuatro criterios de calificación: 

• Exactitud, rendimiento integral de la observación. 

• Criterio de cantidad (número de figuras).  

• Criterio del orden (localización de la figura). 

• Criterio de la forma (figura como tal). 

Estos criterios pueden ser entendidos como indicadores de una estrategia para la percepción individual. 

Las normas utilizadas para la evaluación de los resultados fueron las recomendadas por el Instituto 
Central de Medicina del Trabajo de Berlín 1984. Referidas por Almirall y col. 1987.  

 

 

 

 

 

ESTANINAS          NORMA 

        7-9       Sobresaliente. 

        4-6       Normal. 

        3-1       Patológico. 
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6. Evaluación electrofisiológica. EEGq. 

Se utilizó para el estudio electroencefalográfico un registrador de fabricación cubana el MEDICID 3E. con 
las características siguientes : 

Amplificadores. 

Sensibilidad 1mv p-p/F.S 

Número de canales 24. 

CMR 90 dB. 

Filtro pasa bajo 30/300 Hz. 

Filtro pasa alto 0.05/0.5 Hz. 

Filtro supresor de bandas 50/60 Hz, conectable mediante  programa. Medición de impedancia automática. 

Calibración de pulso cuadrado. 50 MicroV p/p +1 % 10 Hz. 

Impedancia de entrada 10 Mohms. 

Unidad de Procesamiento  

80386SX basado en CPU de 32 bit con 2 Mbyte RAM y  cooprocesador. 

Monitor de 15 pulgadas. Alta resolución gráfica (800 x 600- 16 colores). Disco rígido de 80 Mb. 

Se realizó el registro de un grupo de los participantes en la investigación usando un montaje para todas 
las derivaciones del sistema 10/20 creando mapas topográficos para bandas de frecuencia  comparando 
las medidas espectrales con los datos normativos para nuestra población en los estadios de ojos abiertos 
y ojos cerrados durante 8 minutos. 

El EEG es registrado digitalmente mediante el programa Track Walker V.2 

La clasificación de los EEGq se realizó por un especialista con más de tres años de experiencia en el 
registro e interpretación del EEGq. clasificando los resultados en las siguientes categorías: 

1- Normales. No presentaron alteraciones en la    
 neurodinámica  cortical o formaciones subcorticales. 

2- “Border Line.” Las variaciones encontradas, no permite    por su magnitud ni frecuencia, inferir 
una alteración    en la neurodinámica cortícal o subcortical. 

3- Alterados. Patrón de respuesta indicador de un  trastorno en la neurodínamica cortical o 
subcortical. 

Estos resultados se emitieron a partir de los criterios siguientes: 

Trastornos organizativos de la actividad de base. 

• Electrogenesís de amplitud disminuida. 

• No diferenciación topográfica de la frecuencia. 

• Ausencia y/o pobre organización de los ritmos fundamentales  del EEG. 
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• Disminución de la reactividad cortícal. 

• Asimetría interhemisferica patológica. 

• Depresión global mantenida de la electrogénesis cerebral. 

• Signos de irritación cortícal. 

• Signos de sufrimiento cortícal y/o subcortícal. 

• Poder Absoluto y relativo. Total y por bandas de  frecuencias. Frecuencia dominante. 

 

Recogida de la información. 

Para la evaluación neuroconductual todos los sujetos fueron evaluados en el Laboratorio de 
Psicofisiología del Instituto de Medicina del Trabajo, en una jornada de cuatro horas en el horario de 8:00 
a 12:00 m, por el mismo equipo de investigadores. 

La aplicación del EEGq se realizó en una sesión aparte en el Hospital General “Calixto García”, en el 
mismo horario matutino y por el mismo equipo de trabajo perteneciente al Laboratorio de Neurofisiología 
de dicha institución. 

Modelo matemático. 

El análisis de la información obtenida se procesó a través del paquete estadístico 

 “STATISCA” 4.0 de la StatSoft en particular sus subprogramas para la determinación de las medidas de 
tendencia central, pruebas de significación y asociación y el modelo multivariado de “Análisis 
Discriminante”.(AD). 

El paquete propuesto se utilizo sobre Windows 95 y se reconoce como muy profesional y riguroso para el 
análisis estadístico, muy potente en la manipulación de datos y su representación. 

En el caso del AD cuenta con todas las opciones conocidas hasta el momento incluso la llamada mixta, 
que permite la comparación de variables continuas y discretas, la que fue utilizada en nuestro trabajo.  

Como es conocido el AD es una estadística multivariada decisional y con uso en el pronostico, que 
permite conocer si Phi poblaciones determinadas en función de criterios preestablecidos son diferentes en 
función de las variables que determinan la conformación del modelo explicativo de la realidad en análisis. 

Los resultados del AD se expresan en las llamadas ecuaciones discriminantes  y siempre se calcularan n-
1 ecuaciones que grupos contrastados. 

A partir de los aportes a la diferenciación de cada variable se puede clasificar un nuevo sujeto que se 
evalúe en función de las mismas, determinándose a que grupo de los contrastados tiene mayor posibilidad 
de pertenecer. 

El modelo matemático del AD es una extensión de la regresión múltiple que responde a las siguientes 
relaciones : 

Di : di1Z1+di2Z2+...dipZp. 

donde: 
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Di : es el número de la función discriminante 

d  : peso que aporta cada variable a la diferencia 

Z  : valores estandarizados de las p variables utilizadas en el       análisis. 

La interpretación de los resultados considero la siguiente información brindada por la ecuación 
discriminante. 

a) Valor del vector propio. Para considerar un aporte relevante de la ecuación se reconocerán los 
valores mayores que 1. 

b) Coeficiente Wilkis Lambda. Es una medida inversa del poder  discriminativo del 
modelo formado por las variables en estudio para los grupos selecionados. Toma valores entre 0 y 1, el 
valor 0 significa el poder absoluto, el valor 1 se interpreta como ausencia de poder discriminativo. 

c) Criterio de clasificación por  grupo. Se refiere a que % de los grupos en estudio es clasificado 
correctamente. 

d) Lambda de Wilk (parcial).Es el valor asociado a la contribución única que hace la variable al 
modelo. 

e) Nivel p. Índice de la significación estadística del poder  discriminativo único de cada 
variable. 

f) Tolerancia. Es una medida de la redundancia relativa de cada  variable en el modelo, 
es decir lo relacionada que está una variable con respecto a las demás. Mientras menor sea la tolerancia 
mayor será la redundancia.    

 

Sistema de Evaluación Psicotox. 

Basado en un algoritmo creado por Almirall y col. 1987, se construyo el sistema Psicotox, el cual permite 
las siguientes operaciones: 

a) Clasificación en un criterio diagnostico de cualquier sujeto evaluado según los indicadores 
propuestos por el sistema en 4 grados: 

1- Normal (sin alteraciones en el momento de la evaluación) 

2- Dudoso (no se puede llegar a un criterio por lo contradictorio  de la evaluación o falta                                  
de información) 

3- Alteraciones de etiología no profesional. 

4- Alteraciones de etiología profesional posiblemente relacionada    con la exposición a 
neurotóxicos. 

Los criterios evaluativos para la aplicación del algoritmo se resumen en el siguiente listado. 

1) Indicadores psicológicos. 

1.1. Prueba de retención visual (A.L.Benton) 

1.2. Cuestionario de síntomas subjetivos. Hanninnen y Lindstron (1987). Versión Almirall y Hurtado (1987). 
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1.3. PNF. Versión del Dpto. de Psicología. 

 

2) Psicofisiológicos. 

2.1. Tiempo de Discriminación. 

2.2. Frecuencia Critica de Fusión. 

2.3 Evaluación perceptual motora (TAWAPRO). 

3) Entrevista Clínico Psicológica 

4) Historia de Salud .Antecedentes o no de trastornos   psiquiátricos (APP) o neurológicos (APN). 

Los valores de las anotaciones obtenidas durante la aplicación de la batería propuesta se codifican para 
conformar el fichero de entrada al programa, a partir de los siguientes criterios : 

Prueba/evaluación.  Codigo  Clasificación 

Resultado de la prueba 

Benton                1       0-3 

                    2        4 subnormal. 

3                       5- promedio bajo. 

            4                                   6- promedio. 

5                      7- promedio alto. 

 

Cuestionario HL        1           < 85 puntos normal. 

         2            > 85   “    patológico. 

    

Cuestionario PNF       0                             Normal. 

    1               Patológico. 

 

FCF         1              30-35 Hz normal. 

                      2             <30 Hz patológico. 

    

   TRD            1     <24,9 % Var. Normal. 

            2     >25%Var No promedio. 
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3  4 ó más errores.No pro. 

4  5 ó más errores.No pro. 

 

Entr. Clínico Psic.                      1   Sin conflictos.  
        2   Dudoso   

3   Etiología no prof. 

4   Etiología prof. 

 

APN  1   No. 

  2   Si. 

APP  1   No. 

  2   Si. 

En función de estos indicadores y de sus interrelaciones el PSICOTOX ofrece una probable clasificación 
de un sujeto o un grupo de sujetos (hasta 1200) de una forma ágil y de fácil interpretación, expresada en 
las siguientes denominaciones : 

Tipo 1. Normal. Sujeto del cual no existe sospecha  alguna de ser portador de trastornos de salud 
atribuibles a la exposición por neurotóxicos. 

Tipo 2. Dudoso Las evidencias no son suficientes o están enmascaradas por otras características de la 
individualidad y no permiten un juicio concluyente  sobre la afectación por neurotóxicos u otra  alteración de 
salud. 

Tipo 3.  Etiología no profesional. Alteraciones que no pueden atribuirse a la exposición laboral. 

Tipo 4.     Etiología profesional. Viceversa. 

 

 

 

 

Análisis de los resultados y discusión. 

Para una mejor organización de los resultados nos referiremos a la evaluación de los diferentes grupos 
que forman parte de nuestra experiencia, según los objetivos propuestos así nos referiremos a las 
siguientes comparaciones : 

 

Grupos a comparar Estadística Hipótesis a evaluar 
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Sujetos expuestos y sanos. Análisis  

Discriminante. 

Diferencia entre 

grupos. 

a) Plaguicidas. Análisis Discriminante. Poder Discriminativo.  

Bat  IMT -PSICOTOX.  

b) Solventes. Análisis Discriminante. IDEM. 

c) Plomo. Análisis Discriminante. IDEM. 

Sujetos expuestos y sanos 
. EEGq. 

Prueba de significación.  Poder discriminativo EEGq. 

Sujetos no 
expuestos/sanos y 
enfermos.  

Análisis discriminante. Poder discriminativo. 

Bat IMT-Psicotox. 
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Tabla 1. Grupo expuesto. (GE1. Plaguicidas). 
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Tabla 1. Grupo expuesto. (GE1. Plaguicidas). (Continuación) 
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Tabla 2. Grupo expuesto. (GE2 Solventes). 
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Tabla 2. Grupo expuesto. (GE2 Solventes). (Continuación) 
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Tabla 2. Grupo expuesto. (GE2 Solventes). (Continuación) 
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Tabla 3. Grupo expuesto (G E3 .Plomo). 
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Tabla 3. Grupo expuesto (G E3 .Plomo). (Continuación) 
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Tabla 4. Grupo control (GC1. Sanos no expuestos, hombres). 
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Tabla 4. Grupo control (GC1. Sanos no expuestos, hombres). (Continuación) 
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Tabla 4. Grupo control (GC1. Sanos no expuestos, hombres). (Continuación) 
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Tabla 5.Grupo control GC1.1 ( No expuestos sanos, mujeres). 

V
a
r
i 

N M
e
d
i
a 

M
e
d
n
a 

M
o
d
a 

M
i
n 

M
a
x 

V
a
r
z
a 

D
.
E
. 

E
d
a
d 

2
0 

3
4 

3
5
.
2 

 
* 

 
2
4 

4
6 

7
5
.
1 

8
.
2 

T
.
E
. 

* * * * * * * * 

B
e
n
t 

2
0 

* 1 1 2 5 1
0
0
.
2 

0
.
3
6 

H
.
L
. 

2
0 

7
2
.
4 

7
1
.
1 

* 4
1 

1
1
0 

1
5
0
.
8 

1
2
.
2 

P
N

2
0 

* 1 1 1 2 0
.

7
.
5



 89

F 9 6 

 

Tabla 5.Grupo control GC1.1 ( No expuestos sanos, mujeres). (Continuación) 
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Tabla 6. Grupo control GC2. (No expuestos con alteraciones de                                salud, hombres). 
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Tabla 6. Grupo control GC2. (No expuestos con alteraciones de                                salud, hombres). 
(Continuación) 
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Tabla 7. Grupo control GC 2.1. (no expuestos, con alteraciones de salud, mujeres). 
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Tabla 7. Grupo control GC 2.1. (no expuestos, con alteraciones de salud, mujeres). (Continuación) 
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Tabla 8. Análisis discriminante aplicado a los grupos de trabajadores expuestos y sanos no expuestos 
(hombres) 

Phi1; Grupo expuestos :90 sujetos, GE1, GE2, GE3. 

Phi2; Grupo control :30 sujetos, GC1. Hombres sanos. 

Cantidad de ecuaciones calculadas :3. Valor del vector propio del la ecuación No 1 : 4,3658. 

Lambda de Wilk : 0.26242 ; p < 0.00001. 

 

Variables. Lambd
a de 
Wilk. 

Lambda 
parcial 

Nivel-p Toleranci
a 

Benton 0.2894 0.8739 0.1857 0.7687 

Hanninnen 0.2982 0.7234 0.0222 0.3823 

PNF 0.2851 0.6438 0.0394 0.4512 

TRD 0.2936 0.9588 0.8736 0.7935 

FCF 0.3529 0.9541 0.8856 0.7955 

TAWAPRO 0.2859 0.7781 0.0499 0.5755 

ECP 0.2636 0.9912 0.6140 0.6530 

PSICOTOX 0.2214 0.5173 0.0053 0.3614 

 

La ecuación representada nos habla de la diferencia entre los expuestos y el control, se considera que un 
Lambda menor de 0.5, refleja distribuciones significativamente diferentes .Mc Graww-Hill 1975. 

Sin embargo los Lambas parciales, no permiten señalar aportes particulares de ninguna variable, pues 
son muy superiores al valor limite propuesto para su significación estadística a un nivel de  WL : 0.50; 
p<0.05. 

Este resultado permite inferir la homogeneidad del procedimiento de evaluación, es decir cada variable por 
si misma aporta poca información para el diagnostico individual. Es el Programa Psicotox, el que brinda 
una tendencia considerable con relación a su poder discriminativo individual, algo esperado, pues el 
resultado no es más que la interrelación lógica de las variables que conforman el algoritmo utilizado.  

Se confirma la necesidad expresada por numerosos autores sobre la necesidad de utilizar “baterías” de 
pruebas que evalúen manifestaciones de la actividad nerviosa superior en conjunto y no funciones únicas 
y aisladas, para la evaluación neuroconductual de los trabajadores expuestos a sustancias neurotóxicas . 
Hanninnen 1991; Johnson 1990; Almirall 1987.Anger  y Cassito 1993.  

   

Tabla 9. Criterios de clasificación del modelo de Análisis Discriminante aplicado a la totalidad de los 
expuestos (90) y el grupo de control GC1 (30). 
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GRUPOS  CLASIFICACION REAL 
DEL MODELO. 

CONTROL. 

 

EXPUESTOS. 

CONTROL 20 10 

EXPUESTOS 20 70 

   

Efectividad de la Clasificación : 75% 

Aunque no existen criterios estadísticos establecidos para determinar cuando la aplicación de un modelo 
discriminante permite una clasificación exitosa en sus posibilidades para el pronostico, estimamos que la 
probabilidad de aciertos que nos presenta la ecuación calculada nos habla a favor de la aplicabilidad del 
programa Psicotox para el diagnostico y pronostico de los efectos negativos a la salud de los trabajadores 
expuestos.  

No se refieren experiencias en la literatura a  nuestro alcance, obre utilización de modelos decisionales y 
valor pronostico en Neurotoxicología. 

Como un análisis complementario de nuestra información exponemos en las tablas 10, 11 y 12, las 
comparaciones entre los grupo de expuestos : plaguicidas, solventes y plomo con el GC1 calculadas por 
separado. 

 

Tabla 10. Plaguicidas “versus” Control (GC1). 

Número de variables en el modelo : 8. 

Valor del vector propio: 2.5649.   

Lambda de Wilk :0.2539; p <0.0001. 

 

 Lambd
a de 
Wilk. 

Lambda parcial. 

 

Nive
l p. 

Tolerancia 

Benton. 0.2669 0.9516 0.15
14 

0.8125 

H.L. 0.2798 0.9076 0.04
49 

0.9192 

PNF 0.2736 0.9282 0.07
87 

0.8108 

TRD 0.2554 0.9943 0.62
85 

0.8826 

FCF 0.2540 0.9998 0.92 0.8799 
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TAWAP
RO 

0.2541 0.9992 0.85
93 

0.7906 

ECP 0.2708 0.9379 0.10
28 

0.2412 

PSICOT
OX 

0.3404 0.5459 0.00
04 

0.2297 

 

 

 

 

 

Tabla 11. Solvente “versus” Control (GC1). 

Número de variables en el modelo :8. 

Valor del Vector propio :4.7631.  

Lambda de Wilk 0.2624; p <0.00001. 

  

 Lambda 
de Wilk. 

Lambda 
parcial.  

Nivel p Toleranci
a 

Benton. 0.3072 0.8547 0.1112 0.6324 

H.L. 0.3180 0.8213 0.0054 0.4158 

PNF 0.3051 0.8524 0.0135 0.4871 

TRD 0.2678 0.9912 0.8306 0.7896 

FCF 0.2631 0.9906 0.7895 0.8114 

TAWAPR
O 

0.2647 0.9854 0.4512 0.7325 

ECP. 0.2654 0.9947 0.6458 0.5178 

Psicotox. 0.3125 0.6378 0.007 0.3899 
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Tabla 12. Plomo “versus” control (GC1). 

Número de variables en el modelo :8. 

Valor del vector propio : 1.3681. 

Lambda de Wilk: 0.4217 p < 0.0511. 

 

 

 

Lambda 
de 

Wilk. 

Lambda  

parcial. 

Nivel p. Toleranci
a 

Benton. 0.3072 0.8546 0.0113 0.6314 

H.L. 0.3118 0.8224 0.0051 0.4112 

PNF 0.3069 0.8513 0.0123 0.4804 

TRD 0.2614 0.9934 0.8364 0.7891 

FCF 0.2678 0.9812 0.7814 0.8123 

TAWAPR
O 

0.2654 0.9871 0.4523 0.7324 

ECP 0.2614 0.9924 0.6458 0.5114 

PSICOT
OX. 

0.3124 0.8315 0.0074 0.3812 

 

Como puede observarse, los resultados del análisis por sustancias permiten emitir algunos criterios sobre 
la sensibilidad particular de los indicadores. Se mantiene el Psicotox como  una de las variables que más 
aporta a la diferencia para las tres sustancias evaluadas. 

Insistiendo en esta dirección del análisis realizaremos la comparación entre cada variable entre el GE y el 
GC1 a partir de tablas de doble entrada. 
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Tabla 13. Comparación de los indicadores aislados Grupo Experimental  “versus” control. 

Variables Chi Cuadrada G.L.  Probabilidad 

Benton 15.8725 4 0.0032 

H.L. 7.6073 1 0.00018 

PNF 7.6073 1 0.0058 

TRD 12.7874 1 0.00035 

FCF 0.3134 1 0.5755 

TAWAPRO 20.3114 1 0.00001 

ECP 23.7334 3 0.00003 

PSICOTOX 43.2631 3 0.000001 

  

Los resultados en cuanto las diferencias entre los expuestos y el control de los indicadores aislados, 
refuerzan los resultados del modelo multivariado. 

Algunos de los indicadores propuestos han sido frecuentemente utilizados con excito en la experiencia 
internacional como el Benton y los cuestionarios de   Hanninnen y Lindstrom o similares como el 
elaborado por Amador 1993 en Nicaragua. Escalona y col.1995; Anger .1993; Laursen 1991; Esquivel. 
1992. 

La evaluación psicometrica brindó una información fundamental en el análisis de las referencias del 
estado funcional y las alteraciones de salud del grupo expuesto en comparación con el control. Se 
constató una disminución de la actividad integrativa y de relación en los sujetos expuestos dada 
esencialmente por las alteraciones de memoria y la frecuencia de manifestaciones verbales de 
alteraciones de salud. 

En el caso de los indicadores motor perceptual, los resultados apuntan a una significativa diferencia entre 
los expuestos y control. Sin embargo debemos considerar la pobre especificidad de la Frecuencia Critica 
de Fusión este indicador aislado. 

Es conocido que el nivel de activación cortical evaluado por está técnica puede valorarse como expresión 
de una disfunción de la “unidad general que regula el tono y la vigilia” relacionada con numerosos estados 
de discordancia dinámica producidos por muchas otras fuentes de efectos negativos. Luria 1974.  

En otras palabras la FCF puede reflejar efectos relacionados con diversas condiciones de trabajo, entre la 
que los neurotóxicos puede ser considerada como responsable de un estado de baja capacidad funcional. 
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Los procesos relacionados con la “segunda unidad funcional del cerebro” y expresados a partir de la 
capacidad para codificar, procesar y almacenar información, evidenciaron una diferencia significativa entre 
los grupos motivo de estudio. El paradigma de experimentación taquitoscopíca ,  TAWAPRO discrimino en 
sus cuatro posibilidades y por supuesto en su diagnóstico total,     entre los expuestos y el control. 
Resultados similares habían sido referidos en la literatura específica sobre la evaluación de funciones 
cognitivas por autores como Stemberg  y Neisser citados por Mayor 1995; Artácoz 1986. 

Como contribución al criterio de validez y sensibilidad diagnóstica del PSICOTOX comparamos los 
resultados de los grupos expuestos y todos los controles no expuestos, sanos y con alteraciones de salud. 

Tabla 14. Se presentan los resultados obtenidos en la evaluación total del PSICOTOX, con relación a los 
grupos evaluados. 

 NORMAL DUDOSO ETIOLOGIA 

NO PROFES. 

ETIOLOGIA 

PROFES. 

EXPUESTOS 18 26 6 40 

CONTROL 

SANOS 

34 9 5 2 

CONTROL  

CON ALTERA. 

DE SALUD. 

 

 

4 

 

 

1 

 

 

12 

 

 

2 

 

Chi cuadrado: 83.6     G.L. 6;   p< 0 

Como puede observarse en la tabla la distribución de los resultados en la evaluación del programa es 
coherente con el modelo de investigación propuesto, el 90.1 % de los clasificados en el grupo 4 del 
PSICOTOX pertenecen a los expuestos a sustancias neurotóxicas. 

De igual manera el 60.9 % de los normales se ubican en el grupo de los no expuestos sanos. 

Una mención obligada resulta la significativa frecuencia de “dudosos” en el grupo de los expuestos. 
resultados similares se obtuvieron con una muestra mucho mayor (1142 trabajadores)en el IMT donde 
casi un tercio, el 30 % fueron clasificados por nuestro programa en la misma categoría. Esquivel 1992. 

La interrogante planteadas en aquella oportunidad sobre la frecuencia de la calificación de dudosos se 
mantienen en la siguiente investigación. 

Dos hipótesis fueron enunciadas en aquella oportunidad para su explicación. La primera se relaciona con 
insuficiencias en el algoritmo propuesto, y la segunda se refiere a la posibilidad de que los dudosos 
caractericen a una población “camino del daño.” 

Se requiere de un estudio que permita argumentos contundentes de atribuciones causales más confiables 
que los que permite un estudio transversal, es decir necesitamos estudios longitudinales que demuestren 
o no si los trabajadores expuestos evolucionan de manera desfavorable hacia el patrón de salud típico de 
las intoxicaciones profesionales  o no, relacionando estos modelos de evaluación con la exposición 
ambiental en el puesto de trabajo. 
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Los grupos evaluados con relación a la exposición y el estado de salud presentaron una distribución 
lógica, ya que los expuestos clasificaron el 40% de sus integrantes en las categorías 3 y 4 de las 
categorías diagnosticas del PSICOTOX, cifra mayor que en los sanos en que solo el 14 % obtuvieron 
diagnósticos similares y mucho menos que los no expuestos con alteraciones de salud, tributarios del 78% 
de clasificados en la categoría de alteraciones de etiología no profesional y profesional. 

Tabla 15 .Presenta la relación entre la evaluación de los EEGq y los resultados del PSICOTOX para todos 
los grupos motivo de estudio. por diversas razones el EEGq se registro solo en una en una submuestra de 
los grupos motivo de estudio. 

GRUPOS TOTAL DE EEGq SIN  ALTERACION “BORDER      LINE” CON 
ALLTERACION 

PLAGUICIDA 21 8 4 9 

SOLVENTES 18 7 3 8 

PLOMO 19 9 1 9 

NO EXPUESTOS 

SANOS 

29 20 3 6 

NO EXPUESTOS 

NO SANOS 

16 2 5 9 

  Chi cuadrado :16.5 p<0.03 

  

Al evaluar el criterio de disfunción extremo representado en la tabla como “con alteración” vemos que el 
grupo de los no expuestos con alteraciones de salud representó el porcentaje de mayor magnitud en los 
evaluados al alcanzar el 56.2% de sujetos en la categoría 3 de la evaluación del EEGq. 

En el caso de los expuestos todos los grupos presentaron un porciento de calificaciones extremas 
(alterados) entre el 42 y el 49 % .(Plaguicidas 42 %, solventes 44% y plomo 49%). 

Como esperábamos en el grupo de sanos no expuestos la calificación de 1 o normal primó con el 88.9%. 

 

Tabla. 16. Relación entre los dictámenes del EEGq y los resultados del PSICOTOX para todas los grupos 
evaluados. 

PSICOTOX. 

EEGq.       1-2     3-4 

NORMAL 38 8 

BORDER LINE 7 9 

ALTERADOS 10 31 
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Chi cuadrada :30.23, G.L. 4;  p< 0 

 

Se destaca que de los 44 diagnósticos normales el 83.3 % alcanzó un dictamen entre 1 y 2 en el 
programa PSICOTOX relación que se repite en la categoría de alterados, ya que de estos, el 70.6 % 
obtuvo un diagnostico de 3 ó 4. 

Desde la década de los ochenta el EEGq fue recomendado por la Organización Mundial de la Salud como 
un indicador sensible y útil para el diagnostico de los efectos tempranos en trabajadores expuestos a 
solventes orgánicos, no así para la vigilancia epidemiológica por su alto costo. WHO. 1985. 

Autores como Sanitas 1983; Fink 1985; Orbaeck 1987; Fox 1982 Mayor. 1995. Almirall Mayor 1993 han 
demostrado la capacidad para el diagnostico de los estadios llamados subclínicos, también en solventes 
orgánicos. Incluso en el caso de Jonkman y col .1992, se señalan las relaciones entre los resultados del 
EEGq y el tiempo de exposición al tóxico. Según este autor los resultados en la evaluación neurométrica 
permitieron reconocer,  en el grupo motivo de estudio, aquellos trabajadores con una larga exposición a 
solventes orgánicos, de aquellos con poco tiempo de trabajo en condiciones de exposición a estas 
sustancias. 

En nuestro estudio los resultados deben ser interpretados en función de las grandes interrogantes que aún 
presenta la electroencefalografía cuantitativa y que se refleja en la inespecificidad de sus hallazgos ,lo que 
conlleva a una pobre típificación, En particular cuando se trata de alteraciones subclínicas relacionadas 
con la neurodinámica cortícal y que no representan patologías neurológicas reconocidas.  

A pesar de que la cantidad de sujetos evaluados en esta investigación rebasa los reportados en la 
mayoría de los estudios que se pueden encontrar en la literatura especializada,se requiere el uso de 
índices más precisos para consolidar los hallazgos actuales. las alteraciones encontradas pueden estar 
reflejando la sensibilidad de este indicador ante otras influencias externas. 

Con relación a la edad, el sexo y el tiempo de exposición, estas variables fueron contrastadas a través del 
uso de pruebas de significación Chi cuadrado, a partir de las siguientes comparaciones con los valores del 
Psicotox y el EEGq. 

 

Tabla 18.  Relación entre los valores del PSICOTOX, el EEGq y algunas características de la 
individualidad (sexo, edad y tiempo de exposición). 

CHI CUADRADO       G.L.                Probabilidad 

PSICOTOX  

EDAD. 

2.36 4 0.56 

PSICOTOX  

SEXO. 

0.3681 1 0.921 

PSICOTOX   

TIEMPO DE  

EXPOSICIO. 

7.96 3 0.001 

EGq/EDAD 1.200 3 0.741 
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EEGq 

IEMPO DE 

EXPOSICION. 

8.3658 3 0.009 

EEGq/SEXO. 0.9541 1 0.543 

        

Los resultados nos muestran la incidencia del tiempo de exposición con relación a la evaluación 
neuroconductual IMT, reflejada en su algoritmo diagnóstico (programa PSICOTOX), aspecto reconocido 
en la literatura por numerosos autores .Hanninnen 1979,1991; Soveikova y Bronis 1991, Laursen 1990 
;Rodríguez 1995; Irengen y Gamberale 1990; Campagna y col. 1995; Hirata y col 1995; Esquivel 1992. 

La edad no resulto una variable con asociación significativa con relación al PSICOTOX, a nuestro juicio 
esto está determinado por lo homogéneo del grupo experimental o expuesto. Se esperaba que  a  mayor 
edad mayor tiempo de exposición sin embargo al verse controlado la variable edad, y ser notablemente 
bajo su rango de variación, se puede considerar que el tiempo de exposición fue muy variable en relación 
a los grupos de expuestos lo que determino su asociación con los resultados del PSICOTOX, es decir a 
pesar de la homogeneidad con relación a la edad los de mayor historia de exposición representaron con 
significativa frecuencia los valores 3 y 4 del programa. 

Con relación al sexo  el tamaño de la muestra en el grupo de no expuestos sanos y con alteraciones de 
salud no permite hacer una inferencia generalizable sobre los resultados. 

Los trastornos en los ritmos cerebrales evaluados mediante el EEGq  solo parecen asociarse con el 
tiempo de exposición, aspecto ya referido por Jonkman y col. 1992; Seppalainen. 1991 Westing 1988. 

 

Conclusiones y recomendaciones. 

A través del estudio realizado y a partir de las posibilidades del diseño propuesto se pudo comprobar que 
los trabajadores expuestos a sustancias neurotóxicas habitualmente presentaron un número significativo 
de efectos negativos relacionados con su estado funcional, las referencias de salud y en particular sus 
capacidades cognitivas: integridad perceptual, memoria, reactividad psicomótora y velocidad de 
procesamiento de la información, evaluados mediante la Batería IMT y el programa PSICOTOX . 

Los resultados permiten recomendar la citada batería y el programa PSICOTOX, a partir de las siguientes 
consideraciones : 

a) La flexibilidad de la batería, ya que no se trata de pruebas únicas y predefinidas, si no que 
recomienda la evaluación de funciones y un grupo de instrumento que han mostrado su eficacia para la 
correspondiente evaluación de estas funciones. 

b) Lo económico de su aplicación, ya que no requiere de equipos muy costosos y su tiempo de 
aplicación es de aproximadamente 50 minutos. 

c) La validez demostrada en el presente trabajo. 

e) Su relativa independencia con el nivel educacional del evaluado. 

f) Las posibilidades que brinda el programa PSICOTOX con relación al Hardware son muy 
amplias, ya que puede ser presentado por computadoras personales con muy pocos requisitos técnicos (4 
memoria RAM, disco duro de 20 MB  y pantalla CGA). 
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g) Las propias cualidades del programa que permiten organizar con un método lógico-deductivo 
el diagnostico clínico y con posibilidades en el estudio de grupos, en trabajadores expuestos a sustancias 
neurotóxicas. 

Con relación a la evaluación electrofisiológica, el EEGq parece una técnica de utilidad en el diagnostico 
temprano de alteraciones en el modelo nervioso relacionado con los efectos de los neurotóxicos. De 
validarse con otras investigaciones este supuesto, las perspectivas del EEGq como instrumento de 
pesquisaje son muy prometedora. 

Si se cuenta con la tecnología adecuada- aunque esta es costosa inicialmente- una evaluación puede ser 
realizada en un promedio de 10 minutos, por un técnico entrenado y con breve tiempo para el dictamen de 
sus resultados por el especialista competente.      

Las recomendaciones que nos permite la presente investigación deben estar dirigidas en dos sentidos: 
como aporte a la elaboración de nuevos modelos de investigación que puedan dar respuestas a varias 
interrogantes que persisten sobre el tema y de promoción sobre las posibilidades y ventajas que 
representaría el uso de los procedimientos aquí expuestos por parte de nuestros profesionales y técnicos 
de la especialidad de Salud y Trabajo. 

Sobre el primer tópico se destacan las siguientes necesidades: 

a) Se requiere de mayor precisión en el resultado del programa PSICOTOX, aún se presentan 
con mucha frecuencia los evaluados con la categoría 2 o dudosos, es necesario estudios de seguimiento 
para ver si esos evaluados evolucionan o no hacia un diagnostico de franca etiología profesional. En otras 
palabra se debe considerar el valor de la categoría 2 como pronostico de efectos negativos. 

b) Es necesario contar con indicadores ( y sus relaciones ) que permitan precisar de forma 
sencilla y valida el verdadero nivel de exposición a sustancias neurotóxicas de un trabajador. 

c) Nuevos diseños deben ser más categóricos en los resultados que se obtengan sobre la 
relación entre el sexo y los efectos negativos producidos por la exposición a neurotóxicos. 

d) En el caso del EEGq deben diseñarse nuevas investigaciones que den respuesta a la 
necesidad de tipificar las alteraciones representativas de un “daño temprano” por exposición a 
neurotóxicos. 

 

 

En relación al segundo aspecto debemos reconocer que: 

a) Se necesita una mayor divulgación de los resultados obtenidos por la investigación en 
Neurotoxicología para que estos puedan ser introducidos en los niveles correspondiente del Sistema 
Nacional de Salud. 

b) Desarrollar una red de laboratorios especializados en el diagnostico de las afectaciones de 
salud que pueden producir las sustancias neurotóxicas en el ambiente laboral. 

c) Ampliar la capacitación mediante cursos, conferencias, textos y publicaciones sobre el tema a 
los profesionales y técnicos de la Salud Publica de nuestro país y de otros países de América Latina.. 
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4.6 El PNF como técnica para la evaluación subjetiva en Neurotoxicología. Un estudio sobre su 
validez en relación a las alteraciones neurológicas, neurofisiológicas y cognitivas. 

Investigación realizada en colaboración con el Centro Nacional de Neurociencias de Cuba  

Introducción. 

Desde fines de la década del 70, en el Instituto de Medicina del Trabajo de La Habana, se realizaron 
pesquisajes y estudios clínicos a trabajadores potencialmente expuestos a diversos agentes químicos 
comprobadamente neurotóxicos (CO, Hg, plaguicidas, solventes) utilizando escalas de autorreporte 
estandarizadas para la población cubana, como el Cuestionario de Hänninen y Lindstrom (Hurtado H. & Almirall 
P., 1984)) en combinación con la administración de pruebas neuropsicológicas de lápiz y papel como el Test 
Gestaltico Visomotor de Bender . Almirall  y Hurtado  (1980); Delgado y  Almirall  (1980) 

En los comienzos de los 80 se introducen, en los estudios clínicos neuroconductuales de tipo cronométrico y 
tareas experimentales inspiradas en los modelos de la psicología cognitiva. La incorporación de este enfoque, 
que permite la exploración de operaciones cognitivas básicas y relativamente aisladas y que añade, a las 
medidas de ejecución, las de velocidad de procesamiento, hizo posible una descripción más detallada y 
específica de los efectos tempranos de los agentes neurotóxicos sobre las funciones del sistema nervioso 
central. Déficits en la “memoria icónica o sensorial”, Mayor y col 1984  ,en la velocidad de la “memoria de 
operativa” y en capacidad de “aprendizaje motor-perceptual”, que constituyen alteraciones mucho más sutiles 
que las habitualmente descritas en términos de “disminución de memoria” o “lentificación psicomotora”, 
pudieron ser identificadas   

El obvio reconocimiento de que las alteraciones subclínicas de la dinámica cognitiva, por sí solas, ofrecen un 
criterio impreciso e insuficiente para definir explícitamente trastornos neurológicos del SNC, especialmente 
cuando la condición patológica puede no ser claramente conocida previamente o cuestionada en su existencia 
misma, por lo tanto surgió la necesidad de sugirió la conveniencia de incorporar a los procedimientos 
diagnósticos la  medidas de los correlatos fisiológicos de esas funciones en calidad de indicadores 
concurrentes. como el caso del electroencefalograma  y la  evaluación neurológica con los llamados índices 
neurometricos.  

No obstante los adelantos en la evaluación de las alteraciones funcionales que representan los citados medios 
diagnósticos y muchas otras mediciones bioelécticas la evaluación de los estados subjetivos continúa formando 
parte de cualquier batería de evaluación neurotoxicológica  . Numerosas propuestas de instrumentos de esta 
naturaleza ocuparon y ocupan  la investigación de diferentes expertos e instituciones . Anger y Cassito  (1993) 
presentaron una detallada lista de baterías en uso y de los instrumentos que las conforman.  

Varias razones aconsejan el uso de estos instrumentos en el campo de la Neurotoxicología entre las más 
importantes  podemos citar : 

 

• La propia importancia de las manifestaciones subjetivas  , expresadas en síntomas y alteraciones de 
salud , como indicador temprano de daño por la exposición sostenida a sustancias neurotóxicas en el 
ambiente laboral. 

• La posibilidad que ofrece para el pesquisaje masivo  

• Su aplicabilidad , pues generalmente solo se necesita el poder leer y escribir para  la aplicación del 
instrumento.  

• Muy relacionado con el anterior  , el bajo costo . 

El Cuestionario Psicológico - Neurológico (PNF) fue elaborado en el Instituto Central de Medicina del 
Trabajo de Berlín, en 1975 por Schneider y colaboradores, específicamente para registrar los efectos 
neurotóxicos de sustancias nocivas que se manifiestan a través de síntomas y estados displacenteros. 
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Incluye las siguientes esferas de investigación: inestabilidad psiconeurovegetativa (PN), síntomas 
neurológicos (N), astenia (A), irritabilidad (I), y déficit de concentración y memoria (K). Posee 38 ítems 
cuyas respuestas fluctúan desde “nunca” (1), “rara veces” (2), hasta “muy a menudo” (3). (Ver anexo en el 
capitulo de instrumentos.). 

 

ESCALA ITEMS 

Síntomas neurológicos (N) 1, 8, 11,18, 21, 28, 31 , 38   

Inestabilidad Psiconeurovegetativa (PN) 2, 4 ,6,12 , 14 , 16 , 22 , 24 , 26 , 30 , 32 , 34 , 
36. 

Astenia . (A) 3 , 9 , 13 , 19 , 23 , 29 , 33. 

Irritabilidad .(E) 5,15,25, 35. 

Déficit de concentración y memoria. 7 , 10 ,17, 20, 27, 37. 

 

      La respuesta “nunca” recibe la puntuación de 0, “raras veces” 1, y  “muy a menudo” 2. Para la 
calificación se procede mediante la suma de los puntos obtenidos en los ítems de cada escala tomada por 
separado. 

El PNF ha sido utilizado frecuentemente en nuestra institución como indicador de la autoevaluación del 
estado de salud y  presencia de alteraciones asociadas a la exposición habitual a sustancias neurotóxicas.  

La presente investigación pretende evaluar la validez general del PNF para el pesquisaje de las 
alteraciones de salud reflejadas por una evaluación neurofisiológica, de las capacidades cognitivas y 
neurológica. Las cuales serán tomadas en nuestro modelo para el estudio de la validez  contrastaste del 
PNF, como criterios externos. l 

Material y métodos 

Fueron evaluados 714 trabajadores de un proceso industrial con una edad de 46.3 X , todos hombres y que 
desarrollaban diferentes puestos de trabajo de la industria petroquímica. 

A cada uno se les aplico el cuestionario PNF de forma anónima  y  en grupos de 8 sujetos.  La aplicación de la 
prueba se realizó  bajo la vigilancia de un psicólogo entrenado en las particularidades de la prueba  bajo 
condiciones óptimas  en las condiciones ambientales reinantes. 

En concordancia con los objetivos de la prueba se realizaron los siguientes exámenes por un grupo de 
investigadores entrenados, especialistas en neurología, neurofisiología y la evaluación cognitiva. 

Las condiciones ambientales en que se realizaron las evaluaciones fueron las óptimas en cuanto a ruido, 
temperatura, espacio e iluminación. Para la evaluación de los distintos tipos de exámenes se utilizaron la 
siguiente tecnología  e instrumentos. 

AREA  EVALUADA TECNOLOGIA INSTRUMENTO 

Neurología. Carta  de Snell 

Instrumental clásico para la evaluación 
neurológica. 
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Neurofisiología. Neurónica 3 

Neurocognitiva Batería  Computarizada para el diagnostico 
automatizado DIANA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los exámenes realizados a cada trabajador evaluado se muestran en la Tabla 1 . 

Area Evaluación.  

Examen  

Neurológico* 

Vigilia, Orientación, Lenguaje, Funciones Adaptativas y Capacidad Intelectual General
(Mini Mental State Examination). 

1
5
m
i
n 

Evaluación  

Cognitiva 

- Atención (selección, mantenimiento y distribución):  

            - Tarea de Ejecución Continua (CPT) 

            - Comparación de Dígitos y Símbolos. 

-   Percepción (codificación y categorización visual) 

   - Identificación de Patrones Visuales 

   - Interferencia Perceptual (Stroop Test)  

- Memoria (amplitud, memoria de evocación y reconocimiento). 

      - Amplitud de Memoria (Digit Span) 

      - Aprendizaje de Palabras. 

-   Coordinación Visomotriz. 

4
5
 
m
i
n
. 
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      - Tiempo de Reacción Discriminativo 

      - Seguimiento Visomanual. 

 

Examen  

Neurológico 

-Funciones Sensoriales (Sistemas Sensoriales, Sensibilidad general y Reflejos) 

-Funciones Motoras, Fuerza, Coordinación, Postura,           Equilibrio y Marcha             

-Nervios Craneales. 

1
5
 
m
i
n 

 

Conducción  

Nerviosa  

Períferica 

- Conducción de los nervios sensitivos de ambos miembros en  las extremidades
superiores e inferiores (mediano y sural). 

- Conducción de los nervios motores de ambos miembros en las extremidades
superiores e inferiores (mediano y peroneo). 

3
5
 
m
i
n 

 

Tabla 1 (Continuación) 

Area Evaluación.  

Funcion  

VegetativaRelación y 
Estado Emocional  

PNF  

Examen Neurológico - Sueño, Estado Emocional y Personalidad. 

 

1
5
 
m
i
n 

 

El examen Neurológico se realizó por áreas con propósitos solamente descriptivos. y  consiste en : 

• una exploración física,  

• una evaluación semicuantitativa o instrumental de algunas funciones (visión de colores, agudeza visual, 
audición)  

• la administración de escalas de rendimiento intelectual global .  

Los indicadores y el procedimiento de registro están estandardizados  y  los resultados fueron codificados en un 
modelo de reporte que describe los signos, la topografía y las conclusiones. De hecho, constituye un examen 
único su evaluación final responde a los dictámenes de normal (0) ó patológico (1). 

La ejecución de los exámenes fue aleatorizada  para impedir el efecto de  orden como un elemento que pudiera 
afectar el rendimiento de un área  o prueba .  

El análisis de la información obtenida se procesó a través del paquete estadístico "STATISCA" 4.0 de la 
StatSoft en particular sus subprogramas para el análisis de asociación. 
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Análisis de los resultados y discusión. 

Los resultados por áreas y final  de la evaluación del PNF se muestran en la Tabla  2. 

 

 

 

 

Tabla 2 

Calificación general del PNF. 

 

AREA EVALUADA N = 714 % 

Normales  423 59.6 

Moderados   68   9.2 

Severos 223 31.2 

 

Como puede observarse en la tabla de referencia  más del 40 % de los evaluados presentan calificaciones 
entre  moderados y severos lo que nos habla de posibles afectaciones en la esfera psicológica y 
neurovegatativa. 

 Frecuencia similar encontró el autor al evaluar 90 trabajadores expuestos a plomo , solventes orgánicos y 
plaguicidas con el PNF. Almirall y col 1997. 

Con relación al aporte de cada escala en particular la Tabla 3  nos muestra el comportamiento de las escalas 
que componen  la  prueba. 

Tabla  3. 

Distribución de las calificaciones en la escala  de alteraciones neurovegetativas.  (PN) 

CLASIFICACION FRECUENCIA PORCIENTO 

Normales 423 59.6 

Moderados   68   9.2 

Severos 223 31.2 

Total 714 100 
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Tabla  4 

Distribución de las calificaciones en la escala  de alteraciones neurológicas. (N). 

CLASIFICACION FRECUENCIA PORCIENTO 

Normales 531 74.2 

Moderados 119 16.6 

Severos   64   9.2 

 714 100 

 

Tabla 5 

Distribución de las calificaciones en la escala  de  Astenia (A). 

 

CLASIFICACION FRECUENCIA PORCIENTO 

Normal 562 78.6 

Moderado 114 15.3 

Severo   38   5.3 

Total 714 100 

 

Tabla 6 

Distribución de las calificaciones en la escala  de  Irritabilidad (E). 

CLASIFICACION FRECUENCIA PORCIENTO 

Normal 576 80.7 

Moderado   78 10.9 

Severo   60   8.4 

Total 714 100 

 

Tabla 7 

Distribución de las calificaciones en la escala  de  Concentración y  Memoria  (K). 
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CLASIFICACION FRECUENCIA PORCIENTO 

Normal 364 51.7 

Moderado 216 30.2 

Severo 134 18.1 

Total 714 100 

 

TABLA 8 Asociación entre los resultados del PNF y  los exámenes Neurológico,  Neurofisológico y  la 
Evaluación  Cognitiva. 

    

P
 
N 

F 

Examen Chi cuadrado Proba. Coef.  C 

 Neurológico 197.24 0.0001 gl  3 .75 

 Neurofisiológico 148.93 0.01 gl 3 .71 

 Cognitivo 126.28 0 gl 9 .83 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

PNF 

0= Normal 1= Ligero 2= Moderado  3= Severo. 

EXAMEN NEUROLOGICO. 

0 = Normal.  1 = Patológico.  

EVALUACION NEUROFISIOLOGICA. 

0 =Normal  1= Patológico. 
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Evaluación Cognitiva  

0= Normal  1= Ligero 2= Moderado 3= Severo. 

 

Conclusiones. 

Las calificaciones del instrumento PNF están asociadas a las alteraciones de salud que en la esfera 
neurológica, neurofisiológica y la capacidad reactivofuncional evaluadas con los procedimientos e instrumentos 
utilizados en nuestra  experiencia.  

 Este resultado tiene una gran significación práctica pues la Neurotoxicología requiere frecuentemente estudiar 
grandes grupos de trabajadores con el consecuente  costo en el proceso de investigación  y la ventaja que 
representaría el uso de instrumentos para el pesquisaje masivo que señalaría los posibles sujetos a evaluar con 
métodos clínicos que requieren mas tiempo de aplicación y otros recursos más costosos.  
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4.7 Software PSICOTOX 

Introducción 

¿Qué es el "Psicotox"? 

Usos y aplicaciones 

¿Cómo trabajar con el "Psicotox"? 

Un estudio de aplicabilidad 

 

Introducción 

El efecto negativo de la salud, que se produce por una exposición habitual a las sustancias químicas en el 
ambiente laboral; es desde hace más de 30 años una de las principales fuentes de preocupación para los 
relacionados con las ciencias del trabajo. 

Desde los estudios ya "clásicos" del Instituto  para la Salud Ocupacional de Finlandia y en particular de 
Helena Hänninen y colaboradores, hasta la fecha, se han podido constatar numerosas evidencias que 
relacionan un grupo de sustancias químicas, en particular los solventes orgánicos, algunos metales 
pesados y los plaguicidas como responsables de las alteraciones más o menos manifiestas que sufren los 
trabajadores que se desempeñan en profesiones donde los riesgos de exposición a estas sustancias son 
frecuentes, Hänninen y Lindströn (1979). 

Los métodos de evaluación psicológica representan según numerosos autores una de las herramientas 
más útiles para la evaluación de los efectos psicotóxicos, muy en particular el diagnóstico temprano 
(Almirall 1987,1990). 

No obstante la proliferación de baterías y pruebas, la toma de decisión sobre el posible deterioro de la 
salud de un trabajador expuesto a neurotóxicos y los resultados en la ejecución de estos instrumentos no 
han tenido un tratamiento homogéneo. 

Decidir sobre la presencia o no de un deterioro neurofisiológico y emocional, en relación con la magnitud y 
tipo de exposición y sustancias, así como el diagnóstico diferencial con otras patologías es aún un campo 
no agotado en el conocimiento de la Medicina del Trabajo. 

En este sentido el PSICOTOX, presenta numerosas ventajas prácticas para la evaluación individual y la 
caracterización de un grupo. 

¿Qué es el PSICOTOX? 

Es un programa computacional que contribuye al psicodiagnóstico en particular a la toma de decisiones 
sobre la posible clasificación de disfunciones y alteraciones a la salud que presenta uno o un grupo de 
trabajadores de comprobada exposición habitual a sustancias neurotóxicas, o sea, su aplicación sólo es 
válida si el interesado tiene un criterio higiénico, científicamente fundamentado sobre las características, 
nivel y tiempo de exposición de un sujeto en particular o de un grupo de expuestos. 

Teóricamente se afirma en un algoritmo de clasificación enunciado por Almirall y col. (1987) donde son 
agrupados los resultados de 9 indicadores de evaluación divididos de la siguiente manera: 

                                                Código              Clasif.                          
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Psicométrico  

Prueba de Benton         (1)*      0-3 def.  

   (2)       4-subnormal 

    (3)       5- pro. bajo 

   (4)       6- promedio 

   (5)       7- prom. alto 

 

Cuestionario de Sínto-    (1)       <85 normal 

mas Subjetivos. Hänni- 

nen y Linoströn (1979)       (2)       >85 patologico.  

Versión  II.  Almirall  y Hurtado (1983)               

                       

Cuestionario de Sinto-       (0)       normal  

mas psicológicos  

Neurológicos (PNF)           (1)       moderado  

 

Psicofisiológicos      

Frecuencia Critica de 

Fusión (Flicker)               (1)       30-35 hz 

      (2)       <30- hz     

Tiempo   de  reacción  

discriminativo (Reac- 

tímetro)                                    (1)       <24,9 % var. 

   (2)       >25 % var 

                                                (3)       4 ó + errores 

(4)   5 ó + errores 

Tiempo  de  reacción          

simple (Rectímetro)  (1)      normal 200+/- 50 msg.    

   (2)      no promedio> 250 msg. 
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Clínico Psicológico    

Conflictos por  áreas Presencia o ausencia  de expresión  de  la   conflictos y referencias 

                       personalidad. Síntomas  de síntomas  asociados o 

                       y alteraciones de salud Asociados o no al trabajo  (entrevista clínico psicológica)     

  (1) sin conflictos 

   2) dudoso 

   (3) conflictos no asociados al trabajo. 

  (4) conflictos asociados al trabajo. 

 

Historia General de Salud  

 

Entrevista Psicológica  Antecedentes Patológicos: 

Neurológicos (1) no  

  (2) si    

Psiquiátricos  (1) no 

  (2) si 

* Se refiere al código con el cual debe confeccionarse el fichero de entrada.  

 

En función de estos indicadores y todas sus posibles combinaciones, el Psicotox ofrece una probable 
clasificación de un sujeto o de un grupo hasta 1200, de una forma ágil y de fácil interpretación, expresada 
en las siguientes denominaciones: 

Tipo  1.- Normal.-    Sujeto, del cual no existe sospecha alguna de ser portador de una intoxicación o 
manifestaciones tempranas, a partir de los exámenes psicológicos realizados. 

 

Tipo   2.- Dudoso.-  Las coincidencias no son suficientes, o están enmascaradas por otras 
características de la individualidad y no permiten un juicio concluyente sobre la afectación por 
neurotóxicos, generalmente son trabajadores con una historia de salud donde se encuentran presenten 
episodios de enfermedades de diversa etiología así como alteraciones atribuibles a la exposición 
mantenida a neurotóxicos. Debe interpretarse este resultado como la necesidad de profundizar en el 
proceso de evaluación y replicar los exámenes efectuados. 
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Tipo 3.- Posibles Trastornos de  etiología  no profesional.  

El o los trabajadores presentaron alteraciones neuropsicológicos y del comportamiento que no presentan 
relaciones causales con la exposición laboral. 

 

Tipo 4.- Posibles. Trastornos de etiología profesional por exposición  a  neurotóxicos    

Viceversa al anterior, aquí en  el sujeto o los sujetos se confirman incidencias de la  relación exposición  
respecto a  sustancias neurotóxicas. Resultando éste un  elemento a considerar en el diagnóstico médico 
legal. 

Breve caracterización de las pruebas utilizadas en el Psicotox 

1) Prueba de Retención (Memoria Visual). Se utiliza la original construida por su autor Artur L. Benton en 
la versión C, según la reproducción realizada por el Hospital Psiquiátrico de La Habana. Los criterios de 
calificación fueron establecidos por los investigadores en el país. 

2) Cuestionario de Síntomas Subjetivos. (47 items) Elaborado por Hänninen y Lindströn en Finlandia 1979. 
Traducido y adaptado mediante un estudio en trabajadores expuestos a plomo. Almirall (1987). Consta de 
4 escalas para la evaluación y clasificación de los síntomas expresado por poblaciones expuestas a 
neurotóxicos: 

Labilidad, fatiga con componentes somáticos, pérdida de la extroversión y neuroticismo. 

3) Cuestionario de Síntomas Psicológicos y Neurológicos. Realizado por  investigadores de la ex-
República Democrática Alemana. Se utiliza la versión al español del Instituto de Medicina del Trabajo 
(1983).  

Es una prueba cualitativa y cuantitativa, Almirall (1987). 

4) Frecuencia Física de Fusión. En nuestras experiencias se utiliza la técnica de los límites, evaluándolo 
por el método descendente mediante la medición de cinco umbrales instantáneos, con un Flicker modelo 
502 de la T.K.K. (Japón). Puede utilizarse cualquier técnica o equipo similar.  

5) Tiempo de Reacción Simple. Se acepta cualquier técnica y criterios para la evaluación de las 
modalidades reconocidas. En nuestra experiencia utilizamos un reactímetro digital ITEM 1112, de la 
T.K.K. (Japón). 

6) Tiempo de Reacción Discriminativo. Se utiliza el mismo equipo que logra combinar estimados visuales y 
auditivos. 

7) Entrevista Clínico Psicológica. Evalúa  las áreas principales de la vida de relación, así como sus 
referencias autoevaluativas del estado de salud. 

8) Historia General de Salud. Explora los antecedentes patológicos referidos, se expresa con la ausencia 
o presencia se síntomas. 

 

Uso y Aplicaciones 

El PSICOTOX como sistema para la evaluación psicodiagnóstica, permite la clasificación de un sujeto o 
grupo en categorías relacionadas con el diagnóstico médico legal, el cual como es conocido se contempla 
igualmente otros indicadores médicos o higiénicos sanitarios. 
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Es útil la utilización del PSICOTOX cuando: 

• Se desea organizar y estandarizar la toma de decisiones sobre la presencia o no de alteraciones a la 
salud en trabajadores expuestos a neurotóxicos. 

• En los estudios para el diagnóstico temprano. 

• Como facilitador de los estudios epidemiológicos, donde se evalúan generalmente poblaciones 
numerosas. 

• Para el establecimiento de programas de vigilancia sobre los efectos de los neurotóxicos. 

• En la investigación de las relaciones entre dosis exposición y respuesta. 

• Para el seguimiento y evaluación de las alteraciones residuales del sistema nervioso y el 
comportamiento de trabajadores que sufrieron una intoxicación aguda y están en un proceso de 
rehabilitación o seguimiento médico. 

• Con fines docentes, tanto para los problemas de Psicología aplicada a la esfera del trabajo como a la 
Higiene. 

 

 

 

¿Cómo Trabajar Con El Psicotox? 

El sistema consta de un sólo fichero ejecutable llamado PSICOTOX .EXE, El programa está elaborado de 
forma interactiva, que permite al usuario operar mediante un menú de selección de las operaciones que 
pretende ejecutar y presenta los mensajes de errores que pueden producirse durante la ejecución del 
programa, así como otros mensajes para seguir el proceso de ejecución, usando ventanas que se abren y 
cierran instantáneamente. 

Descripción Del Programa Psicotox 

El programa está diseñado para ser utilizado con el sistema operativo MSDOS o en ambiente de Windows 
en máquinas IBM o compatibles con monitores a color. 

Primeramente el sistema puede ser cargado directamente desde el floppy dando la siguiente instrucción: 

   A > PSICOTOX   y presionando <Return> a continuación, ó puede ser instalado en un disco duro 
utilizando el programa INSTALA. 

Seguidamente sale una pantalla que muestra los créditos del programa y al presionar <Return> aparece 
un menú con las siguientes opciones: 

  (1)  Clasificación Por Pantalla 

  (2)  Tabla Resumen 

  (3)  Estadística Descriptiva 

  (4)  Significación Estadística 
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Las opciones de interés pueden ser seleccionadas pulsando la tecla <Return>, lo cual produce una marca 
en la opción, que puede ser eliminada pulsando Retorno de nuevo. Es posible el movimiento a través de 
las opciones mediante el uso de las teclas Flecha Arriba y Flecha Abajo. Para mandar a ejecutar las 
opciones se emplea la tecla <F> y para salir al Sistema Operativo la tecla <ESC>. Todas estas opciones 
aparecen en la línea de comandos, en el extremo inferior de la pantalla. 

A continuación se solicita teclear el nombre del fichero que contiene los datos a procesar. Este fichero 
debe tener las siguientes características: 

Debe ser un fichero texto, sin encabezamientos y delimitado por comas, que puede contener desde 1 solo 
caso hasta 1200 casos en esta primera versión. Este fichero puede ser elaborado a partir de cualquier 
editor de texto (WS, EDLIN, TURBO PASCAL, etc.) o a partir de cualquier sistema que permita crear y 
exportar ficheros ASCII (MICROSTA, DBASE, FOXBASE, FOX PRO, etc.)   

En la segunda versión del sistema, el fichero deberá contener la información de las siguientes variables 
(11 variables): 

  

 1) HC     (Historia Clínica o número de orden que identifique el sujeto). 

 2) BENTON (Prueba de memoria visual) 

 3) HL    (Cuestionario de Síntomas subjetivos de Hänninen Lindströn)  

 4) PNF     (Cuestionario de Síntomas Psicológicos Neurológicos) 

 5) FC      (Frecuencia Crítica de Fusión < Flicker > ) 

 6) TD      (Tiempo de Reacción Discriminativa) 

 7) TRS     (Tiempo de Reacción Simple) 

 8) APN     (Antecedentes Patológicos Neurológicos) 

 9) APP     (Antecedentes Patológicos Psiquiátricos) 

10) DML    (Diagnóstico Médico Legal o Higiénico) 

11) ECP     (Entrevista Clínico Psicológica) 

 

Las citadas variables deben aparecer en el orden anteriormente mencionado. 

El algoritmo se basa, como se explicó anteriormente, en 4 campos fundamentales: 

  a) Psicométrico (Benton, HL y PNF) 

 

  b) Psicofisiológico (FC, TD y TRS) 

 

  c) Historia general de salud (APP y APN) 
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  d) Clínico Psicológico (ECP) 

 

sobre los cuales debe existir alguna información para que el individuo sea clasificable. Si alguna de estas 
variables (incluyendo HC y DML) no han sido consignadas, deberá introducirse su valor en el fichero como 
el número 9, que identifica al dato como "perdido" (missing value). 

Una rutina de errores permite controlar los mismos al teclear el nombre del fichero, como por ejemplo, el 
error "Fichero no encontrado". 

Después de teclear el nombre del fichero y la tecla <Return> comienza la lectura y validación de los datos. 
Si existen algunos valores que salen fuera del rango posible, el programa envía un mensaje a la pantalla 
alertando al usuario. En estos casos los datos se almacenan en una fichero con el mismo nombre y 
extensión .ERR fin de que sean identificados  cada sujeto mediante la variable HC, y posteriormente 
arreglado.     

No obstante, debido a la necesidad de una ejecución continua, estos sujetos son clasificados en una 
categoría adicional "0" (sujetos no clasificables) y excluidos de los posteriores análisis estadísticos. 
También los resultados de la clasificación son grabados en un fichero texto que contienen una información 
similar a la del fichero original, mas la clasificación individual, añadida al final de cada articulo (fila); 
conservando intacto el fichero de datos original. 

El nuevo fichero se llama  igual que el original, pero con extensión .CLA. 

Al final se muestra una tabla resumen de los resultados. Si se ha seleccionado la opción 1 se muestra en 
la pantalla los datos originales y los resultados respectivos de la clasificación, pantalla a pantalla, 
oprimiendo la tecla <Return>. Las teclas <PgUp> y <PgDn>, permiten recorrer el contenido de todo el 
fichero, mientras que la tecla <F10>  permite imprimirlo. 

Los errores de impresión, tales como impresora  no lista, etc. son controlados mediante una rutina de 
errores. 

Si la opción 2 se ha marcado aparece en pantalla una tabla resumen que muestra la distribución de la 
clasificación de el o los sujetos evaluados según el criterio psicodiagnóstico y el criterio externo. 

Al ejecutar la opción 3 se muestra la tabla que contiene las probabilidades que sirven de  base para el 
cálculo de los coeficientes de concordancia de Kappa (entre la variable diagnóstico DML y la clasificación 
obtenida mediante el algoritmo PSICOTOX) y su significación estadística . Oprimiendo la tecla enter se 
obtienen los valores de estos coeficientes para cada categoría de diagnóstico, su desviación standard 
correspondiente y los percentiles Z de la distribución normal junto a su significación estadística, que sirven 
para probar la hipótesis Ho: Coeficiente de Kappa = 0 vs Ha: Coeficiente de Kappa > 0 (Hipótesis de 1 
cola). Estos resultados pueden ser impresos utilizando la tecla <F10> y carecen de sentido cuando se va 
a procesar ya no a un grupo de estudio, sino a un solo sujeto o un número muy pequeño de ellos. 

Una vez concluida la ejecución de las opciones seleccionadas, al aplicar retorno se vuelve al menú, 
pudiéndose procesar otro fichero de datos o salir al sistema operativo oprimiendo la tecla < ESC >. 

El tiempo de duración de cada corrida depende directamente del volumen de datos que contenga el 
fichero inicial, así como del tipo de microcomputadora utilizada. No obstante el algoritmo es rápido y 
eficiente.  
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Un Estudio de Aplicabilidad 

La experiencia del INSAT para la validación del PSICOTOX, se realizó sobre la población de todos los 
evaluados por sospecha de ser portadores de una intoxicación crónica por exposición a sustancias 
neurotóxicas en el período de 1981-1992, atendidos en la sala de Enfermedades Profesionales y la 
Consulta Externa por el Departamento de Psicología. 

La cantidad de trabajadores evaluados fue de 741 distribuidos de la manera siguiente atendiendo al tipo 
de sustancia a que estaban expuestos: metales pesados, solventes, plaguicidas y mezcla de sustancias. 

Al aplicar el programa PSICOTOX se realizaron los siguientes diagnósticos plasmados en la tabla 1. 

Tabla 1 Clasificación de los Diagnósticos Psicológicos Mediante El Programa "Psicotox". Departamento de 
Psicología INSAT. 1981-1992 

Normales                             .77 

Dudosos                             .35 

Trastornos De Etiología  

No Profesional                    .131 

Trastornos De Etiología 

Profesional                       .169 

Total                             .741 

 

Como criterio externo se utilizó el diagnóstico médico legal por los especialistas en enfermedades 
profesionales del Instituto de Medicina del Trabajo. Una comparación estadística entre la concordancia del 
psicodiagnóstico brindado por el PSICOTOX y el DML expedido por los especialistas se comparan en la 
Tabla 2 a partir del Coeficiente de Predicción de Kappa posibilidad que brinda el sistema. 
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Tabla 2  Coeficiente de Concordancia entre los Criterios de Evaluación del Psicotox y el Diagnóstico 
Médico Legal (DML). I.M.T. 1981-1992. 

Diagnóstico                        Coeficiente De Kappa 

Normales                           0.29479  * 

Dudoso                              - 0.01 

Trastornos de Etiología 

No Profesional                    0.64069  * 

Trastornos de Etiología 

Profesional                         0.54110  * 

* P < 0.01 

Como puede observarse para los diagnósticos de normalidad, alteraciones de etiología no profesional y 
profesional la concordancia resultó altamente significativa los que nos habla de las posibilidades del 
diagnóstico psicológico, efectuado mediante el sistema PSICOTOX. 

En el caso de los Dudosos, una posible interpretación está dada por el carácter de evaluación de los 
efectos tempranos, propiedad reconocida a los procedimientos psicodiagnosticos. 

 A modo de recomendaciones. finales sobre la muestra de nuestras investigaciones presentadas en el 
presente trabajo nos inclinamos a comentar que: debemos: 

a) Proseguir los estudios dirigidos a elevar la sensibilidad y especificidad de las baterías 
para el pesquisaje masivo, poniendo especial énfasis en : 

a)  Ampliar el número de indicadores incluyendo medidas de rendimiento intelectual y aumentando los de 
procesos psicofisiológicos. 

b)  Contemplar indicadores que ayuden a caracterizar a los grupos según tipología de personalidad. 

c)  Ejercer un riguroso control sobre los años de exposición. y otras características de la individualidad  

d)  Utilizar los resultados con un criterio integral. 

e)  Llevar a cabo estudios de seguimiento con un diseño prospectivo en poblaciones expuestas a 
neurotóxicos. 

f)  Continuar con los estudios de laboratorios y nuevas metodologias experimentales.
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