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RESUMEN	
	
Introducción:	
La	minería	artesanal	de	mercurio,	es	una	actividad	que	utiliza	baja	tecnología	y	representa	alto	
riesgo	 para	 la	 salud	 debido	 a	 la	 alta	 exposición	 al	 metal.	 El	 escenario	 plantea	 entonces	 el	
posible	 daño	 al	 sistema	 nervioso	 central.	 Es	 por	 esto	 que	 estudiaremos	 un	 biomarcador	 de	
daño	neurológico	que	podría	ser	útil	desde	las	etapas	tempranas	de	toxicidad.	
	
Objetivo:	
Evaluar	la	relación	entre	los	niveles	de	mercurio	elemental	en	orina,	la	concentración	sérica	de	
la	 proteína	 S100B	 y	 el	 puntaje	 de	 las	 escalas	 de	 función	 neurocognitiva	 en	 mineros	
artesanales.				
	
Material	y	Métodos:	
En	este	estudio	participaron	80	mineros	de	entre	18	y	45	años	de	la	comunidad	de	Camargo,	
Peñamiller,	Querétaro.	 Se	 tomaron	muestras	 de	 orina	 para	medir	 los	 niveles	 de	mercurio	 y	
muestras	de	sangre	para	cuantificar	plomo	y	proteína	S100B.	La	función	motora	se	evaluó	con	
la	Batería	Neuropsicológica	Luria-Nebraska	 (LNNB),	Finger	Tapping	y	Grooved	Pegboard,	y	 la	
evaluación	 cognitiva	 con	 Wechsler	 Abbreviated	 Scale	 of	 Intelligence	 (WASI).	 Se	 aplicó	 un	
cuestionario	de	exposición.	
	
Resultados:	
La	mediana	de	la	concentración	de	Hg0	fue	de	316.9	µg/g	Cr	y	de	Pb	4.5	µg/dL.	Los	niveles	de	
mercurio	urinario	 correlacionaron	 con	 la	 edad	 r:	 0.25,	p	=	0.02.	 El	 85	%	de	 los	 trabajadores	
presentaron	 afectación	 de	 la	 función	 motora	 medida	 con	 LNNB.	 Encontramos	 correlación	
significativa	entre	 los	niveles	de	Hg0	 con	LNNB	 r	 =	0.30,	p	=	0.009,	Grooved	Pegboard	mano	
dominante	 r	 =	 0.42,	 p	 =	 0.	 001	 y	mano	no	 dominante	 r	 =	 0.31,	 p	 =	 0.	 007.	No	 se	 encontró	
correlación	del	WASI	con	la	exposición	al	mercurio,	pero	sí	entre	la	prueba	de	Luria	con	Wasi	
tanto	para	la	habilidad	ejecutiva	r	=	-0.44;	p	=	0.0004,	la	puntuación	total	r	=	-0.39	y	p	=	0.002,	
y	 la	habilidad	verbal	r	=	 -0.27;	p	=	0.03.	Con	respecto	a	S100B,	ésta	correlacionó	con	Hg0	r	=	
0.26;	p	=	0.02,	Pb	r	=	-0.21;	p	=	0.05	y	Finger	Tapping	mano	dominante	r	=	-0.29;	p	=	0.01.	
	
Conclusión:	
Los	trabajadores	de	la	mina	de	Camargo	están	expuestos	a	altas	concentraciones	de	mercurio,	
esto	 sumado	al	 riesgo	por	 la	presencia	de	plomo	y	 la	 vulnerabilidad	de	 la	población,	 lleva	a	
presentar	daño	neurológico	evidenciado	por	las	pruebas	neurocognitivas	y	el	aumento	de	los	
niveles	séricos	de	la	proteína	S100B.		
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ABSTRACT 
	
Introduction: 
Artisanal	mercury	mining	 is	an	 informal	activity	 that	uses	 low	 technology,	employs	a	 limited	
number	of	workers	and	represents	a	public	health	risk	special	for	the	central	nervous	system.	
Therefore,	 in	 this	 study	 a	 biomarker	 of	 neurological	 damage	 was	 assessed	 in	 the	 exposed	
miners.	The	biomarker	could	be	useful	at	early	stages	of	mercury	exposure.	

Objective:	
To	assess	 the	 relationship	between	urinary	mercury,	 serum	concentrations	of	S100B	protein	
and	scoring	of	neurocognitive	function	scales	in	artisanal	miners.	
	
Material	and	Methods:	
In	 this	 study,	 urinary	mercury,	 lead	 in	 blood,	 and	 serum	 S100B	 protein	 were	 studied	 in	 80	
miners	aged	18	to	45	years,	residents	of	Camargo,	Peñamiller,	Querétaro.		The	motor	function	
was	 assessed	 with	 Luria-Nebraska	 Neuropsychological	 Battery	 (LNNB),	 Finger	 Tapping	 and	
Grooved	 Pegboard,	 whereas	 cognitive	 evaluation	 was	 performed	 with	 the	 Wechsler	
Abbreviated	Scale	of	Intelligence	(WASI).	An	exposure	questionnaire	was	applied.	
	
Results:	
The	median	Hg0	concentration	was	316.9	µg/g	Cr	and	the	median	concentration	for	Pb	was	4.5	
µg/dL.	Urinary	mercury	levels	correlated	with	age	r:	0.25,	p	=	0.02.	Almost	all	the	miners	(85	%)	
showed	motor	 function	 impairment	measured	with	LNNB.	 	A	significant	correlation	between	
mercury	levels	was	found	with	LNNB	r	=	0.30,	p	=	0.009,	Grooved	Pegboard	dominant	hand	r	=	
0.42,	p	=	0.	001	and	non-dominant	hand	r	=	0.31,	p	=	0.	007.	No	correlation	was	observed	for	
WASI	and	urinary	mercury.	However,	Luria	test	correlated	with	Wasi	for	executive	ability	r	=	-
0.44;	 p	 =	 0.0004,	 total	 score	 r	 =	 -0.39	 and	 p	 =	 0.002,	 and	 verbal	 ability	 r=-0.27;	 p	 =	 0.03.	
Interesting,	 S100B	 correlated	with	Hg0	 r	 =	 0.26;	 p	 =	 0.02,	 Pb	 r	 =	 -0.21;	 p	 =	 0.05	 and	 Finger	
Tapping	dominant	hand	r	=	-0.29;	p	=	0.01.	
	
Conclusion:	
Miners	 in	 this	 artisanal	 mine	 of	 mercury	 are	 exposed	 to	 high	 concentrations	 of	 the	metal.	
Neurological	effects	were	evidenced	in	the	studied	population	using	neurocognitive	tests	and	
they	were	confirmed	by	the	increase	serum	concentrations	of	the	S100B	protein.		In	addition,	
lead	 exposure	 and	 social	 vulnerability	were	 found.	 Thus,	 an	 occupational	 health	 program	 is	
urgently	 needed.	 Our	 group	 is	 working	 with	 the	Minamata	 Convention	 in	Mexico	 with	 this	
objective.	
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1. ANTECEDENTES	
_________________________________________________________________	

	

1.1.		Minería	Artesanal	
	
La	 minería	 artesanal	 es	 una	 actividad	 informal	 que	 utiliza	 en	 cada	 Unidad	 Minera	 baja	
tecnología	y	emplea	a	un	limitado	número	de	trabajadores,	muchos	de	los	cuales	pueden	ser	
niños	y	mujeres	(1).	
	

De	 acuerdo	 a	 la	 Oficina	 Internacional	 del	 Trabajo	 (OIT)	 y	 al	 Banco	 Mundial,	 cerca	 de	 13	
millones	de	personas	en	todo	el	mundo	laboran	en	este	tipo	de	minería	y	aproximadamente	
100	millones	 dependen	 de	 ella	 para	 vivir	 (1,2)	 a	 diferencia	 de	 los	 únicamente	 7	millones	 de	
personas	 que	 dependen	 de	 la	 gran	minería	 (1,2).	 A	 nivel	 regional	 la	minería	 artesanal	 puede	
llegar	a	ser	 la	principal	fuente	de	empleo,	su	producción	es	 importante,	por	ejemplo;	el	20%	
del	oro	del	mundo	es	minado	artesanalmente	(1).		
	
En	 América	 Latina,	 la	 minería	 artesanal	 tiene	 una	 muy	 fuerte	 presencia,	 sobre	 todo	 en	 el	
minado	del	oro,	por	ejemplo,	 los	 casos	de	Colombia	 (3)	 y	Perú	 (4).	 En	México,	 la	 situación	es	
muy	particular,	ya	que	es	uno	de	los	pocos	países	en	el	mundo	que	tiene	minería	informal	de	
mercurio.	Cientos	de	trabajadores	informales	en	el	centro	del	país	trabajan	artesanalmente	en	
314	minas	de	este	metal	(5).	
	
	

1.2.	Minería	de	Mercurio	Elemental	
	
Este	tipo	de	minería	representa	una	de	las	mayores	fuentes	de	contaminación	por	Hg	a	nivel	
global,	estimada	en	1,400	toneladas	anuales	(6).	
	
La	 minería	 de	 Hg	 extrae	 a	 partir	 del	 cinabrio,	 mercurio	 elemental	 (Hg0),	 que	 es	 volátil	 a	
temperatura	ambiente;	en	consecuencia,	tanto	los	trabajadores	como	la	población	cercana	a	
los	sitios	mineros,	pueden	exponerse	con	facilidad	por	vía	inhalatoria.	La	absorción	por	vía	oral	
y	 dérmica	 es	muy	 limitada	 (7).	 Se	 distribuye	 en	 todo	 el	 organismo	 y	 atraviesa	 fácilmente	 la	
barrera	 placentaria	 y	 la	 hematoencefálica	 (BHE),	 acumulándose	 en	 sistema	 nervioso	 central	
(SNC)	(7).	
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Henriksson	 et	 al.,	 proponen	 otra	 vía	 de	 ingreso	 del	 Hg	 al	 organismo,	mediante	 la	 cual	 este	
metal	 pasa	 a	 través	 de	 la	mucosa	 y	 el	 tejido	 conectivo	 de	 la	 cavidad	 nasal	 directamente	 al	
cerebro	por	la	vía	olfatoria	(8).	
	
Una	 vez	 dentro	 del	 organismo,	 el	 Hg0	 es	 oxidado	 a	 Hg	 inorgánico	 divalente	 (Hg+2)	 en	 los	
glóbulos	rojos,	pulmones,	hígado,	entre	otros.	Este	catión	divalente	en	el	plasma	se	encuentra	
en	equilibrio	entre	su	forma	libre	y	la	asociada	a	proteínas	como	albúmina	y	globulinas	(7).		En	
el	cerebro,	el	Hg0	al	ser	oxidado	queda	atrapado	en	el	tejido,	debido	a	que	la	especie	oxidada	
de	mercurio	es	incapaz	de	cruzar	las	membranas	lipídicas	(7).	El	Hg	oxidado	se	une	fuertemente	
a	grupos	sulfhidrilos,	 lo	que	incrementa	la	vida	media	del	metal	en	los	tejidos,	entre	ellos,	el	
nervioso	central	(7,9).	No	obstante,	lo	anterior,	es	importante	hacer	notar	que	en	la	exposición	
crónica,	los	riñones	son	los	principales	órganos	de	depósito	de	este	metal.	Esto	se	debe	a	que	
los	 riñones	 contienen	 metalotioneína,	 una	 proteína	 que	 fija	 metales	 afines	 a	 los	 grupos	
sulfridilos	y	cuya	síntesis	es	estimulada	por	la	presencia	de	Hg0	(7,10)	entre	otros,	como	cadmio,	
plomo	y	zinc.	
	
La	distribución	en	los	tejidos	se	caracteriza	por	ser	dosis	dependiente	y	bifásica:	 inicialmente	
rápida	(2	a	4	días)	y	luego	más	lenta	(15	a	30	días).		
	
Las	principales	vías	de	eliminación	del	mercurio	son	orina	y	heces.	La	vida	media	biológica	es	
aproximadamente	 de	 30	 a	 60	 días,	 mientras	 que	 la	 del	 cerebro	 se	 estima	 es	 de	
aproximadamente	20	años	(7,	9,10).		
	
La	unión	del	mercurio	a	grupos	sulfhidrilos,	es	uno	de	los	principales	mecanismos	de	toxicidad,	
debido	a	que	puede	alterar	la	estructura	y	función	de	diversas	proteínas	y	enzimas.	Provoca:	
incremento	del	estrés	oxidativo,	disrupción	de	la	formación	de	microtúbulos,	 inhibición	de	la	
síntesis	de	proteínas,	aumento	de	 la	permeabilidad	de	 la	BHE	y	alteración	en	 la	 transmisión	
sináptica.	Finalmente,	el	daño	en	el	SNC	se	debe	a	la	generación	de	radicales	libre	(7).	
	
La	inhalación	de	vapores	de	Hg	elemental	puede	ocasionar	toxicidad	sistémica,	en	diferentes	
circunstancias	de	exposición,	aguda	o	crónica	(7).	
	
La	 intoxicación	aguda	generalmente	se	presenta	cuando	ocurre	exposición	a	altos	niveles	de	
Hg0	y	 se	manifiesta	por	efectos	a	nivel	 respiratorio	 con	 tos,	disnea,	neumonitis	 intersticial	e	
incluso	la	muerte	debido	a	hipoxia.	En	el	SNC	la	toxicidad	aguda	se	manifiesta	principalmente	
por	 temblor,	 parestesias,	 hiperexcitabilidad	 y	 eretismo.	 Estos	 efectos	 son	 habitualmente	
reversibles	(7).	
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En	 cuanto	 a	 la	 exposición	 crónica,	 lo	 primero	 que	 destaca	 es	 que	 es	 más	 frecuente	 en	 el	
ambiente	laboral	y	que	sus	manifestaciones	se	desarrollan	de	manera	insidiosa	a	lo	largo	del	
tiempo.	 Los	 signos	 y	 síntomas	 clínicos	más	 importantes	 pueden	 agruparse	 en	 los	 siguientes	
síndromes:	a)	Neuropsiquiátrico:	temblor	 fino	e	 intencional	de	dedos	que	puede	progresar	a	
movimientos	coreiforme	(signo	precoz),	ataxia	cerebelosa,	neuropatía	periférica,		cambios	de	
personalidad,	 timidez	excesiva,	 insomnio,	 irritabilidad,	 fatiga,	pérdida	de	 la	memoria,	menor	
rendimiento	 en	 las	 pruebas	 de	 función	 cognitiva,	 b)	 Digestivo:	 gingivoestomatitis,	 cólicos,	
diarrea,	 pérdida	 de	 peso	 y	 c)	 Renal:	 daño	 tubular	 y	 síndrome	 nefrótico	 que	 se	 manifiesta	
principalmente	con	proteinuria	(7,10).		
	
En	este	tipo	de	exposición	el	biomarcador	más	utilizado	es	el	mercurio	urinario,	mientras	que	
el	mercurio	en	sangre	se	usa	principalmente	en	exposiciones	agudas	y	a	altas	concentraciones	
(7).	
	
Los	antecedentes	señalan	que	el	SNC	siempre	se	ve	afectado	por	la	exposición	a	los	vapores	de	
Hg0,	 independientemente	 de	 que	 esta	 exposición	 sea	 aguda	 o	 crónica.	 En	 consecuencia,	 la	
evaluación	 del	 riesgo	 en	 salud	 por	 mercurio	 elemental,	 en	 todos	 los	 escenarios,	 se	 vería	
beneficiada	por	el	uso	de	marcadores	de	neurotoxicidad,	como	lo	es	la	proteína	S100B.		
	

1.3.	Proteína	S100B	
	
La	familia	de	proteínas	S100	fue	descrita	por	primera	vez	por	Moore	en	1965	y	pertenecen	al	
grupo	de	proteínas	que	unen	calcio	 (11).	S100	son	proteínas	de	bajo	peso	molecular,	ácidas	y	
hasta	el	momento,	en	vertebrados	han	sido	 identificadas	más	de	21	 isoformas	 (12).	Cada	vez	
existe	 más	 evidencia	 de	 que	 algunas	 proteínas	 de	 esta	 familia	 cumplen	 funciones	 intra	 y	
extracelulares,	 tales	 como:	 regulación	 enzimática,	 crecimiento	 y	 diferenciación	 celular,	
homeostasis	del	calcio,	actividad	proinflamatoria	y	apoptosis	neuronal,	entre	otras	(12,13).	
	
En	nuestro	estudio,	utilizaremos	 la	proteína	S100B	como	marcador	de	daño	glial.	Dentro	de	
sus	características	generales	se	encuentran	su	peso	molecular	de	21	kDa,	vida	media	biológica	
de	aproximadamente	30	minutos	y	eliminación	urinaria	(14).		
	
Esta	proteína	se	encuentra	principalmente	en	el	citoplasma,	pero	también	se	le	localiza	en	el	
núcleo	 (15,16).	Una	 vez	 secretada,	 ejerce	 un	 efecto	 dual	 sobre	 las	 neuronas	 en	 función	de	 su	
concentración,	 a	 concentraciones	 nanomolares,	 S100B	 tiene	 efectos	 neurotróficos	 para	 el	
crecimiento	de	 las	dendritas	y	axones;	en	cambio,	a	concentraciones	micromolares	presenta	
efectos	neurotóxicos	tales	como	muerte	neuronal	por	apoptosis	(12,16,17,18).	
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En	resumen,	es	expresada	y	secretada	principalmente	en	los	astrocitos	en	la	sustancia	gris,	y	
en	 los	 oligodendrocitos	 en	 la	 sustancia	 blanca,	 para	 ejercer	 efectos	 de	 tipo	 autócrino	 y	
parácrino	en	 la	glia,	neuronas	y	microglia	 (14).	 En	nuestro	proyecto,	estudiaremos	 la	 relación	
que	pueda	tener	la	concentración	sérica	de	la	proteína	S100B	y	la	exposición	a	un	neurotóxico	
como	el	mercurio	elemental.	
	
1.3.1.	Causas	de	elevación	sérica	de	la	proteína	S100B	
	

1.3.1.1.	Traumatismo	Cerebral	
Según	una	 revisión	 sistemática	y	meta-análisis	de	Mercier,	E.	et	al.	 (19),	 S100B	detectable	en	
suero	 correlaciona	 significativamente	 con	 un	 pronóstico	 desfavorable	 en	 pacientes	 con	
traumatismo	cerebral	moderado	a	severo,	definido	por	mortalidad,	puntuación	de	Glasgow	≤3	
o	muerte	cerebral.	Asimismo,	se	observó	asociación	entre	las	concentraciones	séricas	de	esta	
proteína,	 y	 el	 pronóstico	 al	 momento	 del	 alta	 de	 cuidados	 intensivos	 y	 posteriormente	 al	
primero,	tercero	y	sexto	meses.	Valores	umbrales	en	suero	que	van	desde	1.38	µg/L	a	10.50	
µg/L	y	de	2.16	µg/L	a	14.00	µg/L,	se	asociaron	con	el	100%	de	especificidad	para	mortalidad	y	
puntuación	de	Glasgow	≤3,	respectivamente.	Con	un	valor	de	corte	de	0.10	µg/L	de	S100B	en	
suero,	se	ha	reportado	que	esta	proteína	ayuda	a	identificar	a	un	subgrupo	de	pacientes	con	
lesiones	 relevantes	por	 trauma	craneal	en	 la	 tomografía	axial	 computarizada	 (TAC),	 con	una	
sensibilidad	del	99%	y	especificidad	del	30%	(20).	Sumar	esta	medición	a	la	decisión	clínica	de	
realizar	una	TAC	en	pacientes	 con	 trauma	 leve	de	 cráneo,	podría	permitir	una	 reducción	de	
hasta	el	30	%	de	las	mismas	(20).	
	
1.3.1.2.	Enfermedades	Neurodegenerativas		
La	 Enfermedad	 de	 Alzheimer	 (EA)	 ha	 sido	 la	 más	 estudiada	 de	 las	 enfermedades	
neurodegenerativas	con	respecto	a	S100B.	Comparando	los	niveles	de	S100B	en	pacientes	con	
EA	presenil,	EA	senil,	demencia	vascular,	con	controles	sanos	y	de	edad	avanzada;	se	encontró	
que	los	pacientes	con	demencia	vascular	mostraron	incremento	de	los	niveles	en	comparación	
a	 los	 controles.	 Pacientes	 con	 EA	 senil	 expresaron	más	 la	 proteína	 en	 comparación	 con	 EA	
presenil.	Las	concentraciones	no	se	correlacionaron	con	la	duración	de	la	demencia	o	estado	
mental	(21).	Aunado	a	lo	anterior,	un	estudio	más	reciente	con	pacientes	con	EA	y	demencia	del	
lóbulo	 frontotemporal,	 encontró	 que	 los	 niveles	 de	 la	 proteína	 S100B	 fueron	
significativamente	altos,	0.49	±	0.28	vs.	0.22	±	0.08	ng/ml,	P	<	0.001	(22).	En	tanto,	Schaf	et	al.	
(23),	reportaron	que	en	la	Enfermedad	de	Parkinson	(EP)	no	hay	una	diferencia	significativa	en	
los	niveles	de	S100B	entre	pacientes	y	controles,	pero	si	se	encontró	correlación	con	la	escala	
de	 Hoehn	 y	 Yahr,	 lo	 que	 sugiere	 que	 podría	 ser	 un	 buen	 marcador	 de	 severidad	 de	 la	
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enfermedad.	 Como	 excepción	 a	 estos	 antecedentes,	 en	 pacientes	 con	 Esclerosis	 Lateral	
Amiotrófica	 (ELA),	 los	 niveles	 séricos	 de	 S100B	 están	 disminuidos	 y	 no	 es	 útil	 una	medición	
para	 realizar	 diagnóstico,	 no	 obstante,	 varias	 mediciones	 podrían	 ayudar	 a	 evaluar	 la	
progresión	de	la	enfermedad	(22).		
	
1.3.1.3.	Trastornos	Psiquiátricos		
Cada	 vez	más	 investigaciones	 sostienen	 que	 la	 neurodegeneración	 es	 un	 factor	 patogénico	
implicado	 en	 el	 desarrollo	 de	 los	 principales	 trastornos	 psiquiátricos	 (21).	 Con	 respecto	 a	 los	
trastornos	 del	 estado	 de	 ánimo,	 que	 comprenden	 Trastorno	 depresivo	 mayor	 (TDM)	 y	 el	
Trastorno	 bipolar	 (TB),	 se	 concluye	 que	 la	 proteína	 S100B	 es	 un	 biomarcador	 útil.	 Las	
concentraciones	de	S100B	son	mayores	en	los	pacientes	que	en	los	controles	sanos,	y	a	su	vez	
mayor	 en	 los	 que	 presentan	 TDM	 que	 los	 que	 presentan	 TB.	 Asimismo,	 se	 demostró	 que	
pacientes	bajo	tratamiento	con	antidepresivo,	los	niveles	séricos	de	la	proteína	disminuyen	(24).	
	
1.3.1.4.	Neurotóxicos	
Es	 común	 que	 el	 SNC	 se	 vea	 afectado	 por	 la	 exposición	 a	 diferentes	 tóxicos.	 Como	 ya	 se	
describió	 anteriormente,	 el	 mercurio	 elemental	 es	 uno	 de	 ellos,	 con	 grandes	 efectos	
deletéreos.	 En	 un	 estudio	 realizado	 en	 niños	 intoxicados	 con	 Hg0,	 se	 observó	 un	 aumento	
sérico	de	S100B	junto	a	otros	marcadores	de	daño	(25).	Asimismo,	existen	estudios	realizados	
en	animales	expuestos	a	metil-mercurio	(Me-Hg),	en	 los	que	sugieren	el	uso	de	S100B	como	
un	marcador	periférico	de	daño	neurológico	por	Me-Hg	 (26).	El	monóxido	de	carbono	(CO)	es	
otro	 neurotóxico	 de	 importancia.	 Ide	 et	 al.	 (27),	 investigaron	 la	 utilidad	 de	 S100B	 en	 líquido	
cefalorraquídeo	(LCR)	en	la	fase	temprana	de	intoxicación	con	CO	y	su	correlación	con	el	curso	
clínico.	Concluyeron	que	la	elevación	de	S100B	en	LCR	podría	ser	un	predictor	de	desarrollo	de	
estado	 vegetativo	 persistente.	 Mientras	 que	 otros	 investigadores	 asociaron	 niveles	 séricos	
elevados	con	pérdida	de	la	conciencia	(28).		
	
1.4.	Funciones	Neurocognitivas	
	
De	 acuerdo	 al	 Manual	 diagnóstico	 y	 estadístico	 de	 los	 trastornos	 mentales	 (DSM–V)	 las	
funciones	neurocognitivas	 hacen	 referencia	 a	 categorías	 cognitivas	 específicas	 y	 el	 grado	de	
dominio	 que	 un	 individuo	 tenga	 sobre	 ellas	 (29).	 Por	 eso	 también	 se	 denominan	 dominios	
cognitivos	 y	 comprenden:	 atención	 compleja,	 función	 ejecutiva,	 aprendizaje	 y	 memoria,	
lenguaje,	 habilidades	 perceptuales	 motoras,	 y	 reconocimiento	 social.	 Desde	 hace	 más	 de	
medio	 siglo	 las	 pruebas	 neuroconductuales	 son	 usadas	 como	 indicadores	 fidedignos	 de	 la	
función	neurológica	en	personas	ocupacional	o	ambientalmente	expuestas	a	sustancias	tóxicas	
(30,31,32,33).	 Es	 en	 este	 sentido	 y	 con	 los	 antecedentes	 de	 neurotoxicidad	 descritos	 para	 el	
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mercurio	es	que,	en	el	presente	 trabajo	evaluaremos	 las	alteraciones	neurocognitivas	en	 los	
trabajadores	expuestos.		
																																																																																																							
1.5.	Antecedentes	del	Sitio	de	Estudio	
	
El	grupo	del	CIAAS	de	 la	Universidad	Autónoma	de	San	Luis	Potosí	realizó	una	evaluación	de	
riesgo	en	salud	en	la	comunidad	de	Plazuela,	ubicada	en	municipio	de	Peñamiller	en	el	Estado	
de	Querétaro	(muy	cerca	de	dónde	se	realizó	este	estudio).	En	dicha	evaluación,	además	de	la	
extracción	 de	 mercurio,	 otras	 dos	 amenazas	 ambientales	 fueron	 identificadas:	 i)	 uso	 de	
cerámica	 vidriada	 para	 cocinar,	 como	 fuente	 de	 plomo;	 y,	 ii)	 uso	 de	 la	 madera	 como	
combustible	para	cocinar,	como	fuente	de	hidrocarburos	aromáticos	policíclicos.	Por	lo	tanto,	
los	habitantes	de	la	comunidad	podrían	estar	expuestos	a	varias	sustancias	tóxicas,	además	del	
mercurio.		

Como	parte	del	estudio	anteriormente	citado,	se	recolectaron	muestras	ambientales	de	suelo	
y	sedimento.	Los	resultados	de	la	comunidad	de	Plazuela	se	muestran	en	la	Tabla	1,	y	puede	
observarse	que	todos	los	valores	están	por	encima	de	la	normativa	(34).		
	

Tabla	1:	Niveles	de	mercurio	en	muestras	ambientales	de	Plazuela	(mg/kg)	
	

Grupo	 		Suelo	doméstico	 						Sedimentos	 Área	contaminada*	

N	 												7	 					5	 						4	

Promedio	 790	 9,004	 5,231	

Mínimo	 28	 107	 3,979	

Percentil	25	 78	 166	 4,103	

Mediana	 256	 1,239	 4,541	

Percentil	75	 915	 21,724	 7,050	

Máximo	 3,493	 33,589	 7,864	
	
														*Área	contaminada	donde	se	usaba	el	horno	rotatorio.	Norma	Oficial	Mexicana		
																(NOM-147-SEMARNAT/SSA1-2004)	para	suelos	contaminados:	23.0	mg/kg.	
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Teniendo	en	cuenta	los	niveles	de	mercurio	en	las	muestras	ambientales,	el	grupo	realizó	un	
estudio	preliminar	en	la	comunidad.	Así,	se	recolectaron	muestras	de	orina	de	16	voluntarios	
habitantes	de	Plazuela	(35).	Los	resultados	se	presentan	en	la	Tabla	2.	
	

Tabla	2.	Mercurio	urinario	de	habitantes	de	Plazuela	(µg/g	Cr)	
	

Grupo	 Niños	 Mujeres	 Mineros	

N	 5	 3	 8	

Mínimo	 6.1	 20.2	 11.5	

Percentil	25	 13.8	 20.2	 17.8	

Mediana	 22.7	 35.5	 52.9	

Percentil	75	 31.1	 63.4	 70.3	

Máximo	 37.7	 63.4	 144.0	

Nivel	de	acción*	 5.0	 5.0	 25.0	

Nivel	de	riesgo**	 20.0	 20.0	 	

Nivel	de	riesgo***	 	 	 20.0	
	
																			*					Nivel	de	acción	para	niños	y	mujeres	(36,37);	
																		**			Nivel	de	riesgo	para	niños	y	mujeres	(36);	
																		***	Nivel	de	riesgo	para	trabajadores	(38).	
	
	
Como	 puede	 observarse	 en	 todas	 las	 muestras	 de	 orina,	 el	 mercurio	 cuantificado	 está	 por	
encima	de	los	niveles	de	acción	y	al	menos	el	50	%	de	la	población	estudiada	presentó	valores	
por	encima	de	los	niveles	de	riesgo	(38).		
	
Tomando	 en	 consideración	 los	 datos	 anteriores,	 se	 concluye	 la	 necesidad	 de	 extender	 la	
vigilancia	sanitaria	en	el	grupo	de	mineros	en	toda	la	zona	de	minería	artesanal	de	mercurio.	
Incluyendo	no	solamente	 la	evaluación	de	 la	exposición	sino	también	 los	posibles	efectos	en	
salud.	
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2.  PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
_________________________________________________________________	

	

¿Existe	 relación	 entre	 los	 niveles	 urinarios	 de	 mercurio	 elemental,	 la	 concentración	 de	
proteína	S100B	en	suero	y	las	funciones	neurocognitivas	en	mineros	artesanales?	
	
	

3.  JUSTIFICACIÓN 
_________________________________________________________________	

	

La	evaluación	de	riesgos	en	salud	por	la	exposición	ocupacional	al	mercurio	en	escenarios	de	
minería	 artesanal,	 debe	 ser	 lo	 más	 detallada	 y	 objetiva	 posible.	 Es	 así	 que	 no	 bastan	 los	
indicadores	clínicos.	La	evaluación	tiene	que	tomar	en	cuenta,	biomarcadores	de	exposición	y	
biomarcadores	de	daño,	en	especial,	de	daño	neurológico.	
	
En	cuanto	a	los	biomarcadores	de	exposición,	está	aceptado	que	la	concentración	urinaria	del	
mercurio	es	el	 indicador	más	confiable.	Sin	embargo,	en	lo	referente	a	los	biomarcadores	de	
efecto	o	de	daño,	pueden	utilizarse	varios	y	esto	se	debe	a	que	distintos	niveles	de	exposición	
estarían	 ocasionando	 magnitudes	 diferentes	 de	 efecto.	 Es	 así	 que,	 en	 este	 proyecto,	
pretendemos	explorar	un	marcador	que	podría	ser	utilizado	desde	las	etapas	más	tempranas	
de	toxicidad.	
	
Debido	a	que	miles	de	trabajadores	informales	trabajan	artesanalmente	este	metal,	ubicadas	
en	 Zacatecas,	 Chiapas,	 Querétaro	 y	 San	 Luis	 Potosí;	 la	 idea	 es	 emplear	 los	 resultados	 de	
nuestro	 trabajo	 para	 visibilizar	 la	 minería	 de	 mercurio	 mexicana	 ante	 el	 Convenio	 de	
Minamata.	
	
	
4.  HIPOTESIS 
_________________________________________________________________	

	

Existe	una	asociación	entre	la	concentración	urinaria	de	mercurio,	sérica	de	la	proteína	S100B	
en	suero	y	las	funciones	neurocognitivas	en	mineros	artesanales.	
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5.  OBJETIVOS 
_________________________________________________________________	

	
Objetivo	general	
	
Evaluar	la	relación	entre	los	niveles	de	mercurio	elemental	en	orina,	la	concentración	sérica	de	
la	 proteína	 S100B	 y	 el	 puntaje	 de	 las	 escalas	 de	 función	 neurocognitiva	 en	 mineros	
artesanales.				

	
Objetivos	específicos	
	
1. En	los	trabajadores	mineros	cuantificar:	

- Niveles	séricos	de	la	proteína	S100B.	
- Niveles	urinarios	de	mercurio.	

2. Relacionar	los	niveles	séricos	de	la	proteína	S100B	con	los	niveles	urinarios	de	mercurio.	
3. Determinar	 grado	 de	 función	 neurocognitiva	 a	 través	 de	 pruebas	 psicométricas	

estandarizadas.	
4. Relacionar	los	niveles	séricos	de	la	proteína	S-100B	con	el	grado	de	función	neurocognitiva.	

	
Objetivos	secundarios	

1.-	En	los	trabajadores	mineros	cuantificar:		
- Niveles	de	arsénico	urinario.	
- 1-hidroxi-pireno	urinario	metabolito	de	PAHs	(hidrocarburos	aromáticos	policíclicos).	
- Niveles	de	plomo	en	sangre.	

2.-	Relacionar	 los	niveles	 séricos	de	 la	proteína	S100B	con	 los	niveles	de	arsénico,	1-hidroxi-
pireno	y	plomo.	

3.-		Aplicar	cuestionario	de	exposición.		
	
	
	
  



	

	
22	

	

6.  METODOLOGÍA 
_________________________________________________________________	

Diseño	
Estudio	transversal	analítico	prolectivo.	

Lugar	de	realización	
Mina	 con	 3	 niveles	 de	 excavación	 “La	 tranca”,	 “La	 Laja”	 y	 “La	 Estrella”	 en	 la	 comunidad	 de	
Camargo,	Peñamiller,	Querétaro.	En	esta	 zona	el	mercurio	 se	ha	extraído	desde	 los	 tiempos	
precoloniales,	 grupos	 indígenas	 como	 los	 aztecas	 trabajaban	 la	 región.	 Sin	 embargo,	 desde	
1970	hasta	1980	funcionó	un	horno	rotatorio	que	produjo	cientos	de	toneladas	de	mercurio	al	
año.	 Hoy	 en	 día	 el	 proceso	 de	 extracción	 sigue	 siendo	 rudimentario,	 después	 de	 que	 el	
material	 se	 obtiene	 de	 las	minas,	 se	 tritura,	 tamiza	 y	 calienta	 en	 un	 horno;	 el	mercurio	 se	
obtiene	 una	 vez	 que	 se	 enfrían	 los	 vapores	 generados	 en	 el	 horno.	 En	 Camargo	 la	mina	 se	
localiza	a	1	km	aproximadamente	de	la	comunidad.		

Universo	de	estudio	
Trabajadores	de	la	mina	que	cumplan	con	los	criterios	de	inclusión.	

Criterios	de	inclusión	
- Trabajadores	de	entre	18	y	45	años	de	edad.	
- Haber	trabajado	entre	3	y	5	días	continuos	previos	a	la	toma	de	las	muestras.	
- Trabajadores	que	acepten	participar	en	el	estudio	y	firmen	la	carta	de	consentimiento	

informado.	

Criterios	de	no	inclusión	
- Enfermedad	psiquiátrica	y/o	neurodegenerativa	diagnosticada.		
- Antecedentes	de	traumatismo	de	cráneo	en	los	últimos	15	días.	
- Trabajadores	con	diagnóstico	de	cáncer.	
- Trabajadores	con	diagnóstico	de	insuficiencia	renal.	
- Trabajadores	alcoholizados.	

Técnica	de	muestreo	
Muestreo	no	probabilístico	por	conveniencia.	
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Definición	operacional	de	las	variables:	
		
Proteína	S100B:	
La	 determinación	 cuantitativa	 de	 la	 proteína	 S100B	 en	 suero	 se	 llevará	 a	 cabo	 por	
inmunoensayo	 enzimático	 (ELISA,	 por	 sus	 siglas	 en	 inglés)	 tipo	 sándwich,	 con	 el	 kit	 Human	
S100B	ELISA	96-Well	Plate.	Millipore®.	(Anexo	1).	
	
Mercurio	urinario:		
El	 mercurio	 urinario	 se	 cuantificará	 en	muestras	 de	 orina	 por	 espectrometría	 de	 absorción	
atómica	con	sistema	FIAS	(Flow	Inyection	Atomic	Absorption	Spectrometry),	con	un	límite	de	
detección	de	0.5	µg/L.	Una	vez	obtenidos	estos	resultados	se	ajustarán	por	creatinina.	(Anexo	
2).	

	
Arsénico	urinario:	
Para	la	cuantificación	de	arsénico	en	orina	se	recolectará	la	primera	orina	de	la	mañana	y	se	
leerá	en	un	espectofotómetro	de	absorción	atómica	con	generador	de	hidruros,	con	un	límite	
de	detección	de	2	µg/L.	Una	vez	obtenidos	estos	resultados	se	ajustarán	por	creatinina.	(Anexo	
3).	

	
Hidrocarburos	aromáticos	Policíclicos	(PAHs):	
Cuantificaremos	1-OH	pireno	 (metabolito	del	benzo	 (a)	pireno	compuesto	 representativo	de	
los	PAHs)	en	muestras	de	orina.	Límite	de	detección	1	nmol/L.	(Anexo	4).	

	
Plomo:	
Para	la	medición	de	plomo	en	sangre	venosa	se	debe	tomar	una	muestra	en	ayuno.	Luego	de	
procesarla	 se	determina	por	espectrofotometría	de	absorción	atómica	con	horno	de	grafito,	
con	un	límite	de	detección	de	1	µg/L.	(Anexo	5).		
	
Todas	 las	 muestras	 se	 procesarán	 y	 analizaran	 en	 el	 Laboratorio	 de	 Química	 Analítica	
Ambiental	 del	 Centro	 de	 Investigación	 Aplicada	 en	 Ambiente	 y	 Salud	 (CIAAS)	 de	 la	
Coordinación	 para	 la	 Innovación	 y	 Aplicación	 de	 la	 Ciencia	 y	 la	 Tecnología	 (CIACYT)	 de	 la	
Universidad	Autónoma	de	San	Luis	Potosí,	cabe	señalar	que	todas	las	metodologías	analíticas	
han	sido	estandarizadas	y	validadas	de	acuerdo	a	guías	internacionales	(39).		
	
Con	 respecto	 a	 la	 función	 neurocognitiva,	 el	 componente	 motor	 se	 evaluó	 con	 la	 Batería	
Neuropsicológica	 de	 Luria-Nebraska	 (LNNB),	 Finger	 Tapping	 y	 Grooved	 Pegboard;	 y	 el	
componente	cognitivo	con	la	Wechsler	Abbreviated	Scale	of	Intelligence	(WASI).	(Anexo	6).	
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Batería	Neuropsicológica	Luria-Nebraska	(LNNB):		
Es	una	batería	de	pruebas	estandarizadas	diseñadas	para	proporcionar	información	útil	en	el	
diagnóstico	de	daño	o	disfunción	cerebral.	Consta	de	11	escalas	que	abarcan	desde	problemas	
motores	hasta	problemas	de	memoria	e	inteligencia	(40).	El	resultado	se	expresa	en	porcentaje	
de	la	función	motora	afectada,	mayor	al	10	%	la	afectación	es	significativa	(41,42).	
	
Para	la	evaluación	de	la	motricidad	fina	se	utilizaron	dos	pruebas:	

	
Finger	Tapping	Test	(FTT):	
Es	una	medida	de	la	tasa	de	oscilación	máxima	del	dedo	índice	que	indica	si	hay	afectación	o	
no	de	 la	 función	motora	fina.	La	puntuación	de	cada	mano	es	 la	media	de	cada	conjunto	de	
cinco	 ensayos.	 Puntuaciones	 que	 se	 ubican	 por	 debajo	 de	 los	 50	 puntos	 para	 la	 mano	
dominante	y	44	para	la	mano	no	dominante,	se	considera	afectación	(43).	

	
Grooved	Pegboard	Test	(GPT):	
Se	 usa	 para	 conocer	 la	 destreza	manual	 y	 los	movimientos	motores	 finos	 de	 las	manos.	 La	
prueba	se	hace	primero	con	la	mano	dominante	y	posteriormente,	con	la	mano	no	dominante	
(43).	

	
Wechsler	Abbreviated	Scale	of	Intelligence	(WASI):		
Esta	 prueba	 se	 considera	 el	 estándar	 de	 oro	 dentro	 de	 los	 test	 psicométricos	 para	 la	
evaluación	cognitiva.	La	escala	ofrece	puntuaciones	que	reflejan	el	funcionamiento	de	cuatro	
áreas	 (comprensión	 verbal,	 razonamiento	 perceptivo,	 memoria	 de	 trabajo	 y	 velocidad	 de	
procesamiento)	y	una	puntuación	que	representa	el	coeficiente	intelectual	total.	Lo	que	refleja	
el	funcionamiento	global	cognitivo	de	la	persona	(44).	El	coeficiente	intelectual	es	una	medida	
continua	y	sensible	a	los	efectos	de	los	neurotóxicos.	
	
	
El	 proceso	 de	 aplicación	 e	 interpretación	 de	 estas	 pruebas	 estará	 a	 cargo	 de	 psicólogos	 del	
Centro	de	Investigación	Aplicada	en	Ambiente	y	Salud	(CIAAS).		
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Cuadro	de	variables		
	

Código	 Nombre	 Descripción	 Escala	de	
medición	

Valores	y	
unidades	

PS100B	 Proteína	S100B	 Concentración	sérica	de	
proteína	S100B	 Continua	 2.7	a	2000	

pg/mL		

Hgu	
Mercurio	
urinario	

Concentración	de	mercurio	en	
orina	ajustado	por	gramos	de	

creatinina	
Continua	 µg/g	Cr	

Asu	
Arsénico	
urinario	

Concentración	de	arsénico	en	
orina	ajustado	por	gramos	de	

creatinina	
Continua	 µg/g	Cr	

PAHs	
Hidrocarburos	
aromáticos	
policíclicos	

Concentración	de	1	hidroxi-
pireno	(metabolito	de	los	HAPs)	
en	orina	ajustado	por	mol	de	

creatinina	

Continua	 μmol/mol	Cr	

Pb	 Plomo	 Concentración	sanguínea	de	
plomo	 Continua	 µg/dL	

FN	 Función	
neurocognitiva	

Nivel	de	
ejecución	en	
los	distintos	
dominios	que		
evalúan	las	
pruebas	

	
	
LNNB	

	

	
Continua	

	
%	afectación	

	FINGER	
TAPPING	D	Y	
ND	
	

Continua	 N°	palanqueos	

GROOVED	D	Y	
ND	
	

Continua	 Segundos	

WASI	
	 Continua	 Puntos	

AT	 Antigüedad	en	el	
trabajo	

Tiempo	trascurrido	desde	el	
ingreso	a	la	mina	hasta	el	
momento	de	la	evaluación	

Continua		 Meses	

E	 Edad	 Edad	de	los	trabajadores	en	
años	 Continua	 Años	
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Modelos	estadísticos	

PS100B	~	Hgu	+	Asu	+	PAHs	+	Pb	+	AT	+	E	

FN	(LNNB)	~	PS100B	+	AT	+	E	

FN	(WASI)	~	PS100B	+	AT	+	E	

	

Cálculo	del	tamaño	de	la	muestra	
El	 cálculo	 del	 tamaño	 de	 la	 muestra	 se	 basa	 en	 el	 modelo	 de	 regresión	 lineal	 múltiple	 de	
Peduzzi	 el	 al.	 (45),	 el	 cual	 propone	 un	 mínimo	 de	 10	 a	 20	 repeticiones	 por	 cada	 grado	 de	
libertad	de	las	variables	explicativas.	El	modelo	cuenta	con	6	variables	y	6	grados	de	libertad	
por	lo	que	se	requiere	de	60	a	120	repeticiones.	
	
	

7.  ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

_________________________________________________________________	

Para	la	realización	de	las	correlaciones	se	evaluó	la	normalidad	de	las	variables	con	gráficas	Q-
Q	plot,	todas	las	variables	presentaron	distribución	normal	a	excepción	de	la	proteína	S100	B,	
el	 mercurio	 y	 el	 plomo.	 Estos	 parámetros	 se	 normalizaron	 mediante	 transformación	
logarítmica	y	se	evaluaron	con	el	coeficiente	de	correlación	Pearson	(r).	
	
Para	 la	 concordancia	 en	 la	 aplicación	 de	 la	 Batería	 Neuropsicológica	 Luria-Nebraska,	 se	
llevaron	a	cabo	pruebas	con	el	análisis	de	varianza	o	ANOVA,	coeficiente	de	correlación	de	Linn	
y	 la	 prueba	 de	 Bland	 &	 Altman	 entre	 el	 psicólogo	 capacitador	 y	 los	 psicólogos	 capacitados	
(ANEXO	7).		
	
Se	realizaron	los	modelos	de	regresión	lineal	de	acuerdo	a	con	la	ecuación	ya	descripta.	
	
Todo	 el	 análisis	 estadístico	 se	 realizó	 con	 el	 programa	R	 Studio	 versión	 0.99.903	 –	©	2009-
2016	RStudio,	Inc.	para	sistema	operativo	IOs.	
	
	
	

Nota:	para	la	descripción	detallada	de	la	metodología,	consultar	anexos.	
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8.  ÉTICA 
_________________________________________________________________	
	
El	presente	protocolo	de	 investigación	se	someterá	a	consideración	por	parte	del	Comité	de	
Bioética	 de	 la	 Secretaría	 de	 Salud	 del	 Estado	 de	 Querétaro.	 Los	 procedimientos	 que	 se	
realizarán	 a	 los	 participantes	 se	 consideran	 de	mínimo	 riesgo	 y	 cumplen	 con	 los	 principios	
éticos	 para	 las	 investigaciones	 médicas	 en	 seres	 humanos,	 descriptos	 en	 la	 Declaración	 de	
Helsinki	 (46)	 y	 lo	 dictado	 por	 la	 Norma	 Oficial	 Mexicana	 que	 establece	 los	 criterios	 para	 la	
ejecución	 de	 proyectos	 de	 investigación	 para	 la	 salud	 en	 seres	 humanos	 (47).	 A	 todos	 los	
participantes	 se	 les	 proporcionará	 el	 consentimiento	 informado	 indicando	 los	 riesgos	 y	
beneficios	del	estudio,	en	caso	de	la	persona	no	sepa	leer	o	escribir	se	le	leerá.	Además,	que	se	
les	 informará	 la	 posibilidad	 de	 abandonar	 el	 estudio	 cuando	 así	 lo	 deseen.	 (ANEXO	 8).	 La	
investigadora	principal	y	las	personas	involucradas	en	el	estudio	declaramos	no	tener	conflicto	
de	intereses	en	relación	a	la	realización	de	este	estudio.	
	

9.  PLAN DE TRABAJO 
_________________________________________________________________	
	
1. Se	obtuvo	 la	 autorización	del	 Comité	de	Bioética	de	 la	 Secretaría	 de	 Salud	del	 Estado	de	

Querétaro.	 N°	 de	 Registro	 Estatal:	 824/Facultad	 de	 Medicina,	 Departamento	 de	
Farmacología,	CIAT,	UASLP/16-02-2016/Dra.	Evelyn	Van	Brussel,	Dr.	Rogelio	Flores	Ramírez	
y	Dr.	Fernando	Díaz	Barriga	Martínez.	
	

2. Se	 llevó	 a	 cabo	 el	 proceso	 de	 capacitación	 a	 los	 psicólogos	 por	 parte	 del	M.	 en	 C.	David	
Hernández	Bonilla	del	Instituto	Nacional	de	Salud	Pública.		

	
3. En	el	mes	de	marzo	del	2016	se	llevó	a	cabo	el	muestro	en	campo.	El	primer	día	se	convocó	

a	 los	 trabajadores	 a	 una	 reunión	 informativa	 sobre	 el	 estudio;	 a	 los	 que	 decidieron	
participar	se	les	entregó	el	consentimiento	informado	para	que	lo	firmen,	en	presencia	de	
dos	 testigos.	 El	 segundo	día	 se	 comenzó	 con	 la	 aplicación	 del	 cuestionario	 de	 exposición		
(Anexo	9)	y	 la	aplicación	de	las	pruebas	neuropsicológicas;	éstas	se	aplicaron	durante	una	
semana	 debido	 a	 su	 duración	 y	 teniendo	 en	 cuenta	 el	 horario	 de	 trabajo	 de	 los	
participantes.	El	tercer	día	se	recolectaron	las	muestras	de	orina	y	sangre.																				Las	
muestras	 de	 sangre	 fueron	 obtenidas	 por	 punción	 venosa	 de	 la	 vena	 cubital.	 Ambas	
muestras	se	transportaron	a	4°C	hasta	el	 laboratorio.	Todo	el	procesamiento	y	análisis	de	
las	muestras	se	realizó	en	los	laboratorios	del	CIAAS-CIACYT	de	la	UASLP.	

	
4. No	 se	 determinó	 arsénico	 en	 orina	 debido	 a	 que	 se	 estudió	 el	mineral	 y	 no	 se	 encontró	

presencia	 del	mismo,	 este	 resultado	 se	 corroboró	 con	 un	 estudio	 piloto	 en	muestras	 de	
orina	de	mineros,	con	 iguales	resultados.	Tampoco	se	realizó	1	hidroxi-pireno,	metabolito	
de	los	hidrocarburos	aromáticos	policíclicos	debido	a	los	altos	costos	de	los	mismos.	
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10.  RESULTADOS	
 
	
	
En	el	estudio	participaron	80	mineros,	de	sexo	masculino,	a	quienes	se	 les	tomó	muestra	de	
sangre	para	medir	 la	proteína	S100B	y	plomo,	y	una	muestra	de	orina	para	el	mercurio.	 Sin	
embargo,	por	cuestiones	de	horario	 laboral,	no	 fue	posible	aplicarles	a	 todos	 las	pruebas	de	
función	neuropsicológicas.	Esto	explica	el	que	la	n	sea	desigual	de	acuerdo	a	 las	variables	de	
estudio,	 cuyo	 análisis	 descriptivo	 se	 resume	 en	 la	 Tabla	 3.	 Es	 importante	 hacer	 el	
señalamiento,	que	a	través	de	un	análisis	con	imputaciones	no	se	encontraron	diferencias.	
	
	

Tabla	3.	Resultados	de	las	Variables.	
	

*	Variables																											n												Media														SD Min Max Mediana IQR 

Edad	(años) 80 28.8 7 18 44   
Antigüedad	trabajo	
(meses) 80 51 41 1 240   

Mercurio	(µg/g	Cr)	
a
 80   69.5 2599.2 316.9 376.6 

Plomo	(µg/dL)	
b
 80   1.7 13.1 4.5 2.4 

LNNB 78 22 12.4 3.8 59.6   
Finger	Tapping	D 77 38.2 7.8 21.4 51.4   
Finger	Tapping	ND 78 36.7 7.4 13.5 54   
Grooved	Pegboard	D 78 63.6 9.4 50 118.5   
Grooved	Pegboard	
ND 78 71.9 11 56.5 127.5   

WASI 60 76.8 11.5 52 101   
WHV 60 77.7 12.5 55 120   
WHE 60 79.9 11.5 59 103   
PS100B	(pg/mL) 79   1.0 272.3 24.9 17.5 

	
*	 LNNB:	 Batería	 Neuropsicológica	 Luria-Nebraska,	 Finger	 Tapping	 D:	 dominante,	 Finger	 Tapping	 ND:	 no	 dominante,	 Groove	 Pegboard	 D:	
dominante,	Groove	Pegboard	ND:	no	dominante,	WASI:	Escala	Abreviada	de	Inteligencia	de	Wechsler	(puntaje	total),	WHV:	Habilidad	Verbal,	
WHE:	Habilidad	Ejecutiva,	PS100B:	proteína	S	100B.	a	Índice	Biológico	de	Exposición:	35	µg/gr.	de	creatinina	(ACGIH,	NOM-047-SSA1-2011).	b	

Índice	Biológico	de	Exposición:	30	µg/dL.	(ACGIH,	NOM-047-SSA1-2011).	
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10.1.	Exposición	a	Mercurio		
	
Como	puede	observarse	en	la	Tabla	4,	la	totalidad	de	los	mineros	estudiados	presentan	niveles	
de	mercurio	urinario	por	encima	del	índice	biológico	de	exposición	(38)	y	casi	la	mitad	de	ellos	
superan	esta	guía	ocupacional	en	15	veces.		

	

	
Tabla	4.	Niveles	de	mercurio	urinario	(µg/g	Cr).	

	

Mínimo	 69.	5	

P10	 138.	4	

P50	 316.	8	

P75	 573.	4	

P90	 845.	3	

Máximo	 2599	
	

a	Índice	Biológico	de	Exposición:	20	µg/gr.	de	creatinina		
n:	80	
	
	
	

	No	 se	 encontró	 correlación	 entre	 la	 antigüedad	 en	 el	 trabajo	 y	 el	 logaritmo	 de	 la	
concentración	 de	 mercurio	 urinario.	 Sin	 embargo,	 como	 se	 muestra	 en	 la	 Figura	 1,	 la	
correlación	positiva	entre	la	edad	y	la	concentración	de	mercurio	en	la	orina	fue	significativa.	
	

Figura	1.	Correlación	entre	mercurio	urinario	(log	µg/g	Cr)	y	edad.		
	

	

	

	

	

		

	

	

n:	80;	r:	0.25,	p=	0.02.	
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Al	analizar	los	resultados	del	cuestionario	de	exposición,	uno	de	los	objetivos	secundarios	del	
presente	trabajo	(Anexo	9),	solamente	se	encontró	diferencia	significativa	en	la	frecuencia	de	
quema	(cada	cuanto	tiempo	queman	su	mineral	en	 los	hornos),	 los	datos	se	presentan	en	 la	
Figura	2.			
	

Figura	2.	Correlación	entre	mercurio	urinario	(log	µg/g	Cr)	y	frecuencia	de	quema.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	
	

Mineros	quemando	cada	15	días	(n=36),	cada	8	días	(n=30),	nunca	(n=14).	
Solamente	se	encontró	diferencia	entre	8	días	y	el	grupo	que	no	quema	p=0.009	(Tukey)		

	
	

En	 cuanto	 a	 la	 posible	 diferencia	 entre	 la	 exposición	 ocupacional	 al	 mercurio	 y	 el	 tipo	 de	
máscara	empleado	por	los	mineros,	se	evaluaron	tres	grupos	(con	filtro,	sin	filtro	y	ninguna).	
Los	datos	presentaron	homogeneidad	de	las	varianzas	con	valor	de	p=	0.	312;	sin	embargo,	los	
resultados	mostraron	que	no	hubo	diferencia	significativa	entre	el	nivel	de	mercurio	urinario	y	
el	tipo	de	máscara	utilizada	por	los	mineros.	
	
Aunado	a	 lo	anterior,	también	se	analizaron	 los	diferentes	tipos	de	trabajo	que	desempeñan	
los	mineros	 (buscones,	 capataces,	 costaleros,	horneros	y	perforistas).	 Los	datos	presentaron	
homogeneidad	 de	 las	 varianzas	 con	 valor	 de	 p=	 0.	 407;	 pero	 el	 análisis	 demostró	 que	 la	
diferencia	entre	el	nivel	de	mercurio	urinario	y	 los	cinco	distintos	puestos	de	 trabajo	no	 fue	
significativa.	
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10.2.	Exposición	a	Plomo		
	
Aunque	 el	 índice	 biológico	 de	 exposición	 (IBE)	 para	 el	 plomo	 en	 los	 trabajadores	 es	 de	 30	
µg/dL,	 estudios	 recientes	 han	 demostrado	 que	 este	 metal	 puede	 ejercer	 neurotoxicidad	 a	
partir	 de	 5.0	 µg/dL	 (48).	 En	 la	 Tabla	 5	 se	 presentan	 los	 resultados	 de	 los	 estudios	 de	 plomo	
sanguíneo	 en	 los	 mineros,	 puede	 advertirse	 que	 una	 tercera	 parte	 de	 los	 trabajadores	
estudiados	están	expuestos	al	metal	por	arriba	de	5.0	µg/dL.	
	

Tabla	5:	Distribución	de	los	trabajadores	
de	acuerdo	a	su	nivel	de	plomo	sanguíneo.	

	

Plomo	(µg/dL)	 %						(n)	

0	a	4.9	 69					(55)	

5	a	9.9	 27					(22)	

>	a	10	 4						(3)	
	

n:	80	

	
10.3.	Pruebas	de	Función	Neurocognitiva	
	
10.3.1.	Batería	Neuropsicológica	de	Luria-Nebraska	(LNNB)	
	
En	 la	 Tabla	 6	 se	 presenta	 la	 distribución	 de	 los	 trabajadores	 de	 acuerdo	 al	 porcentaje	 de	
afectación	de	 las	funciones	motoras.	El	85	%	de	 los	trabajadores	presentaron	una	afectación	
motora	superior	al	valor	de	referencia	del	10	%;	sin	embargo,	puede	observarse	que	la	mitad	
de	los	mineros	estudiados	presentaron	una	afectación	doble	de	lo	normal.	
	

Tabla	6:	Prueba	de	LNNB	porcentaje	
de	afectación	de	la	función	motora	

	

Mínimo	 3.	8	

P50	 19.	2	

P90	 37.	5	

Máximo	 59.	60	
	

n:	78.	Normal:	hasta	10	%	de	afectación.		
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10.3.2.	Finger	Tapping	
	

En	esta	prueba,	puntuaciones	para	la	mano	dominante	por	debajo	de	los	50	palanqueos	y	44	
para	la	mano	no	dominante,	se	consideran	deficiencias	para	la	velocidad	motriz	y	la	precisión	
del	movimiento	(motricidad	fina)	(43).	En	la	Tabla	7	se	muestra	que	prácticamente	la	totalidad	
de	los	trabajadores	presentan	afectación	de	la	motricidad	fina	en	la	mano	dominante,	y	la	gran	
mayoría	también	presenta	déficits	en	la	mano	no	dominante.	

																													Tabla	7:	Prueba	de	Finger	Tapping	(números	de	palanqueos)	
	

	 FD	 FND	
Mínimo	 21.	4	 13.	5	

P50	 38.	5	 37.	3	

P90	 48	 45.	2	

Máximo	 51.	4	 54.	0	
	

FD:	finger	tapping	mano	dominante,	FND:	finger	tapping	mano	no	dominante.	n:	78.	
Valor	de	referencia	del	número	de	palanqueos:	FD:	≥	50		y	FND:	≥	44.	

	
10.3.3.	Grooved	Pegboard	
	

La	 Prueba	 de	 la	 tabla	 de	 pinzas	 y	 ranuras	 se	 usa	 para	 conocer	 la	 destreza	 manual	 y	 los	
movimientos	motores	finos	de	las	manos.	Los	puntos	de	corte	se	obtienen	según	la	edad,	para	
nuestro	estudio	se	tomó	las	medias	de	los	rangos	de	entre	15	a	19,	20	a	29,	30	a	39,	40	a	49	y	
se	realizó	un	promedio,	quedando	para	la	mano	dominante	un	punto	de	corte	de	64	segundos	
y	 para	 la	 mano	 no	 dominante	 69	 segundos.	 Cuanto	 más	 por	 encima	 se	 ubiquen	 las	
puntuaciones	obtenidas,	de	los	puntos	de	corte,	se	considera	que	presentan	mayor	deficiencia	
en	la	motricidad	fina.	Como	puede	verse	en	la	Tabla	8,	la	mitad	de	los	trabajadores	presentan	
afectación	de	la	motricidad	fina.			

Tabla	8:	Prueba	de	Grooved	Pegboard	(segundos)	
	

	 GD	 GND	

Mínimo	 50.	0	 56.	5	

P50	 62.	5	 70.	5	

P90	 72.	4	 83.	0	

Máximo	 118.	5	 127.	5	
GD:	 grooved	 pegboard	 mano	 dominante,	 GND:	 grooved	 pegboard	 mano	 no	
dominante.	n:	78.	Valor	de	referencia	GD:	64	segundos.	Valor	de	referencia	GND:	69	
segundos.	
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10.4.	Correlaciones	entre	la	exposición	a	mercurio	y	las	pruebas	de	función	motora	
	

En	 la	 Figura	 3	 se	muestra	 la	 correlación	positiva	 entre	 el	 porcentaje	 de	 afectación	de	 la	 vía	
motora	 evaluada	 con	 la	 prueba	 de	 Luria	 (Batería	 Neuropsicológica	 Luria-Nebraska)	 y	 la	
concentración	urinaria	de	mercurio	(r=0.30,	p=0.009).	En	cambio,	como	puede	observarse	en	la	
Tabla	9,	la	correlación	negativa	entre	la	exposición	al	mercurio	y	la	prueba	Finger	Tapping	fue	
no	 significativa,	 aunque	 con	 p<0.10.	 En	 las	 Figuras	 4	 y	 5	 se	 presentan	 respectivamente	 las	
correlaciones	entre	las	pruebas	de	Grooved	Pegboard	de	la	mano	dominante	y	de	la	mano	no	
dominante	con	el	logaritmo	de	la	concentración	urinaria	de	mercurio.	En	ambos	casos,	dichas	
correlaciones	resultaron	significativas.	
	
	

Figura	3.	Correlación	entre	mercurio	urinario	(log	µg/g	Cr)	y	la	prueba	de	Luria.	
	

		
	

	

	

	

	

	

	
n:	78;	r	=	0.30,	p	=	0.009.	

	

																													Tabla	9:	Correlación	del	mercurio	urinario	y	Finger	Tapping	
	

	 r		 valor	de	p	

Finger	Tapping	D	 -0.	21	 0.	073	

Finger	Tapping	ND	 -0.	20	 0.	086	
	
Finger	Tapping	D:	mano	dominante,	Finger	Tapping	ND:	mano	no	dominante.	
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Figura	4.	Correlación	entre	mercurio	urinario	(log	µg/g	Cr)		
y	la	prueba	de	Groove	Pegboard	mano	dominante.	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 		

n:	78;	r	=	0.42,	p	=	0.	001	

	

Figura	5.	Correlación	entre	mercurio	urinario	(log	µg/g	Cr)		
y	la	prueba	de	Groove	Pegboard	mano	no	dominante.	

	

	

	

	

	

	

	

	
n:	78;	r	=	0.31,	p	=	0.	007	

	
	

Además	de	lo	descrito,	se	evaluaron	las	correlaciones	entre	las	distintas	pruebas	motoras.	Se	
encontró	 significancia	 de	 la	 prueba	 de	 Luria	 con	 Finger	 Tapping	 mano	 dominante	 (r=	 -0.4;	
p=0.0002)	 y	 Finger	 Tapping	mano	 no	 dominante	 (r=	 -0.39;	 p=0.0004).	 Significancia	 también	
entre	 Luria	 y	 Groove	 Pegboard	 para	 la	 mano	 dominante	 (r=	 0.23;	 p=0.04).	 Así	 como	 entre	
Finger	Tapping	y	Groove	dominante	(r=	-0.26;	p=0.02)	y	no	dominante	(r=	-0.27;	p=0.01).	
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10.5.	Resultados	al	aplicar	la	escala	abreviada	de	inteligencia	de	Wechsler	
(WASI)	
	

Esta	 prueba	 refleja	 el	 funcionamiento	 global	 cognitivo	 de	 la	 persona.	 De	 acuerdo	 a	 la	
puntuación	obtenida,	 los	resultados	pueden	clasificarse	en	normal,	bajo,	 inferior	y	muy	bajo.	
En	 la	 Figura	 6,	 puede	 observarse	 que	 la	 distribución	 del	 coeficiente	 intelectual	 (CI)	 de	 los	
mineros,	está	desplazada	hacia	la	izquierda	de	la	distribución	normal	de	la	población	general.		
Se	muestra	también	que	el	50	%	de	la	población	tiene	un	CI	catalogado	como	inferior	o	muy	
bajo	y	casi	la	tercera	parte	de	los	trabajadores	estudiados	presentan	un	CI	menor	a	70	puntos,	
que	muchos	autores	refieren	como	discapacidad	intelectual	(49).	
	
	
	

Figura	6.	Distribución	de	CI	de	los	mineros	de	acuerdo	a	la	prueba	WASI	

		
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

Puntaje	de	Coeficiente	Intelectual	
	

	

No	se	encontró	correlación	del	WASI	con	la	exposición	al	mercurio,	pero	sí	entre	la	prueba	de	
Luria	con	Wasi	tanto	para	 la	habilidad	ejecutiva	(r=	-0.44;	p=0.0004),	con	 la	puntuación	total	
(r=	-0.39	y	p=0.002),	como	para	la	habilidad	verbal	(r=	-0.27;	p=0.03).	
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10.6.	Correlaciones	entre	la	proteína	S100B,	la	exposición	a	metales	y	las	
pruebas	de	función	neurocognitiva.	
	
En	 la	 Tabla	 10	 se	muestra	 las	 correlaciones	 significativas	 de	 la	 PS100B	 con	 la	 exposición	 al	
mercurio,	 con	 la	 exposición	 al	 plomo	 y	 con	 la	 prueba	 de	 Finger	 Tapping	 con	 la	 mano	
dominante.		
	
	

Tabla	10:	Correlaciones	de	la	PS100B	con	las	variables	del	estudio	
	

	 r		 valor	de	p	

Mercurio	(µg/g	Cr)	 0.	26	 0.	021	

Plomo	(µg/dL)	 -0.	21	 0.	055	

LNNB	 0.	01	 0.	917	

WASI	 0.	09	 0.	462	

WHV	 -0.	01	 0.	929	

WHE	 0.	15	 0.	241	

AT		 0.	07	 0.	511	

Edad	 0.	05	 0.	606	

Finger	Tapping	D	 -0.	29	 0.	011	

Finger	Tapping	ND	 					-0.	17	 0.	125	

Groove	Pegboard	D	 -0.	02	 0.	860	

Groove	Pegboard	ND	 -0.	01	 0.	883	
	
PS100B:	proteína	S	100B,	LNNB:	Batería	Neuropsicológica	Luria-Nebraska,	WASI:	Escala	Abreviada	de	
Inteligencia	 de	 Wechsler	 (puntaje	 total),	 WHV:	 Habilidad	 Verbal,	 WHE:	 Habilidad	 Ejecutiva,	 AT:	
Antigüedad	en	el	trabajo	en	meses,	Finger	Tapping	D:	dominante,	Finger	Tapping	ND:	no	dominante,	
Groove	Pegboard	D:	dominante,	Groove	Pegboard	ND:	no	dominante.	
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10.7.	Modelo	de	regresión	
	
	

Se	realizó	un	modelo	estadístico	para	predecir	los	niveles	séricos	de	proteína	S100B	basado	en	
los	niveles	urinarios	de	mercurio,	niveles	séricos	de	plomo,	antigüedad	en	el	trabajo	y	edad	de	
los	mineros	participantes:	

	

PS100B	~	Hgu	+	Pb	+	AT	+	E	

	

Como	se	menciona	en	la	sección	de	metodología,	los	valores	de	la	proteína	S100	B,	el	mercurio	
y	 el	 plomo	 se	 normalizaron	 con	 el	 logaritmo.	 Se	 evaluó	 la	 correlación	 entre	 las	 variables	
explicativas	del	modelo	y	su	multicolinealidad,	con	la	función	vif	del	paquete	car	en	RStudio®.	
Todas	 las	 variables	 fueron	menores	 a	 2	 por	 lo	 que	 se	 incluyeron	 en	 el	modelo;	 además	 se	
analizó	la	linealidad	entre	la	variable	de	respuesta	y	las	explicativas	con	el	paquete	mgcv	y	no	
fue	necesario	incluir	transformaciones.	Se	eliminaron	las	variables	no	significativas,	quedando	
como	modelo	final:	

PS100B	~	Hgu	+	Pb		

R2	ajustada:	11	%	y	valor	de	p=	0.004.	

	

También	se	realizaron	modelos	estadísticos	para	predecir	 función	neurocognitiva	a	través	de	
las	pruebas	de	 LNNB	y	WASI	basados	en	 la	proteína	S100B,	 la	 antigüedad	en	el	 trabajo	 y	 la	
edad.	

	

FN	(LNNB)	~	PS100B	+	AT	+	E	

FN	(WASI)	~	PS100B	+	AT	+	E	
	
No	presentaron	significancia	para	ninguna	de	las	variables.	
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11.  DISCUSIÓN 
	

	
11.1.		El	Escenario	
	
En	este	 trabajo	el	 escenario	 representa	una	exposición	 crónica	principalmente	a	 vapores	de	
mercurio	elemental	o	metálico.	
	
La	 exposición	 crónica	 se	 refiere	 a	 que	 los	 mineros	 inhalan	 mercurio	 durante	 el	 trabajo,	
independientemente	de	la	labor	que	desempeñan.	La	presencia	de	mercurio	en	el	aire	se	debe	
bien	a	 la	quema	del	mineral	en	 los	hornos,	o	a	 la	emisión	del	metal	residual	presente	en	 los	
tubos	 de	 enfriamiento	 que	 se	 encuentran	 por	 doquier	 en	 la	 mina.	 Además,	 no	 puede	
descartarse	 la	 presencia	 de	 mercurio	 elemental	 en	 el	 suelo	 y	 aún	 en	 el	 residuo	 minero	
(material	calcinado).	Si	bien,	en	suelo	y	en	el	mineral	 la	mayor	abundancia	sería	de	mercurio	
inorgánico.	Los	mineros	trabajan	8	horas	al	día	de	lunes	a	viernes	y	al	menos	de	cuatro	a	seis	
horas	los	sábados.	
	

11.2.		Exposición	a	Mercurio	
	
Debido	a	que	los	mineros	están	expuestos	a	mercurio	elemental,	en	este	trabajo	se	determinó	
mercurio	 en	 orina	 como	 biomarcador	 de	 exposición,	 ya	 que	 éste	 es	 el	 biomarcador	
recomendado	 por	 diversos	 organismos	 de	 salud	 (38).	 Los	 resultados	 del	 presente	 trabajo	
documentados	en	la	Tabla	4	nos	indican	la	elevada	exposición	de	los	mineros	de	mercurio.		
	
Para	 comparar	 nuestros	 resultados	 con	 los	 publicados	 en	 la	 literatura	 para	 mineros	
artesanales,	tuvimos	que	incluir	el	escenario	de	la	minería	artesanal	del	oro,	ya	que	la	mayoría	
de	los	datos	publicados	son	de	mineros	que	usan	mercurio	para	el	proceso	de	amalgamación	
de	este	metal	precioso	(50).	Así,	por	ejemplo,	analizando	una	publicación	de	26	estudios	hechos	
en	residentes,	mineros,	molineros,	 fundidores	y	 refinadores	de	mercurio	de	diferentes	áreas	
mineras	 de	 África,	 Asia	 y	 América	 Latina	 (51)	 Tabla	 11,	 puede	 concluirse	 que	 la	 minería	
artesanal	de	mercurio	(nuestro	estudio)	es	de	mayor	riesgo	que	la	minería	artesanal	del	oro.	
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Tabla	11:	Niveles	de	mercurio	en	residentes,	mineros,	molineros,	fundidores	y	refinadores	
	

Estudios	 Residentes	 Mineros	 Molineros	 Fundidores	 Refinadores	

	 Mediana	µg/g	creatinina	

Boese-O´Reilly	et	
al.	2004	
Zimbabwe	

4.6	
n:	21	

16.8	
n:	19	 	 33.1	

n:	121	

	

Bose-O´Reilly	et	
al.	2010	
Tanzania	

0.4	
n:	52	 	 0.8	

n:	34	
3.6	

n:	104	

	

Tomicic	et	al.	
2011		
Burkina	Faso	

	 12.4	
n:	8	

33.6	
n:	33	 	 180	

n:	52	

Drasch	et	al.		
2001	
Phillippines	

4.0	
n:	63	 	

7.9	
n:	102	 	 	

Bose-O´Reilly	et	
al.	2010	
Indonesia	

2.8	
n:	66	 	

3.3	
n:	30	

5.3	
n:	69	 	

Steckling	et	al.	
2011		
Mongolia	

3.0	
n:	92	 	

7.2	
n:	64	 	 	

Drake	et	al.	2001	
Venezuela	 	 45.3	

n:	21	 	 	 13.4	
n:	4	

Veiga	et	al.	
2005	
Venezuela	

	 10.4	
n:	33	

105.3	
n:	48	 	 	

Van	Brussel	et	al.	
2017	
Qro,	México	

	 	 	 	 316	

	
Como	 puede	 observarse	 en	 la	 Tabla	 11,	 los	 niveles	 de	mercurio	 varían	 según	 los	 estudios,	
países	 y	 el	 puesto	 de	 trabajo.	 Los	mineros,	 molineros	 (que	 rompen	 el	 mineral	 y	 forman	 la	
amalgama	de	Hg-oro)	y	refinadores	(que	calientan	el	oro	para	extraer	el	mercurio	residual)	son	
los	que	tienen	cifras	de	mercurio	entre	5	y	9	veces	por	encima	de	los	valores	de	referencia	(38).	
Sin	 embargo,	 estos	 valores	 son	 casi	 la	mitad	de	 los	 encontrados	 en	nuestro	 estudio	 (último	
renglón	en	la	Tabla	11).			
	
Es	sabido	que	la	absorción	del	mercurio	está	influenciada	por	la	edad	(7),	tal	como	demuestran	
nuestros	 resultados,	 hay	 una	 correlación	 positiva	 y	 significativa	 entre	 ambas	 variables.	 A	
diferencia	de	la	edad,	la	concentración	urinaria	de	mercurio	no	correlacionó	con	la	antigüedad	
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en	el	trabajo	y	esto	podría	tener	una	explicación	por	el	tipo	de	trabajo	que	realizan.	Aunque	
hay	 jóvenes	 con	 mayor	 antigüedad,	 éstos	 están	 menos	 expuestos	 ya	 que	 principalmente	
trabajan	de	paleadores	o	 costaleros	 sacando	el	mineral	de	 la	mina	o	bien,	 como	perforistas	
dentro	de	la	misma,	a	diferencia	de	los	mayores	que	queman	el	mineral	y	por	lo	tanto	están	
más	expuestos	a	los	vapores	de	mercurio.		
	
Con	respecto	a	los	puestos	de	trabajo	nosotros	no	encontramos	diferencia	en	la	concentración	
de	Hg,	esto	probablemente	debido	a	que,	aunque	por	edades	tengan	trabajos	que	realizan	con	
mayor	frecuencia,	como	lo	explicado	anteriormente,	a	la	mayoría	de	los	trabajadores	les	pagan	
parte	de	su	salario	en	mineral	y	 lo	queman.	Tampoco	encontramos	diferencia	en	 relación	al	
tipo	 de	 máscara	 utilizada	 como	 protección	 contra	 los	 vapores	 de	 mercurio,	 ya	 que	 por	
mascarilla	se	refieren	a	un	simple	paliacate	o	pedazo	de	tela	que	se	utiliza	para	cubrir	boca	y	
nariz.	Protección	que	evidentemente	es	insuficiente.				
	
Si	bien	los	niveles	urinarios	de	mercurio	no	son	indicadores	de	la	carga	corporal	total	del	metal	
en	el	individuo	expuesto,	si	reflejan	la	exposición	al	metal	(7).	Debido	a	que	el	escenario	implica	
exposición	crónica,	la	concentración	urinaria	debe	analizarse	en	el	sentido	de	un	balance	entre	
la	vida	media	del	mercurio	en	el	cuerpo	humano	que	oscila	entre	30	a	90	días	con	una	media	
de	 60,	 y	 la	 continua	 exposición	 al	metal.	 En	 consecuencia,	 podemos	 utilizar	 como	 valor	 de	
referencia	 el	 sugerido	 por	 la	 ACGIH	 (del	 inglés	 American	 Conference	 of	 Governmental	
Industrial	Hygienists)	que	es	de	20	ug/g	creatinina	para	exposición	ocupacional	crónica	(38).		
	
¿Por	qué	20	ug/g	creatinina?	 	Basados	en	diversos	estudios	epidemiológicos	y	 toxicológicos,	
diferentes	entidades	 internacionales	como	ACGIH	 (38),	 la	Agencia	para	Sustancias	Tóxicas	y	el	
Registro	de	Enfermedades	 (ATSDR)	 (52)	 y	 la	Agencia	 Federal	de	Medioambiente	Alemana	 (36),	
consideran	que	este	valor	representa	la	concentración	por	encima	de	la	cual	aumenta	el	riesgo	
de	padecer	efectos	adversos	a	la	salud	humana,	tales	como	los	que	muestran	en	la	Tabla	12.	
	
La	 ACGIH	 propone	 que	 a	 niveles	 urinarios	 de	mercurio	 de	 35	 ug/g	 creatinina	 como	 los	 que	
dicta	 la	Norma	Oficial	Mexicana	 047	de	 la	 Secretaría	 de	 Salud	 (53),	 hay	 efectos	 neurotóxicos	
irreversibles	como	pérdida	de	la	memoria.	
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Tabla	12:	Relación	entre	los	niveles	de	mercurio	urinario	y	efectos	en	salud	
	

Relación	entre	la	concentración	de	mercurio	en	orina	y	los	efectos	
Concentración	de	mercurio	en	

la	orina	(μg/L)	
Signos	y	síntomas	

<	20	
		

.	Ninguno		

20	a	100		 .	Disminución	de	la	reacción	en	las	pruebas	de	conducción	
				nerviosa,	actividad	de	las	ondas	cerebrales	y	destrezas	
orales		

	.	Indicación	temprana	de	temblor	en	las	pruebas		
100	a	500		
	

.	Irritabilidad,	depresión,	pérdida	de	memoria,	pequeños	
temblores,	otros	trastornos	del	sistema	nervioso		

.	Signos	tempranos	de	trastorno	de	la	función	renal		
500	a	1000		 .	Inflamación	renal		

.	Hinchazón	de	las	encías		

.	Temblor	y	trastornos	del	sistema	nervioso	importantes		
ATSDR	(52)	
	
Nuestros	trabajadores	están	todos	por	arriba	de	20	ug/g	creatinina	por	lo	que	se	infiere	que	ya	
tienen	efectos	neurológicos,	razón	por	la	que	decidimos	evaluarlos.	
	

11.3.		Efectos	en	Salud	
	
Debido	a	los	antecedentes,	consideramos	que	el	sistema	nervioso	central	es	el	órgano	blanco	
prioritario	para	el	mercurio	elemental,	máxime	si	 tomamos	en	cuenta	que	por	vía	nasal	esta	
especie	de	mercurio	es	capaz	de	transportarse	directamente	al	cerebro	(8).	 	Aunque,	el	tejido	
renal	ocupa	un	muy	cercano	segundo	lugar	en	importancia	como	tejido	blanco.	
	
En	este	contexto	y	tomando	en	cuenta	los	antecedentes,	en	el	presente	trabajo	evaluamos	la	
neurotoxicidad	 utilizando	 una	 batería	 de	 pruebas	 neuropsicológicas	 y	 profundizamos	 en	 el	
estudio	de	 la	 integridad	de	 la	 barrera	hematoencefálica,	 a	 través	del	 estudio	de	 la	 proteína	
S100B.	
	
Los	resultados	de	nuestro	trabajo	reafirman	la	teoría	de	que	el	mercurio	elemental	afecta	las	
funciones	neurocognitivas,	aún	en	ausencia	de	daño	físico	clínicamente	evidente.	Las	pruebas	
aplicadas	 evalúan	 las	 funciones	motoras	más	 importantes	 Luria	 Nebraska	 (LNNB),	 velocidad	
motriz	y	destreza	en	la	manipulación	de	objetos	Finger	Tapping	Test	(FTT)	y	la	destreza	manual	
y	los	movimientos	motores	finos	de	las	manos	Groove	Pegboard	Test	(GPT).	
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Encontramos	correlación	positiva	y	significativa	entre	el	mercurio	urinario	y	el	GPT	dominante	
y	No	dominante	y	correlación	negativa	entre	la	proteína	S100B	y	el	FTT.	
	
Durante	este	año	(2017),	Bose-O´Reilly	S.	et	al.	publicaron	un	estudio	cuyo	objetivo	fue	juntar	
y	 analizar	 datos	 de	 diferentes	 estudios	 para	 identificar	 los	 típicos	 signos	 y	 síntomas	 de	 la	
intoxicación	 crónica	 por	 mercurio	 (54).	 En	 la	 Tabla	 13	 se	 comparan	 los	 valores	 de	 mercurio	
urinario.	Se	aplicaron	pruebas	neuropsicológicas	que	si	bien,	no	son	las	mismas	a	las	aplicadas	
en	este	estudio,	evalúan	los	mismos	aspectos.		
	

Tabla	13:	Comparación	de	valores	de	mercurio	urinario	
	

Variables		

Grupos	de	estudio1	
(n:	1252)	 	Camargo	

No	expuestos	 Exposición	
baja	

Exposición	
media	

Exposición	
alta	

	

Mercurio	
(µg/g	Cr)	
Mediana	

n:	208	
0.20	

n:	406	
1.89***	

n:	181	
4.36***	

n:	452	
9.13***	

n:	80	
316.8	

1	No	expuestos	o	grupo	control:	personas	que	viven	fuera	de	las	áreas	de	minería,	sin	contacto	con	mercurio.	Exposición	baja:	
viven	en	áreas	expuestas,	pero	no	participan	de	las	actividades	mineras.	Exposición	media:	trabajan	con	mercurio.	Exposición	
alta:	trabajan	quemando	la	amalgama.	
***:	Expuestos	vs.	no	expuestos	p	<	0.001.	

	
Los	datos	obtenidos	fueron	analizados	y	se	encontró	diferencias	significativas	entre	los	grupos	
para	la	prueba	de	la	caja	de	fósforos	(matchbox	test)	y	la	prueba	de	golpeteo	con	lápiz	(pencil	
tapping	test).	El	grupo	de	alta	exposición	fue	el	que	tuvo	peor	desempeño	en	las	pruebas	y	con	
mayor	diferencia	significativa	(p	<	0.001).	
	
Comparando	estos	resultados	con	los	nuestros,	podemos	aportar	evidencia	de	la	afectación	de	
las	 funciones	 psicológicas	 superiores	 tales	 como	 el	 lenguaje,	 el	 pensamiento	 y	 la	memoria,	
entre	otras,	a	causa	de	la	exposición	a	mercurio.	Estas	funciones	no	están	localizadas	en	una	
sola	área	del	cerebro	por	lo	que	su	afectación	nos	habla	del	compromiso	de	distintas	regiones	
del	 sistema	 nervioso.	 Así	 como	 Luria	 evalúa	 la	 integridad	 de	 la	 vía	motora,	 el	 GPT	 y	 el	 FTT	
evalúan	la	motricidad	fina	lo	que	incluye	al	cerebelo	y	los	núcleos	de	la	base.	Los	mineros	de	
Camargo	presentan	alteraciones	en	todas	las	habilidades	evaluadas	con	estas	pruebas,	lo	que	
coincide	con	las	conclusiones	de	Schutzmeier	et	al	(50).	
	
Si	 bien,	 FTT	 y	 GPT	 sirven	 para	 determinar	 el	 grado	 de	 afectación	 de	 la	 motricidad	 fina,	
presentan	 algunas	 diferencias.	 El	 FTT	 sólo	 evalúa	 la	 habilidad	 motora	 de	 las	 extremidades	
superiores,	 mientras	 que	 el	 GPT	 tiene	 más	 asociación	 con	 la	 esfera	 cognitiva	 (memoria,	
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velocidad	de	procesamiento,	funcionamiento	ejecutivo	y	organización	espacial)	y	velocidad	de	
destreza	 motora	 fina	 (55).	 Otra	 de	 las	 diferencias	 es	 la	 influencia	 de	 ciertas	 variables	
demográficas	como	edad,	género	y	el	nivel	educativo,	las	cuales	influyen	significativamente	en	
el	FTT,	pero	no	sobre	el	GPT,	dónde	solo	influye	la	edad	y	el	género.	Teniendo	en	cuenta	que	el	
nivel	educativo	de	los	mineros	es	limitado,	esto	podría	explicar	por	qué	el	porcentaje	con	baja	
puntuación	en	la	prueba	FTT	fue	tan	alto	(90	%),	aunque	no	haya	una	asociación	significativa	
con	mercurio,	es	evidente	que	el	grado	de	exposición	produce	afectación	del	sistema	nervioso.	
Las	variables	género	(todos	hombres)	y	edad	(18	a	45)	fueron	controladas.	
	
Para	 puntos	 de	 cortes	 similares	 a	 los	 hallados	 en	 el	 FTT	 de	 los	 mineros	 de	 Camargo,	 la	
sensibilidad	de	la	prueba	para	la	mano	dominante	es	de	57	%,	lo	que	nos	explica	que	hay	un	47	
%	de	trabajadores	con	exposición	a	mercurio	y	con	la	prueba	normal	(56).	
	
En	conclusión,	 los	resultados	de	este	trabajo	demuestran	que	el	SNC	siempre	se	ve	afectado	
por	la	exposición	a	los	vapores	de	mercurio.	Para	evidenciar	el	daño	se	pueden	aplicar	pruebas	
como	 las	 comentadas	 anteriormente,	 que	 ponen	 de	 manifiesto	 el	 compromiso	 del	 mismo,	
pero	 esto	 implica	 contar	 con	 personal	 especializado	 y	 capacitado	 en	 los	 servicios	 de	 salud	
cercanos	a	zonas	mineras,	lo	cual	no	corresponde	a	la	realidad.	
	
Es	 por	 ello	 que	 creemos	 que	 en	 estos	 escenarios	 la	 evaluación	 del	 riesgo	 en	 salud	 se	 ve	
beneficiada	por	el	uso	de	un	marcador	de	neurotoxicidad,	como	la	proteína	S100B.	
	
Antes	de	discutir	los	resultados	acerca	de	la	proteína	es	necesario	comentar	una	limitante	de	
este	 estudio	 que	 es	 el	 no	 tener	 población	 control.	 Esto	 debido	 a	 las	 características	 de	 las	
comunidades	cercanas	(todas	mineras)	y	de	las	condiciones	poco	accesibles.		
	
Como	se	observa	en	los	resultados	existe	una	correlación	significativa	entre	la	proteína	S100B	
y	 el	 mercurio.	 Como	 parte	 de	 la	 calibración	 del	 método	 para	 cuantificar	 la	 proteína	 fue	
necesario	 contar	 con	 muestras	 de	 pacientes	 con	 patología	 del	 SNC	 y	 personas	 sanas,	
comparando	 los	 valores	 se	 ve	un	aumento	gradual	de	 la	proteína	donde	 las	personas	 sanas	
presentan	los	valores	más	bajos,	los	mineros	valores	intermedios	y	los	pacientes	los	más	altos.		
	
Esto	apoya	la	teoría	de	que	la	proteína	es	un	marcador	de	neurotoxicidad	pero	también	de	que	
al	encontrarse	en	suero	hay	un	aumento	de	la	permeabilidad	de	la	barrera	hemaoencefálica.		
	
Con	 respecto	 a	 la	 relación	 de	 la	 proteína	 con	 el	 plomo,	 la	 proteína	 calmodulina	 es	 calcio	
dependiente	e	 interactúa	con	el	plomo	produciéndole	cambios	en	 la	conformación	ya	que	el	
plomo	tiene	esferas	de	coordinación	holodireccinales	(57).	La	proteína	S100B	también	es	calcio	
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dependiente	y	al	tener	contacto	con	el	plomo	cambia	su	conformación	estructural	por	lo	que	
los	anticuerpos	del	kit	de	Elisa	podrían	no	reconocerla,	lo	que	explicaría	la	correlación	negativa	
entre	ambos.	
	
Del	modelo	de	regresión	postulado,	estas	dos	variables	comentadas	anteriormente,	mercurio	
y	plomo,	son	la	que	presentaron	significancia	con	respecto	al	nivel	de	la	proteína.		
	
Sabemos	 que	 la	 afectación	 de	 la	 esfera	 cognitiva	 es	 multifactorial,	 los	 metales	 pesados	
representan	sólo	una	parte	de	los	riesgos	ambientales.	La	desnutrición,	 la	anemia	crónica	en	
etapas	 tempranas,	el	 IQ	de	 la	madre,	entre	otros,	 son	 factores	no	evaluados	en	el	presente	
estudio	pero	que	han	demostrado	ser	influyentes	(48).		
	
Existe	evidencia	suficiente	que	demuestra	que	la	exposición	a	plomo	a	bajas	concentraciones	
(5	µg/dL)	por	largos	períodos	de	tiempo,	puede	dañar	el	desempeño	cognitivo	en	los	adultos	
(48),	 ejerciendo	un	 efecto	 aditivo,	 aunque	 se	 contraponga	 a	 nuestros	 resultados.	 Esto	podría	
deberse	a	que	 la	 exposición	pudo	haber	 sido	en	etapas	muy	 tempranas	de	 la	 vida,	 como	 la	
intrauterina	o	primera	 infancia.	Y	explicaría	que	una	tercera	parte	de	 los	mineros	 tengan	un	
coeficiente	intelectual	bajo	sin	correlación	con	los	metales	analizados.	
	

11.4.		Carga	de	Enfermedad	
	
La	 carga	 de	 enfermedad	 son	 estimaciones	 de	 morbilidad	 y	 mortalidad	 en	 las	 poblaciones.	
Permite	saber	de	forma	comparativa	la	pérdida	del	estado	de	salud	para	diferentes	patologías	
y	riesgos,	según	distintas	variables	(persona,	tiempo,	lugar)	(58).	
	
Conocer	la	carga	total	de	enfermedad	atribuida	a	la	exposición	a	vapores	de	mercurio	es	difícil	
debido	 a	 la	 gran	 informalidad	 que	 existe	 en	 la	minería	 artesanal.	 Este	 año,	 Steckling	 et	 al.	
publicaron	 un	 estudio	 donde	 estimaron	 la	 prevalencia	 de	 intoxicación	 ocupacional	 por	
mercurio	 y	 los	 años	 de	 vida	 ajustados	 por	 discapacidad	 (DALYs)	 atribuibles	 a	 ello,	 entre	 los	
mineros	 artesanales	 de	 oro	 de	 diferentes	 países	 de	 los	 que	 se	 dispone	 de	 datos.	 El	 rango	
estimado	a	nivel	mundial	fue	de	1.22	a	2.39	millones	de	DALYs	(59).	
	
Para	 contextualizar	 este	 valor,	 hacemos	 notar	 que	 un	 estudio	 sobre	 la	 Carga	 Mundial	 de	
Enfermedad	 (Global	 Burden	 Disease)	 para	 315	 enfermedades,	 arrojó	 como	 resultados:	 2.86	
millones	 de	 DALYs	 para	 infecciones	 respiratorias	 superiores;	 2.26	 millones	 de	 DALYs	 para	
cefalea	 tipo	 tensional	 y	 2.05	 millones	 de	 DALYs	 para	 enfermedad	 de	 Parkinson,	 cifras	
comparables	al	valor	máximo	del	rango	para	intoxicación	crónica	con	mercurio.	No	obstante,	
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estas	 enfermedades	 reciben	 mayor	 atención	 por	 parte	 de	 los	 servicios	 de	 salud	 y	 mayor	
presupuesto	para	mitigarlas.		
	

11.5.		Elementos	de	Intervención	
	
Por	ocupación	precaria	entendemos	al	conjunto	de	trabajadores	que	 laboran	en	condiciones	
de	 informalidad	y	a	 los	que	en	el	 sector	 formal	 ganan	menos	de	dos	 salarios	mínimos.	Bajo	
este	 concepto,	 la	 ocupación	 precaria	 en	 México	 representa	 al	 71%	 de	 la	 población	
económicamente	 activa.	 En	 este	 grupo	 de	 trabajadores	 precarios,	 abundan	 los	 menos	
calificados	y	por	supuesto,	 los	que	se	encuentran	en	el	 sector	de	mayor	pobreza	en	nuestro	
país.	Por	lo	tanto,	no	resulta	extraño	el	que	el	83%	de	los	trabajadores	precarios	carezcan	de	
acceso	a	los	servicios	de	salud.	Es	más,	la	mayoría	del	restante	17%	que,	si	tiene	acceso	a	los	
servicios	de	salud,	lo	tienen	a	través	del	seguro	popular,	el	cual	carece	de	un	área	de	servicios	
en	materia	de	salud	ocupacional.	
	
Estas	cifras	son	alarmantes;	pero	más	grave	aún,	es	la	poca	visibilidad	que	tiene	la	precariedad	
laboral	 como	 factor	 de	 riesgo	para	 la	 exposición	 a	 sustancias	 químicas	 de	 alta	 toxicidad;	 en	
rellenos	sanitarios	(pepenadores),	en	los	campos	agrícolas,	como	pintores,	en	el	sector	minero,	
en	 el	 sector	 industrial	 (por	 ejemplo,	 en	 las	 estaciones	 y	 confinamientos	 de	 residuos	
peligrosos),	en	las	ladrilleras,	en	las	gasolineras,	e	inclusive	en	el	trabajo	doméstico	(exposición	
a	humo	de	leña).		
	
Puede	 concluirse	 entonces,	 que	 la	 mayoría	 de	 los	 mexicanos	 no	 cuentan	 con	 un	 trabajo	
decente	de	acuerdo	a	la	definición	de	la	Organización	Internacional	del	Trabajo	(OIT);	no	por	el	
salario,	pero	tampoco	por	la	seguridad	en	el	ambiente	laboral.	En	consecuencia,	una	urgencia	
en	 materia	 de	 salud	 pública	 es	 el	 establecer	 un	 programa	 de	 salud	 ocupacional	 para	 el	
trabajador	 en	 condiciones	 de	 precariedad.	 De	 aquí	 la	 justificación	 de	 crear	 el	 programa	 de	
Salud	en	el	Trabajo	para	Ocupaciones	Precarias	(STOP).	
	
STOP	plantea	cinco	fases	de	estudio	bajo	el	esquema	ASIST:	i)	Análisis	del	Área	de	Trabajo.	ii)	
Salud	 del	 Trabajador.	 iii)	 Instalación	 de	 Programas	 para	 Reducir	 el	 Riesgo	 Ocupacional.	 iv)	
Soluciones	y	Alternativas.	v)	Trabajo	Decente.	
	
i)	La	evaluación	ambiental	del	área	de	trabajo,	implica	definir	los	niveles	de	los	contaminantes	
críticos	en	las	principales	rutas	de	exposición.	No	nos	limitamos	al	área	laboral.	Por	ejemplo,	
en	una	 zona	 ladrillera,	 los	 trabajadores	 estaban	expuestos	 a	 los	 humos	del	 horno	 ladrillero,	
pero	 también	al	arsénico	y	al	 flúor	presentes	de	manera	natural	en	el	acuífero	 fuente	de	su	
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agua	potable.	 Por	 consiguiente,	 bajo	 STOP,	monitorearemos	aire,	 agua,	 suelo,	 polvo	 y	otros	
medios,	en	ambientes	ocupacionales	y	ambientales	de	las	zonas	mineras.	
	
ii)	La	salud	del	trabajador	en	nuestro	esquema	implica	 la	evaluación	en	toxicología	clínica,	el	
análisis	detallado	de	signos	y	síntomas;	pero,	además,	con	el	apoyo	de	nuestros	laboratorios,	
efectuamos	 estudios	 para	 cuantificar	 biomarcadores	 de	 exposición	 y	 de	 efectos	 biológicos	
tempranos.	Los	estudios	nos	demostraron	la	urgencia	de	realizar	estudios	sobre	daño	renal.	
	
iii)	 Con	 los	 resultados	 de	 estas	 dos	 fases,	 se	 diseñan	 las	 propuestas	 de	 intervención,	 que	
pueden	contar	con	medidas	para	controlar	las	fuentes	contaminantes,	pero	también	medidas	
de	capacitación,	de	higiene	y	de	protección	laborales.	Esta	fase	requiere	de	la	intervención	de	
las	autoridades	de	salud	y	de	trabajo,	que	a	través	del	Comité	Minamata	de	México	ya	fueron	
notificadas.	Estamos	en	espera	de	su	respuesta.	
	
iv)	En	cuanto	a	la	cuarta	etapa,	queda	clara	la	necesidad	de	buscar	alternativas	laborales	para	
la	región.	Por	un	lado,	por	la	evidente	toxicidad	que	implica	el	actual	esquema	de	explotación	
de	 las	 minas	 de	 mercurio;	 y	 por	 el	 otro,	 que	 ante	 la	 entrada	 en	 vigor	 del	 Convenio	 de	
Minamata	el	próximo	mes	de	agosto,	México	deberá	clausurar	las	minas	de	mercurio.	
	
v)	Finalmente,	 la	quinta	fase	de	STOP	es	buscar	el	trabajo	decente	con	todas	las	definiciones	
que	 la	 OIT	 le	 da.	 Iremos	 desde	 la	 vigilancia	 epidemiológica	 para	 los	 expuestos	 a	 mercurio,	
buscando	 instalar	 brigadas	 de	 vigilancia	 y	 contingencia,	 que	 estén	 conectadas	 por	 vía	
telefónica	y	esperamos	en	un	 futuro,	por	 internet,	 con	el	Centro	de	 Información	y	Atención	
Toxicológica,	 que	 ya	 operamos	 dentro	 de	 las	 instalaciones	 del	 Hospital	 Central	 de	 San	 Luis	
Potosí.	 Hasta	 la	 capacitación	 y	 el	 seguimiento	 de	 los	 trabajadores	 o	 ex-mineros	 para	 que	
alcancen	 nuevos	 beneficios	 en	 sus	 siguientes	 oportunidades	 laborales.	 Al	 respecto,	 en	
colaboración	con	la	UAQ	estamos	diseñando	esquemas	educativos	para	 la	región,	e	 inclusive	
ya	se	logró	el	apoyo	para	la	creación	de	un	nuevo	campus	de	esta	Universidad	en	la	región,	con	
dos	sedes:	Pinal	de	Amoles	y	Peñamiller.		
	
Este	trabajo	ha	servido,	sobre	todo,	para	visualizar	la	miseria	ambiental	en	la	que	trabajan	los	
mineros	 precarios	 en	 las	 minas	 de	 mercurio.	 Lo	 seguiremos	 haciendo	 hasta	 lograr	 la	
transformación	y	una	mejor	salud	para	todos.	
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12. LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE 
INVESTIGACIÓN	
_______________________________________________________________	

Las	limitaciones	ya	fueron	discutidas	para	cada	fase	del	estudio	a	lo	largo	del	documento	y	en	
cuanto	 a	 las	 perspectivas,	 nuestro	 grupo	 iniciará	 el	 programa	 STOP	 en	 las	 comunidades	
mineras	de	mercurio.		
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Anexo 1	
Descripción	de	la	técnica	de	medición	de	la	proteína	S100B	con	Human	S100B	
ELISA	KIT	96-Well	Plate.	Abnova®.	

	

Uso	previsto:	
S100B	es	una	proteína	que	 se	une	al	 calcio,	 producida	principalmente	por	 los	 astrocitos	del	
sistema	 nervioso	 central.	 Aunque	 el	 mecanismo	 de	 secreción	 es	 desconocido,	 parece	 estar	
afectado	por	estrés	oxidativo.	 Los	altos	niveles	de	S100B	se	consideran	un	biomarcador	que	
podría	indicar	daño	o	disfunción	del	sistema	nervioso	central.	

Este	kit	es	sólo	para	fines	de	investigación.	
Este	kit	requiere	50	µL	de	volumen	de	muestra.	

Principios	del	ensayo:	
Este	ensayo	es	un	 sándwich	ELISA	basado,	 secuencialmente,	en:	1)	 captura	de	moléculas	de	
S100B	 de	 las	 muestras	 a	 los	 pocillos	 de	 una	 placa	 de	 microtitulación	 recubierta	 por	 una	
cantidad	de	anticuerpo	monoclonal	anti-S100B,	2)	 lavado	de	 los	materiales	no	unidos	de	 las	
muestras,	 3)	 unión	 de	 un	 anticuerpo	 policlonal	 biotinilado	 anti-S100B	 a	 las	 moléculas	
capturadas,	 4)	 lavado	 de	 los	 materiales	 no	 unidos	 de	 las	 muestras,	 5)	 conjugación	 de	
peroxidasa	con	los	anticuerpos	biotinilados	inmovilizados,	6)	lavado	de	conjugados	de	enzima	
libre,	7)	cuantificación	de	los	conjugados	anticuerpo-enzima	inmovilizada	mediante	el	control	
de	 la	 actividad	 de	 peroxidasa	 en	 presencia	 de	 sustrato	 3,3´,5,5´-tetrametilbencidina.	 La	
actividad	enzimática	se	mide	por	espectofotometría	por	el	incremento	de	la	absorbancia	a	450	
nm,	 corregida	 de	 la	 absorbancia	 a	 590	 nm,	 después	 de	 la	 acidificación	 de	 los	 productos	
formados.	Dado	que	el	aumento	en	la	absorbancia	es	directamente	proporcional	a	la	cantidad	
de	S100B	capturada	en	la	muestra	desconocida,	este	última	se	puede	derivar	por	interpolación	
a	 partir	 de	 una	 curva	 de	 referencia	 generada	 en	 el	 mismo	 ensayo	 con	 los	 patrones	 de	
referencia	de	concentraciones	conocidas	de	S100B.	
	
Interpretación:	
El	rango	aproximado	de	detección	de	este	ensayo	es	de	2.7	pg/mL	a	2000	pg/mL	de	S100B	en	
50	 μL	 de	 muestra.	 Cualquier	 resultado	 superior	 a	 2000	 pg/mL	 en	 50	 μL	 de	 muestra	 debe	
diluirse	y	repetirse.	
El	 par	 de	 anticuerpos	 utilizados	 en	 este	 ensayo	mide	 S100B	 humano	 y	 no	 tiene	 reactividad	
cruzada	con	S100A1,	S100A6	y	S100A13.	
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Anexo 2 
Descripción	de	la	técnica	de	medición	de	mercurio	en	orina.	
	
	
Para	 el	 análisis	 de	 Hg,	 se	 recogerá	 como	 muestra	 la	 primera	 de	 orina	 de	 la	 mañana,	
aproximadamente	100	ml	en	frascos	de	polietileno	y	se	almacenarán	a	4	°C	hasta	su	análisis.	A	
continuación,	 se	 digieren	 5	ml	 de	 la	muestra	 con	 3	ml	 de	 ácido	 nítrico	 concentrado	 en	 un	
horno	microondas	 (MARS	 6),	 posteriormente	 las	muestras	 se	 oxidan	 con	 permanganato	 de	
potasio	 5%.	 El	 Hg	 total	 se	medirá	 por	 espectrometría	 de	 absorción	 atómica	 por	 técnica	 de	
vapor	 frío	 (Perkin	 Elmer	 AAnalyst	 100	 Espectrómetro	 de	 Absorción	 Atómica).	 El	 límite	 de	
cuantificación	para	el	análisis	de	Hg	total	es	de	0,5	µg/L.	Como	control	de	calidad	 interno	el	
procedimiento	 de	 digestión	 para	 el	 análisis	 de	 Hg	 total	 en	 orina	 se	 verificará	 utilizando	 el	
material	de	referencia,	control	de	orina	ClinCheck,	D-80992	Munich	Alemania.	El	porcentaje	de	
recuperación	es	del	98%.	Por	último,	los	niveles	de	Hg	la	orina	se	ajustará	por	creatinina.	
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Anexo 3 
Descripción	de	la	técnica	de	medición	de	arsénico	en	orina.	
	
	
Digestión	ácida	en	placas	de	calentamiento:	
Para	este	análisis	es	necesario	 recolectar	 la	primera	orina	de	 la	mañana	en	un	recipiente	de	
polipropileno	 lavado	 previamente	 con	 ácido	 nítrico	 (HNO3)	 al	 10%	 y	 enjuagado	 con	 agua	
desionizada.	
La	muestra	 debe	 recibir	 un	 tratamiento	 para	 eliminar	 la	materia	 orgánica	 presente,	 esto	 se	
realiza	 adicionando	 a	 5	 mL	 de	 orina	 contenida	 en	 un	 vaso	 de	 precipitado,	 3	 mL	 de	 HNO3	
concentrado	y	0.5	mL	de	ácido	perclórico	(HClO4),	se	cubre	con	un	vidrio	de	reloj	(previamente	
etiquetado)	 y	 se	 coloca	 sobre	 una	 placa	 de	 calentamiento	 a	 temperatura	 baja	 durante	 15	
minutos	 y	después	 se	aumenta	 la	 temperatura	hasta	alcanzar	 los	80º	C	dejando	a	 reflujo	 la	
muestra.	Al	término	de	la	digestión	se	retira	el	vidrio	de	reloj,	llevando	la	muestra	a	sequedad.	
El	 precipitado	 contenido	 en	 el	 vaso	 se	 resuspende	 en	 un	 volumen	 de	 10	 mL	 de	 ácido	
clorhídrico	 (HCl)	 3%,	 según	 el	 método	 de	 Cox	 (1);	 todo	 el	 procedimiento	 se	 realiza	 por	
duplicado.	
	

Curva	de	calibración:	
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	 	 	0.0	 0	 10	 1	 2	 1	 6	

0.5	 50	 10	 1	 2	 1	 6	

1.0	 100	 10	 1	 2	 1	 6	

5.0	 500	 10	 1	 2	 1	 6	

10.0	 1000	 10	 1	 2	 1	 6	

20.0	 2000	 10	 1	 2	 1	 6	

Los	estándares	se	someten	al	mismo	proceso	de	digestión	que	se	realiza	para	la	muestra.		

4	

	



	

	
56	

	

	

Determinación	de	arsénico	por	generación	de	hidruros:																																																																																																																																																							
Para	la	determinación	de	la	concentración	de	arsénico	en	orina	después	de	la	digestión	en	
parrilla	u	horno	microondas	(respectivamente)	de	ambas	matrices	se	lleva	a	cabo	un	reducción	
de	As+5	a	As+3.	La	cuantificación	se	realizará	en	un	espectofotómetro	de	absorción	atómica	
Perkin-Elmer	Aanalyst	100.	

	
Condiciones:	
Longitud	de	onda	(nm)	 										193.7	
Slit	 	 	 	 											0.7	
Lámpara	 	 	 											EDL	
Energía	de	la	lámpara	(mA)													380	 	 	
Gases		 	 	 	 											Argón	
Modo	de	señal	 	 											Altura	de	pico	

Reactivos:	
Solución	Reductora:	yoduro	de	potasio	10%	y	ácido	ascórbico	al	5%.		
Borohidruro	de	sodio	0.5%	en	hidróxido	de	sodio	0.5%.	
Ácido	clorhídrico	10%.	
	
Procedimiento	para	la	reducción	de	As+5		a		As+3:			
1.-	Tomar	1	mL	del	digerido	resuspendido,	adicionar	2	mL	de	la	solución	reductora	(yoduro	de	
potasio-ácido	ascórbico)	y	1	mL	de	HCL	concentrado.	
	
2.-	Calentar	a	80°C	durante	5	minutos	en	baño	seco.	
	
3.-	Enfriar,	adicionar	6	mL	de	agua	deshionizada.	
Agitar	y	colocar	 los	tubos	en	el	FIAS	100	el	cual	consta	de	una	bomba	que	toma	y	mezcla	 la	
muestra,	borohidruro	y	ácido	clorhídrico	en	la	camara	de	reacción	produciendose	la	arsina.			
	
4.-	Leer	en	el	Espectofotómetro	de	Absorción	Atómica	Fias		AAnalyst	100.			
	
5.-	 Se	 interpolan	 las	 absorbancias	 de	 las	muestras	 de	 orina	 en	 la	 curva	 de	 calibración	 y	 se	
obtiene	 la	concentración	de	arsénico,	se	corrige	el	volumen	de	orina	digerida	y	se	elimina	el	
factor	 de	 dilución	 para	 reportarse	 los	 resultados.	 La	 concentración	 de	 As	 en	 orina	 se	 debe	
corregir	por	creatinina.																																																																														
6.-	Reportar	como:		
Arsénico	en	orina:	µg/g	Cr.		
El	límite	de	cuantificación	para	el	análisis	de	As	es	de	2	µg/L.	
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Control	de	calidad:	
ClinCheck	Urine	Control,	D-80992	Munich	Germany.	
	

Bibliografía:	

1.-	Cox	DH.	Arsine	Evolution-Electrothermal	Atomic	Absorption	Method	for	the	Determination	
of	Nanogram	Levels	of	Total	Arsenic	in	Urine	and	Water.	1980.	Journal	of	Analytical	Toxicology,	
4,	207-211.	
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Anexo 4 
Descripción	de	la	técnica	de	medición	de	1-OHP	en	orina.	

1-OHP	se	cuantificará	siguiendo	el	método	descrito	por	Jongeneelen	et	al	(1)	y	Kuusimaki	et	al	
(2).	Cada	muestra	(10	mL)	se	mezcla	con	tampón	de	acetato	sódico	(10	mL,	0,2	mol/L,	pH	5,0),	
se	agrega	30	µL	de	enzima	ɣ-glucuronidasa/arilsulfatasa	y	la	muestra	se	incuba	a	37°	C	durante	
12	h.	El	analito	se	extrae	por	fase	sólida	con	cartuchos	C-18	diluido	con	metanol	(1%)	en	ácido	
acético.	El	material	es	 luego	concentrado	con	nitrógeno	en	1	mL.	El	material	concentrado	es	
filtrado	a	través	de	un	filtro	de	polivinil	floruro	(13	mm,	0.45	µm,	Millex	Durapore,	Millipore,	
Bedford,	Mass.,	USA),	 y	una	alícuota	 se	 transfiere	a	 viales	 silanizados.	 Luego,	 se	 realizan	 los	
análisis	 por	 HPLC	 (HP1100,	 Agilent	 Technologies)	 usando	 un	 detector	 de	 fluorescencia	
(G1321A).	La	primera	columna	es		Zorbax	SB-C18,	y	la	columna		un	Zorbax	Eclipse	XDB-C18.	Se	
ajusta	 la	 temperatura	 de	 la	 columna	 a	 40°	 C,	 Xow	 se	 ajustó	 a	 1	 mL/min	 y	 el	 volumen	 de	
inyección	 es	 de	 20	 µL.	 El	 eluyente	 es	 88:12	 de	metanol:	 agua	 y	 1%	de	 ácido	 ascórbico.	 Los	
datos	 recogidos	 son	procesados	con	el	 software	HP	ChemStation.	 Las	 concentraciones	de	1-
OHP	 urinaria	 se	 ajustan	 por	 creatinina	 urinaria.	 La	 creatinina	 urinaria	 se	 determina	 por	 el	
método	colorimétrico	de	JaVe,	Bonsnes	(3).	Bajo	nuestras	condiciones,	los	límites	de	detección	
y	cuantificación	del	método	son	de	1.0	y	3,6	nmol/L,	respectivamente.	El	control	de	calidad	se	
realiza	con	estándares	certificados:	IRIS	Clin	Cal	(Múnich,	Alemania)	50013,	8867	y	50014	(9,1	y	
15,6	32,5	nmol/L	1-OHP),	de	acuerdo	al	método	la	recuperación	es	del	99%.	

	

	

Bibliografía:	

1.-	 Jongeneelen	FJ,	Anzion	RB,	Henderson	PT.	Determination	of	hydroxylated	metabolites	of	
polycyclic	aromatic	hydrocarbons	in	urine.	1987.	Journal	of	Chromatography	413,	227–232.	

2.-	Kuusimaki	L,	Peltonen	Y,	Mutanen	P,	Peltonen	K,	Savela	K.	Urinary	hydroxy-metabolites	of	
naphthalene,	 phenanthrene	 and	 pyrene	 as	markers	 of	 exposure	 to	 diesel	 exhaust.	 Int	 Arch	
Occup	Environ	Health	2004;	77	(1):	23-30.	

3.-	 Bonsnes,	 R.W.	 and	 Taussky	 H.H.	 On	 colorimetric	 determination	 of	 creatinine	 by	 Jaffe	
reaction.	1945.	T.	Biol.	Chem.,	158:	581.	
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Anexo 5 
Descripción	de	la	técnica	de	medición	de	plomo	en	sangre.	

Cuantificación	de	plomo	en	sangre	en	horno	de	grafito:																																																						Método	
descrito	por	Subramanian	(1).		
	
Muestras	de	Sangre:		
Se	tomará	la	muestra	de	sangre,	en	condiciones	de	ayuno	por	punción	venosa.	Las	muestras	
de	sangre	se	colectan	en	tubos	vacutainer	libres	de	plomo,	con	EDTA	como	anticoagulante,	se	
mantendrán	a	4º	C	hasta	su	análisis.	El	plomo	en	sangre	se	determina	por	espectrofotometría	
de	absorción	atómica	en	el	equipo	Perkin	Elmer	modelo	PinAAcle™	900T	con	horno	de	grafito.	
	
Reactivos:		
Solución	tritón-modificador	
Tritón-X	100																																						0.5%																																																																																																								
Fosfato	de	amonio																											0.5%																																																																																											HNO3																																																			
0.2%	
	
Procedimiento:	
Se	agita	en	vortex	la	sangre	completa.	Luego	diluirla	(1/5),	esto	se	realiza	tomando	100	µl	de	la	
sangre	 y	 se	 coloca	 en	 una	 cubita	 y	 se	 adicionan	 400	 µL	 tritón-modificador,	 colocar	 en	 el	
automuestreador	el	cual	toma	20	µL	de	esta	solución,	los	coloca	en	el	tubo	de	grafito	y	se	lleva	
a	cabo	el	programa	para	la	lectura	de	la	absorbancia.	
	

Programa	del	Horno	de	Grafito:	

Paso	Num.	 Temperatura	(°C)	 Tiempo	(seg)	
Rampa	

Tiempo	(seg)	
Hold	

1	 110	 1	 30	

2	 130	 15	 30	

3	 850	 10	 20	

4	 1600	 0	 5	

5	 2450	 1	 3	
	

	
Condiciones:	
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Longitud	de	onda	(nm)	 283.3	

Slit	(nm)	 0.7	

Lámpara	 Cátodo	hueco	

Energía	(mA)	 56.0	

Gas	utilizado	 Argón	

Modo	de	señal	 Altura	de	pico	

Tubo	de	grafito	 	 Pirocubierto	con	plataforma	integrada	

	
Curva	de	Calibración:	
La	curva	se	realizó	de	la	siguiente	manera:	

Concentración	del	
estándar	(ppb)	

Vol.	del	stock	de	1	
ppm	de	Pb	(µL)	

Vol.	solución	tritón-	
modificador	(mL)	

Volumen	final	
(mL)	

0	 0	 10	 10	

10	 100	 9.9	 10	
20	 200	 9.8	 10	

40	 400	 9.6	 10	

80	 800	 9.2	 10	
El	límite	de	detección	es	de	0.1	µg/dL.	
	
Control	de	Calidad:	
ClinChek,	Whole	Blood	Control	lyophilised	(Germany).	
	

Bibliografía:	

1.-	 Subramanian	 KS.	 Determination	 of	 lead	 in	 blood	 by	 graphite	 furnace	 atomic	 absorption	
spectrometry.	A	critique.	Science	of	The	Total	Environment	1989;	89:	237-250.	
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Anexo 6 
Pruebas	para	la	evaluación	de	las	funciones	neurocognitivas.	

Batería	 Neuropsicológica	 de	 Luria-Nebraska	 (LNNB):	 Esta	 prueba	 evalúa	 las	 funciones	
motoras	 más	 importantes.	 Dentro	 de	 las	 ventajas	 que	 presenta,	 es	 una	 prueba	 completa,	
económica,	 breve,	 lleva	 alrededor	 de	 una	 hora	 la	 aplicación	 y	 se	 puede	 aplicar	
independientemente	 del	 nivel	 de	 escolaridad.	 Según	 Golden	 et	 al.	 es	 un	 instrumento	
adecuadamente	validado	para	población	preadolescente,	adolescente	y	adulta.	Sin	embargo,	
existen	desventajas	como	la	necesidad	de	capacitación	para	su	aplicación	e	interpretación.	Los	
resultados	se	presentan	por	porcentaje	de	afectación,	es	decir,	qué	tanto	porcentaje	de	cada	
función	específica,	y	en	general	está	afectada.	Las	funciones	específicas	son:	
Motricidad	Fina:	Coordinación	de	movimientos	precisos	y	finos.	
Cinestesia	Del	Movimiento:	Percepción	del	propio	cuerpo,	de	sus	movimientos,	sensaciones	y	
equilibrio.	
Organización	Viso	Espacial	del	movimiento:	Planificación,	visualización	y	organización	de	 los	
movimientos.	
Espacio	Corporal:	Orientar	y	dirigir	los	movimientos	del	cuerpo	en	el	espacio.	
Organización	Dinámica	del	 acto	motor:	Organización	de	 los	movimientos	de	 acuerdo	 a	una	
secuencia	y	coordinación	de	los	mismos.		
Praxis	Ideo	Motora:	Evocar	movimientos	de	acuerdo	a	los	conocimientos	que	se	tienen	sobre	
cómo	se	realizan.	
Praxis	Oral:	Realizar	movimientos	de	acuerdo	a	indicaciones	realizadas	solamente	de	manera	
oral.	
Praxis	Constructiva	gráfica	 (orden):	 Realizar	una	actividad	motriz	 (en	este	 caso	el	 dibujo	de	
una	figura	geométrica)	de	acuerdo	a	unas	indicaciones	específicas.	
Praxis	Constructiva	gráfica	(copia):	Realizar	una	actividad	motriz	(en	este	caso	el	dibujo	de	una	
figura	geométrica)	a	partir	de	otra	figura	ya	establecida,	es	decir,	copiarla.	
Regulación	Verbal	del	movimiento:	Coordinación	de	movimientos	de	acuerdo	a	 indicaciones	
precisas	y	siguiendo	las	secuencias	implícitas	y	explícitas.	
Tiempo	 De	 Respuesta:	 En	 algunas	 de	 las	 actividades	 se	 tomó	 en	 cuenta	 el	 tiempo	 de	
realización,	entre	menor	tiempo	de	realización	mejor	puntuación.	
Total:	Resultado	global	que	se	obtiene	a	partir	de	los	porcentajes	de	cada	una	de	las	funciones	
específicas.	

	

Bibliografía:	

1.-	Golden	C	J,	Hammeke	TA,	y	Purisch	AD.	Manual	for	the	Luria–Nebraska	Neuropsychological	
Battery.	Los	Ángeles:	Western	Psychological	Services;	1980.	
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Finger	Tapping	(Lafayette	Instrument	Company®):	
	
Consiste	en	una	 llave	de	golpeo	 con	un	dispositivo	para	 registrar	el	número	de	palanqueos.	
Cada	mano	 hace	 cinco	 ensayos	 de	 10	 segundos	 con	 breves	 períodos	 de	 descanso	 entre	 los	
ensayos.	La	puntuación	de	cada	mano	es	la	media	de	cada	conjunto	de	cinco	ensayos.	Con	esta	
prueba	se	puede	evaluar	de	velocidad	motriz	y	destreza	en	la	manipulación	de	objetos.	Es	una	
medida	de	la	tasa	de	oscilación	máxima	del	dedo	índice.	Se	realiza	con	la	mano	dominante	y	
luego	con	la	no	dominante.	
Puntuaciones	que	se	ubican	por	debajo	de	los	50	puntos	para	la	mano	dominante	y	44	para	la	
mano	no	dominante,	se	considera	afectación	de	la	función	motora	fina.	
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Grooved	Pegboard	(Lafayette	Instrument	Company®):	

La	Prueba	de	 la	 tabla	de	pinzas	y	 ranuras	 se	usa	para	conocer	 la	destreza	manual	y	 los	movimientos	
motores	finos	de	 las	manos.	La	persona	debe	colocar	25	clavijas	en	 los	agujeros,	 lo	más	rápidamente	
posible.	Las	clavijas	están	diseñadas	de	formas	particulares,	y	deben	ser	giradas	para	calzarlas	
en	los	agujeros.	La	prueba	se	hace	primero	con	la	mano	dominante	y	posteriormente,	con	la	
mano	 no	 dominante.	 Se	 anota	 el	 tiempo	 requerido	 por	 el	 participante	 para	 completar	 esta	
prueba.	 Los	 puntos	 de	 corte	 se	 obtienen	 según	 la	 edad,	 para	 nuestro	 estudio	 se	 tomó	 las	
medias	de	 los	 rangos	de	entre	15	a	19,	20	a	29,	30	a	39,	40	a	49	y	 se	 realizó	un	promedio,	
quedando	 para	 la	mano	 dominante	 un	 punto	 de	 corte	 de	 64	 segundos	 y	 para	 la	mano	 no	
dominante	69	segundos.	Cuanto	más	por	encima	se	ubiquen	 las	puntuaciones	obtenidas,	de	
los	puntos	de	corte,	se	considera	que	presentan	mayor	deficiencia	en	la	motricidad	fina.	
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Escala	Wechsler	de	Inteligencia	para	Adultos	(WAIS-IV):	

La	 Escala	 abreviada	 de	 inteligencia	 de	Wechsler	 (WASI)	 fue	 desarrollada	 para	 satisfacer	 las	
demandas	de	una	medida	corta	y	confiable	de	inteligencia	en	la	clínica,	la	psicoeducación	y	la	
investigación.	Este	instrumento	está	diseñado	para	ser	aplicado	a	individuos	de	16	a	89	años	
de	 cualquier	 etnia,	 nivel	 cultural,	 socioeconómico	 y	 grado	 de	 escolaridad.	 La	 prueba	 evalúa	
tres	aspectos:	Habilidad	verbal,	Habilidad	ejecutiva	y	Coeficiente	intelectual	total.	De	acuerdo	
a	la	puntuación	obtenida	los	resultados	pueden	clasificarse	en:	

-Medio	(90	–	110	puntos)	
-Bajo	(80	–	89	puntos)	
-Inferior	(70	–	79	puntos)	
-Muy	Bajo	(69	o	menos	puntos)	
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Bibliografía:	

1.-	Wechsler	D.	WAIS-IV	Escala	de	inteligencia	de	Wechsler	para	adultos-IV.	Manual	de	
aplicación.	3ª	ed.	México:	Manual	Moderno;	2014.	
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Anexo 7	
Concordancias	 para	 la	 aplicación	 de	 la	 Batería	 Neuropsicológica	 Luria-
Nebraska:	

Para	 la	 concordancia	 de	 la	 aplicación	 de	 la	 Prueba	 de	 Luria	 se	 llevó	 a	 cabo	 el	 proceso	 de	
capacitación	a	 los	psicólogos	(LRL	y	APR)	por	parte	del	M.	en	C.	David	Hernández	Bonilla	del	
Instituto	Nacional	de	Salud	Pública.	Como	parte	del	mismo	proceso	el	psicólogo	capacitador	
(DHB)	aplicó	20	pruebas	a	personas	voluntarias	(10	con	problemas	motores	y	10	sanos)	lo	cual	
se	registró	mediante	filmación.		
Los	videos	obtenidos	se	les	pasaron	en	orden	aleatorio	y	cegado	a	los	psicólogos	capacitados.	
Los	datos	fueron	contrastados	con	el	puntaje	obtenido	por	DHB.		
M.	en	C.	David	Hernández	Bonilla	(DHB):	1	
M.	en	P.	Laura	Ramírez	Landeros	(LRL):	2	
M.	en	P.	Andrés	Palacios	Ramírez	(APR):	3	
	
		
Análisis	interobservador	
	
Coeficiente	de	repetibilidad	entre	psicólogo	1	y	2:	7.2	
Coeficiente	de	repetibilidad	entre	psicólogo	1	y	3:	7.2	
Coeficiente	de	repetibilidad	entre	psicólogo	2	y	3:	9.3	
	
	
Aplicación	prueba	de	Luria	entre	los	psicólogos	1	y	2	
	
Se	contrastaron	los	puntajes	obtenidos	por	el	psicólogo	1	contra	el	psicólogo	2,	los	resultados	
se	presentan	en	la	tabla	1.		
	
	
Coeficiente	correlación	intraclase:		0.98	(0.96	–	0.99),	p	<	0.001	
Coeficiente	de	correlación	de	Linn:	0.96	(0.90	-0.98)	
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Tabla	1:	Concordancia	psicólogos	1	y	2	
Voluntarios	 Psicólogo	1	 Psicólogo	2	

1	 11	 11	
2	 15	 16	
3	 17	 22	
4	 18	 14	
5	 22	 18	
6	 22	 21	
7	 19	 13	
8	 10	 13	
9	 5	 4	
10	 15	 13	
11	 4	 2	
12	 37	 35	
13	 17	 14	
14	 38	 31	
15	 22	 16	
16	 9	 5	
17	 18	 12	
18	 17	 24	
19	 52	 48	
20	 62	 62	

	
	
Análisis	de	Bland	&	Altman:		
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Aplicación	prueba	de	Luria	entre	los	psicólogos	1	y	3	
	
Se	contrastaron	los	puntajes	obtenidos	por	el	psicólogo	1	contra	el	psicólogo	3,	los	resultados	
se	presentan	en	la	tabla	2.		
	

Coeficiente	correlación	intraclase:		0.99	(0.96	–	0.99),	p	<	0.001		
Coeficiente	de	correlación	de	Linn:	0.96	(0.90	-0.98)	
	
	
Tabla	2:	Concordancia	psicólogos	1	y	3	
Voluntarios	 Psicólogo	1	 Psicólogo	3	

1	 11	 14	
2	 15	 13	
3	 17	 16	
4	 18	 15	
5	 22	 18	
6	 22	 21	
7	 19	 16	
8	 10	 9	
9	 5	 4	
10	 15	 13	
11	 4	 1	
12	 37	 37	
13	 17	 12	
14	 38	 49	
15	 22	 17	
16	 9	 5	
17	 18	 14	
18	 17	 20	
19	 52	 49	
20	 62	 63	
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Análisis	de	Bland	&	Altman:	
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Anexo 8 	

Consentimiento	informado:	

	

	

	

	

	
CARTA	DE	CONSENTIMIENTO	INFORMADO	

	

San	Luis	Potosí	S.L.P.,	a	_________	de	________del	20______	Folio:	____________________	

Por	medio	 de	 la	 presente	 se	me	 invita	 a	 participar	 en	 el	 proyecto	 de	 investigación	 titulado	
“Relación	 entre	 niveles	 de	 mercurio	 elemental,	 proteína	 S100B	 y	 las	 funciones	
neurocognitivas	en	mineros	artesanales”,	cuyo	objetivo	es	establecer	una	relación	entre	 los	
niveles	de	mercurio	elemental	en	orina	y	 la	concentración	en	suero	de	 la	proteína	S100B	en	
trabajadores	mineros,	con	la	finalidad	de	ver	si	el	incremento	de	la	proteína	se	puede	utilizar	
como	un	indicador	de	daño	en	el	cerebro.	

Este	 proyecto	 será	 realizado	por	 investigadores	 y	médicos	 de	 la	 Facultad	de	Medicina	de	 la	
Universidad	Autónoma	de	San	Luis	Potosí,	previa	revisión	y	aprobación	por	el	Comité	de	Ética	
de	la	Secretaría	de	Salud	del	Estado	de	Querétaro.	La	responsabilidad	del	mismo	está	a	cargo	
del	Dr.	Fernando	Díaz	Barriga	y	la	Dra	Evelyn	Van	Brussel.	

Para	la	realización	del	estudio	será	necesario:	

1.-	Tomar	muestra	de	sangre.	

2.-	Tomar	muestra	de	orina.	

3.-	Realizar	pruebas	para	ver	la	función	neurológica.	

Los	riesgos	de	salud	son	mínimos,	 la	 toma	de	muestra	de	sangre	probablemente	causará	un	
hematoma	en	el	sitio	de	punción	(moretón),	esto	no	implica	que	no	pueda	trabajar	ni	daño	a	
mi	salud;	el	moretón	durará	aproximadamente	entre	3	a	4	días.	

El	beneficio	de	participar	en	el	estudio	es	conocer	 su	estado	general	de	salud,	 saber	cuánto	
mercurio	 elimina	por	 la	orina	 y	una	 revisión	médica	por	parte	de	un	neurólogo.	 En	 caso	de	
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encontrar	alguna	situación	de	alarma	para	su	salud,	se	canalizará	a	la	instancia	de	salud	al	cual	
este	adscrito	(IMSS,	ISSSTE,	Seguro	popular).	

Reconozco	que	el	Dr.	Fernando	Díaz	Barriga	y	la	Dra.	Evelyn	Van	Brussel	se	han	comprometido	
a	responder	cualquier	pregunta	y	aclarar	mis	dudas	sobre	los	procedimientos	que	se	llevarán	a	
cabo	o	 sobre	cualquier	asunto	 relacionado	con	 la	 investigación,	a	entregarme	 los	 resultados	
por	 escrito	 y	 explicarme	 los	 valores;	 asimismo	 se	 han	 comprometido	 a	 guardar	
confidencialidad	 y	 privacidad	 de	 los	 datos	 obtenidos,	 así	 como	 a	 proporcionarme	 la	
información	que	se	obtenga	durante	el	mismo.		

Se	me	ha	 informado	que	 las	muestras	de	 sangre	 y	orina	 serán	manejadas	 y	procesadas	por	
personal	 capacitado	 del	 Laboratorio	 de	 Química	 Analítica	 Ambiental	 del	 Centro	 de	
Investigación	Aplicada	en	Ambiente	 y	 Salud	 (CIAAS)	de	 la	Coordinación	para	 la	 Innovación	y	
Aplicación	 de	 la	 Ciencia	 y	 la	 Tecnología	 (CIACYT)	 de	 la	 Universidad	 Autónoma	 de	 San	 Luis	
Potosí.	En	todo	momento	se	empleará	material	nuevo	y	esterilizado.	

Entiendo	 que	 tengo	 el	 derecho	 de	 retirarme	 del	 estudio	 en	 cualquier	 momento	 en	 que	 lo	
considere	conveniente.	

Los	 resultados	 obtenidos	 se	 darán	 a	 conocer	 en	 eventos	 académicos	 y	 científicos	 a	 nivel	
nacional	 e	 internacional,	 además	 de	 publicar	 los	 mismos	 en	 revistas	 científicas,	
comprometiéndose	los	investigadores	a	NO	dar	a	conocer	mi	nombre.	

He	sido	informado	de	los	riesgos	asociados	y	me	explicaron	que	el	estudio	en	ningún	momento	
me	generará	un	costo	económico	ya	que	estos	han	sido	absorbidos	por	el	financiamiento	del	
proyecto.	

Yo________________________________________________________acepto	 participar	 en	 el	
estudio.	

Con	dirección	y	teléfono:				____________________________________________________	

__________________________________________________________________________	

	

Firma:	_____________________________________________________________________	

	

																			________________________																_________________________	

																																									Nombre	y	firma																																									Nombre	y	firma	
																																															Testigo	1																																																				Testigo	2	
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																	______________________________																								________________________________	

																							Dr.	Fernando	Díaz	Barriga																																			Dra.	Evelyn	Van	Brussel	

	

Avenida	 Venustiano	 Carranza	 2395,	 CP:	 78290,	 Zona	 Universitaria,	 San	 Luis	 Potosí,	 SLP,	
México.	Teléfono:	(52-444)	1686161.	Celular:	(52-444)	8298354.	
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Anexo 9 
Cuestionario	de	exposición:		 	

	

	

	

	
Relación	entre	niveles	de	mercurio	elemental,	proteína	S100b	y	las	funciones	

neurocognitivas	en	mineros	artesanales.	
	

CUESTIONARIO	DE	EXPOSICIÓN	

	

Fecha:	______/______/________																														Folio:	_______________________________	

Apellidos	y	nombres:	___________________________________________________________	

_____________________________________________________________________________	

Domicilio:	____________________________________________________________________	

Localidad:	____________________________________________________________________	

Teléfonos:	____________________________________________________________________	

Fecha	de	nacimiento:	_____________________________	Edad:	_________________________	

Ocupación:	___________________________________________________________________	

	

1.-	¿En	qué	mina	trabaja?	________________________________________________________	

2.-	Nivel	de	la	mina	(nombre):	____________________________________________________	

3.-	¿Cuánto	tiempo	hace	que	trabaja?	______________________________________________	

Años:	______________________________Meses:	____________________________________	
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4.-	A	Ud.	cada	cuanto	lo	cambian	de	puesto	(mina,	transporte	y	horno)	
_____________________________________________________________________________	

5.-	¿De	los	7	días	de	la	semana	cuántos	trabaja	en	la	mina?	_____________________________	

6.-	¿Cuántas	horas	al	día	trabaja	en	la	mina?	_________________________________________	

7.-	¿De	los	7	días	de	la	semana	cuántos	trabaja	en	el	transporte?	________________________	

8.-	¿Cuántas	horas	al	día	trabaja	en	el	transporte?	____________________________________	

9.-	¿De	los	7	días	de	la	semana	cuántos	trabaja	en	los	hornos?	__________________________	

10.-	¿Cuántas	horas	al	día	trabaja	en	los	hornos?	_____________________________________	

11.-	¿Se	protege	Ud.	con	algo	cuando	va	a	la	mina?	Sí_______________No________________	
a)	Máscara	sin	filtro		
b)		Máscara	con	filtro,	¿de	qué	tipo?	_______________________________________________	
c)	Guantes	
d)	Zapatos	de	seguridad	
e)	Ropa	especial	
f)	Casco	
g)	Anteojos		
h)	Protección	de	oídos		
	
12.-	¿Se	protege	Ud.	con	algo	cuando	va	a	los	hornos?	Sí_____________No________________	
a)	Máscara	sin	filtro		
b)		Máscara	con	filtro,	¿de	qué	tipo?	_______________________________________________	
c)	Guantes	
d)	Zapatos	de	seguridad	
e)	Ropa	especial	
f)	Casco	
g)	Anteojos		
h)	Protección	de	oídos	
	

13.-	¿La	ropa	que	usa	en	el	trabajo	la	lleva	a	su	casa?			Sí______________	No_______________	

14.-	¿Cree	Ud.	que	alguna	vez	se	enfermó	por	trabajar	en	la	mina	o	en	el	horno?			Sí___NO___	

Especificar____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________	
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¿Recibió	atención	por	un	médico	y	tratamiento	o	medicinas?	
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________	

15.-	¿De	dónde	saca	el	agua	que	se	toma	en	su	casa?	_________________________________	

16.-	¿Qué	se	le	hace	al	agua	que	se	toma	en	su	casa?	
a)	La	hierven	
b)	Le	ponen	cloro	
c)	La	filtran	
e)	Es	de	garrafón	
d)	Es	de	rellenadora	
d)	No	le	hace	nada	

17.-	¿De	dónde	saca	el	agua	para	preparar	la	comida?	_________________________________	

18.-	¿En	su	casa	se	usa	barro	vidriado	para	cocinar?		Sí_______________No	_______________	

19.-	¿En	el	último	mes,	se	ha	golpeado	la	cabeza?	Sí_________________No________________	

_____________________________________________________________________________	

20.-	¿A	Ud.	algún	médico	le	dijo	que	tenía	alguna	de	las	siguientes	enfermedades?	
a)	Alzheimer	
b)	Parkinson	
c)	Guillan	Barre	
d)	Esclerosis	múltiple		

En	caso	afirmativo,	¿toma	algún	medicamento	o	medicina?		

Especificar	____________________________________________________________________	

21.-	¿A	Ud.	algún	médico	le	dijo	que	tenía	alguna	de	las	siguientes	enfermedades	mentales?		
a)	Ansiedad	
b)	Depresión	
c)	Trastorno	bipolar	
d)	Trastornos	de	pánico	
e)	Esquizofrenia	
f)	Demencia	
g)	Fobias	
h)	Dependencia	al	alcohol	

En	caso	afirmativo,	¿toma	algún	medicamento	o	medicinas?		
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Especificar	____________________________________________________________________	

22.-	¿A	Ud.	algún	médico	le	dijo	que	tenía	cáncer?	Sí	________________No________________	

¿De	qué?	_____________________________________________________________________	

23.-	Ud.	fuma	tabaco?	Sí	__________________________	No	___________________________	

¿Cuántos	cigarrillos	al	día?	_______________________________________________________	

¿Cuanto	tiempo	hace	que	fuma?	__________________________________________________	

	

SI:	1															

NO:0	

NO	SABE/NO	CONTESTA:	9	


