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Resumen 

Un tercio de la población mundial emplea teléfonos móviles o celulares (TM), cuya 
posible repercusión sobre la salud ha originado numerosos estudios. Los TM y sus 
bases (“antenas”) intercambian información mediante microondas, que son radia-
ciones electromagnéticas no ionizantes. Los efectos térmicos de las microondas son 
conocidos y son evitados por las normas de seguridad vigentes. No obstante, per-
sisten dudas sobre efectos no térmicos, ya que no es claro que causen consecuen-
cias adversas sobre la salud. En conjunto, la investigación básica y epidemiológica 
sobre TM y cáncer indican un riesgo muy bajo o inexistente, aunque se necesitan 
estudios prospectivos más prolongados. En el sistema nervioso, las microondas de 
TM producen cambios electrofisiológicos y modificaciones del flujo sanguíneo, con 
escasa repercusión sobre el desempeño. Los efectos sobre la tiroides, el aparato 
reproductivo y el estrés oxidativo requieren mayor estudio. Algunos usuarios de TM 
manifiestan síntomas inespecíficos, pero no está probada una relación causal en in-
dividuos normales ni en los que dicen padecer hipersensibilidad electromagnética. 
Los estudios epidemiológicos sobre poblaciones próximas a las bases sugieren efec-
tos adversos de la exposición, aunque las investigaciones experimentales han dado 
resultados contradictorios. Los efectos sobre la población pediátrica apenas comien-
zan a explorarse. Los TM pueden interferir con equipamiento médico cuando se los 
opera muy cerca de los dispositivos. Paradójicamente, el efecto adverso más claro 
de los TM no es causado directamente por microondas. El uso del TM mientras se 
conduce causa una disminución del desempeño comparable al consumo moderado 
de alcohol y cuadruplica el riesgo de accidentes.  

Abstract 

A third of the world population uses mobile (cell) telephones (TM), which possible 
impact on health has originated many studies. TM and their bases (“antennae”) ex-
change information through microwaves, which are non-ionizing electromagnetic 
radiations. Microwaves have thermal effects, which are avoided by current safety 
standards. However, there are lingering doubts about possible adverse health con-
sequences of non-thermal effects of microwaves. As a whole, basic and epidemiol-
ogical research on TM and cancer indicates a quite low or inexistent risk, although 
longer, prospective studies are needed. In the nervous system, TM microwaves 
cause electrophysiological changes and modifications of blood flow, with little effect 
on performance. Possible effects on the thyroid gland, the reproductive system, and 
oxidative stress demand additional research. Some TM users complain of unspecific 
symptoms, but no causal relationship has been proved either in normal subjects or 
those self-characterized as hypersensitive to electromagnetic fields. Epidemiological 
research on populations living close to base stations suggests adverse effects from 



exposition, but experimental work has yielded contradictory results. The effects on 
children have just begun to be explored. TM may interfere with medical equipment 
when the phones are operated very close to the devices. Ironically, the clearest ad-
verse effect of TM has no direct relationship with microwaves. Using a TM while 
driving reduces driving performance to an extent similar to moderate alcohol con-
sumption, causing a four-fold increase in accident risk.  

Introducción 

La telefonía móvil o celular es un servicio que ha experimentado un crecimiento ex-
ponencial en años recientes, y por el momento el aumento de la demanda no da 
señales de estabilizarse. Se estima que en el mundo había en 2005 un aparato por 
cada cuatro habitantes, y el número actual de usuarios superaría los 2 mil millones. 
Debido a esta formidable expansión, y dado que la telefonía móvil es un sistema 
basado en radiaciones electromagnéticas, naturalmente ha surgido preocupación 
sobre sus posibles efectos nocivos para la salud humana. 

La presente revisión está dedicada a proporcionar una visión de conjunto sobre el 
estado actual de la investigación básica, clínica y epidemiológica sobre los aspectos 
biomédicos de la telefonía celular. Como necesario preludio, se explicará lo esencial 
de sus fundamentos técnicos. 

El sistema de telefonía celular 

La idea de un sistema de comunicación de tipo celular nació en 1947, pero debieron 
transcurrir más de cuatro décadas antes de que se superaran limitaciones técnicas, 
comerciales y legales. Desde mediados de la década de 1980 los sistemas de co-
municación celular comenzaron a expandirse, con creciente impulso a partir de la 
siguiente década (1). Por ejemplo, hacia 2000 había en el Reino Unido un aparato 
de telefonía móvil cada dos habitantes (2). En 2005 se vendieron en el mundo más 
de 800 millones de aparatos. La estimación para 2006 es de 935 millones, cifra que 
sería más del doble en 2011 (3). Según datos oficiales de la Secretaría de Comuni-
caciones de la República Argentina, el número de líneas aumentó diez veces entre 
1993 y 2004 (4). Entre 1996 y 1997 se superó el millón de aparatos. En 2006 se 
superaron los 22 millones de líneas activas, y hay al menos igual número de apara-
tos en funcionamiento. Esto significa que tres de cada cuatro argentinos mayores 
de 14 años tiene un teléfono celular (5). 

Diversos factores explican el enorme crecimiento de la demanda de telefonía móvil. 
Por ejemplo, las mejoras en el servicio de comunicaciones, el menor costo y tama-
ño de los aparatos y nuevos servicios, cada vez más diversificados. La telefonía ce-
lular se ha tornado a la vez en una herramienta indispensable en el mundo de los 
negocios, en una forma simple, económica y versátil de comunicarse, y en una 
fuente de diversión, especialmente entre los jóvenes. 

Un sistema de telefonía móvil consta de un conjunto de bases (comúnmente llama-
das “antenas”, aunque los aparatos individuales también poseen antenas) que per-
miten la comunicación bidireccional con los aparatos móviles situados dentro de su 
radio de alcance, y con la red de telefonía fija. El número de bases en el mundo es 
próximo a un millón y medio.  

El conjunto de estaciones de bases delimita células o regiones del espacio cubiertas 
por una o más de ellas. Si un aparato está encendido, su desplazamiento es moni-
toreado por las bases incluso cuando está ocioso. Cada base puede procesar simul-
táneamente numerosas llamadas que comparten una misma frecuencia o frecuen-
cias muy próximas (1).  



El tamaño de las células varía según la potencia de las bases, la presencia de obs-
táculos que interfieran la comunicación y el número de usuarios que deben aten-
derse. Las células se clasifican en macrocélulas, microcélulas y picocélulas (2). Las 
macrocélulas cubren radios de varias decenas de kilómetros. Las microcélulas cu-
bren radio menores en zonas de gran tráfico de comunicaciones, como aeropuertos 
y centros comerciales. Las picocélulas tienen una cobertura todavía más limitada 
(por ejemplo, en el interior de un edificio). La potencia de las antenas de macrocé-
lulas es de hasta 50 W (comparable a la de una lámpara incadescente de uso do-
méstico), mientras que las picocélulas tienen unos pocos vatios.  

Cuando se realiza una llamada, el teléfono detecta automáticamente cuál de las ba-
ses cercanas provee la mejor señal y canaliza la comunicación a través de ella. Si el 
usuario se desplaza de una célula a otra, la comunicación es transferida impercep-
tiblemente y sin interrupción de una base a otra que proporcione una mejor señal. 
Esto mejora la calidad de la comunicación, reduce el consumo de electricidad y 
disminuye la energía empleada en el proceso. La energía del teléfono celular se 
ajusta automáticamente al mínimo necesario para mantener una comunicación 
adecuada (6).  

El espectro electromagnético y las microondas 

Las radiaciones electromagnéticas se caracterizan por propagarse en el vacío a 
300.000 km/s produciendo perturbaciones en el campo eléctrico y magnético per-
pendiculares entre sí y perpendiculares a la dirección de propagación. La velocidad 
de propagación v en medios diferentes del vacío es en general menor. En todos los 
casos v = f.? , donde f es la frecuencia de la onda en Hertz (Hz = ciclos/s) o un 
múltiplo, y ? es la longitud de onda. Para una onda determinada, existe una rela-
ción recíproca entre f y ?. Por ejemplo, las ondas de muy baja frecuencia tienen 
longitudes? de kilómetros, mientras que ondas de muy alta frecuencia tienen longi-
tudes de nanómetros (Fig. 1).  

Figura 1: El espectro electromagnético. Nótese que las escalas de frecuencia y lon-
gitud de onda son logarítmicas. El rango de frecuencias correspondientes a la telefo-
nía móvil (TM) se indica con una barra negra. Figura cortesía de 
www.asifunciona.com. Reproducida con autorización. 

La energía de la onda es proporcional a su frecuencia. Las ondas con frecuencias 
mayores que 2,4 .1015 Hz (longitud de onda menor que 124 nm) son capaces de 
arrancar electrones orbitales y por tanto, de ionizar la materia. Las radiaciones de 
menor frecuencia se denominan colectivamente “no ionizantes”. Las radiaciones no 
ionizantes incluyen los rayos ultravioleta, la luz visible, los rayos infrarrojos, las mi-
croondas y las ondas de radio. 



La telefonía móvil emplea microondas, que son radiaciones no ionizantes con fre-
cuencias entre 300 MHz y 300 GHz (3 . 107 Hz a 3 . 1010 Hz). Los sistemas de te-
lefonía celular analógica, actualmente en desuso, empleaban frecuencias principales 
de 450 ó 900 MHz. Funcionaban de manera parecida a una radio de frecuencia mo-
dulada. Han sido reemplazados por los sistemas digitales, muy superiores desde el 
punto de vista técnico. Por ejemplo, el sistema digital GSM (Global System for Mo-
bile communication) utiliza frecuencias en torno de los 900 y 1800 MHz. Actual-
mente se encuentra en fase de implementación la tercera generación de sistemas 
de telefonía móvil, que empleará bandas algo diferentes. Por ejemplo, el UMTS 
(Universal Mobile Telecommunication System) utiliza frecuencias en torno de los 2 
GHz (7).  

Además de las bandas principales de alta frecuencia, los sistemas requieren modu-
lación por pulsaciones de muy baja frecuencia, tales como 2 Hz, 8,3 Hz y 217 Hz. 
Esto es importante desde el punto de vista biomédico, porque en algunos estudios 
se ha hallado efecto biológico de las microondas moduladas (pulsadas) pero no de 
las microondas sin modulación.  

Medición de la exposición y estándares de seguridad 

La interacción de campos electromagnéticos con el cuerpo humano, que desde el 
punto de vista físico puede considerarse un conductor eléctrico, resulta en la forma-
ción de dipolos, la reorientación de dipolos ya existentes, y en flujo de corriente 
eléctrica. Se sabe desde hace décadas que las microondas poseen efectos térmicos, 
y por esa razón se las emplea en aplicaciones domésticas, industriales y médicas 
(fisioterapia, hipertermia). Debido a las crecientes aplicaciones de las radiaciones 
no ionizantes, desde la década de 1970 la Asociación Internacional de Protección 
contra la Radiación (IRPA) formó un grupo de trabajo sobre el tema, que evolucionó 
hasta constituir en 1992 una organización científica independiente, la Comisión In-
ternacional sobre Protección contra Radiación No Ionizante (ICNIRP). 

Ya en la década de 1980 los efectos térmicos habían sido minuciosamente caracte-
rizados (8) y se propusieron normas de seguridad sobre esta base (9). La dosime-
tría de los efectos térmicos involucra dos variables principales, la densidad de ener-
gía y la tasa específica de absorción (SAR). La densidad de energía es la energía 
radiante por unidad de superficie (W/m2 o un submúltiplo). La SAR es la cantidad 
de energía de microondas absorbida por un tejido u organismo, generalmente pro-
mediada para 1 ó 10 g de tejido, y se expresa en W/kg.  

En 1998, la ICNIRP propuso lineamientos para limitar la exposición a campos elec-
tromagnéticos de frecuencias de hasta 300 GHz (10). En el caso de las microondas, 
una SAR de 4 W/kg para el cuerpo entero durante 30 min produce experimental-
mente una elevación de la temperatura corporal de 1ºC. Se propuso que la SAR se 
restringiese a la décima parte (0.4 W/kg) para la exposición ocupacional, y a la 
quincuagésima parte (0.08 W/kg) para el público en general. En forma congruente, 
se propusieron límites de densidad de energía de 50 W/m2 y de 10 W/m2 para la 
exposición ocupacional y del público general, respectivamente (Tabla 1). 

Los sistemas de telefonía celular cumplen sobradamente con los estándares de la 
ICNIRP y otros similares. Las antenas no superan los 50 W de potencia total, lo que 
proporciona densidades de potencia del orden del ?W/m2 a pocos metros de distan-
cia. Los teléfonos en sí emplean potencias máximas pico de 2 W (GSM 900 MHz) ó 
1 W (GSM 1800 MHz), pero la potencia máxima promedio es respectivamente de 
0.25 W ó 0.125 W debido a que emiten para cada usuario en forma discontinua en 
un ciclo de tarea 1:8 (TDMA, Time Division Multiple Access). El sistema UTMS, en 
cambio, utiliza la técnica CMDA (Code Division Multiple Access), en la cual todos los 



datos son transmitidos simultáneamente y se diferencian por códigos individuales 
que identifican a transmisores y receptores.  

Tabla 1: Restricciones en densidad de potencia y tasa específica de absorción 
(SAR) de microondas en el rango de la telefonía móvil (10). 

Tipo de expo-
sición 

Densidad de 
potencia 
(mW/cm2) 

SAR promedio de 
todo el cuerpo 
(W/kg) 

SAR de cabe-
za y tronco 
(W/kg) 

SAR de los 
miembros 
(W/kg) 

Ocupacional 5 0.4 10 20 

Público general 1 0.08 2 4 

Se supone que la mayor parte del tiempo, los aparatos operan con potencias mucho 
menores que las máximas. Por el contrario, un estudio italiano mostró que en las 
condiciones habituales una elevada proporción de aparatos funcionaban a potencia 
máxima (11). Durante una llamada, la potencia es mayor mientras el usuario habla 
que cuando no lo hace. El rango de potencias puede variar alrededor de mil veces, 
según las condiciones. Es en general mayor en las áreas rurales, aunque siempre 
muy inferior a los límites recomendados por la ICNIRP (12). La diferencia en la po-
tencia de operación debida a la duración de la llamada, que ésta se haga al aire li-
bre o en un interior, en condición estacionaria o en movimiento son relativamente 
pequeñas en comparación con las diferencias notadas entre áreas urbanas y rurales 
(13). Recientemente se ha propuesto un modelo basado en redes neurales para es-
timar los niveles de exposición (14).  

Efectos no térmicos de las microondas 

Lo antedicho implica que las energías empleadas en telefonía celular no represen-
tan un problema de salud por sus efectos térmicos, que son obviamente insignifi-
cantes. No obstante, en la última década se ha acumulado evidencia que indica que 
las microondas empleadas en telefonía móvil pueden tener efectos biológicos que 
son independientes del aumento de temperatura (15). Estos efectos no térmicos 
(ENT) pueden ocurrir con energías de la magnitud empleada en telefonía celular, 
pero todavía no han sido considerados en las normas internacionales en vigencia 
(16). Por otra parte, otros grupos de expertos han recomendado precaución, dada 
la incertidumbre actual (2, 17).  

Desde el punto de vista experimental, los ENT representan un enorme desafío. 
Mientras que los efectos térmicos dependen básicamente sólo de la SAR del sistema 
en estudio, los ENT son modificados por un gran número de variables. Por ejemplo, 
muestran efectos de polarización, dependencia de la onda moduladora, y ventanas 
de frecuencia relativamente estrechas en los cuales los ENT son observados. Como 
consecuencia de esta complejidad, a menudo dos o más estudios con objetivos y 
métodos similares no son realmente comparables, y de hecho sus resultados pue-
den ser contradictorios. Desde luego, esto torna muy compleja su reproducibilidad, 
criterio fundamental para la ciencia experimental. Adicionalmente, en la práctica es 
difícil o imposible discriminar entre efectos (micro) térmicos y ENT en un gran nú-
mero de trabajos publicados (18).  

Los efectos de las radiaciones electromagnéticas no ionizantes han sido objeto de 
varias revisiones recientes (10, 19-21). En lo que sigue, el tratamiento se limitará a 
los efectos de frecuencias y condiciones relevantes para la telefonía móvil, que 
comprende exclusivamente los ENT de microondas, en general entre 800 y 2500 
MHz. 



 
Telefonía celular y riesgos para la salud 

Debe advertirse que el hecho de que existan ENT de las microondas no implica ne-
cesariamente que dichos efectos sean perjudiciales, pero naturalmente son los po-
sibles efectos adversos los que preocupan a los expertos (22-28) y al público en 
general. De todos modos, según una encuesta reciente en Suiza sobre nueve fuen-
tes diferentes de campos electromagnéticos, el público tiene más temor de las lí-
neas eléctricas de alto voltaje que de las antenas y aparatos celulares. Quienes 
eran usuarios asiduos de telefonía móvil percibían mayores beneficios y menores 
riesgos que los usuarios esporádicos. Hubo correlación positiva entre la idea de que 
la mayoría de las sustancias químicas producen cáncer y el riesgo percibido de la 
telefonía celular. La creencia en fenómenos paranormales también se correlacionó 
(p < 0.0001) con la percepción de riesgo de la telefonía móvil (29). 

Una posible relación entre la telefonía celular y el riesgo de cáncer alcanzó notorie-
dad a raíz de una demanda judicial iniciada en EE.UU. en mayo de 1993. El quere-
llante sostenía que el uso de este servicio era responsable del desarrollo de un tu-
mor cerebral en su esposa. La demanda fue desestimada porque no existía eviden-
cia de una asociación semejante, y mucho menos de una relación causal.  

Desde entonces se han realizado numerosos estudios en animales y en humanos 
sobre la relación entre telefonía celular y cáncer. Además se ha investigado sobre 
efectos neurológicos, endocrinos, reproductivos y cardiovasculares, como también 
la posible interferencia de la telefonía móvil con instrumental de uso médico. Otra 
área de activa investigación es la relación entre el uso de teléfonos celulares y los 
accidentes de tránsito (Tabla 2).  

Tabla 2: Principales áreas relacionadas con la salud humana en las que se ha in-
vestigado el efecto de la telefonía móvil 

Efectos directos Efectos indirectos 

Oncogénicos (iniciación y promoción) 
Neurofisiológicos 
Cardiovasculares 
Endocrinos y reproductivos 
Hemopoyéticos 
Crecimiento y desarrollo (niños) 
Estrés oxidativo 
Síntomas subjetivos  

Interferencia con equipos de uso médico 
Empleo de teléfonos móviles mientras 
se conduce un vehículo 

Telefonía celular y cáncer 

El temor de que la telefonía móvil cause aumento del riesgo de cáncer se debe pro-
bablemente a una asociación, en la imaginación popular, entre las microondas y los 
riesgos de las radiaciones ionizantes (22). El efecto genotóxico y carcinógeno de la 
radiación ionizante es bien conocido (30-32). Aunque permanezcan áreas de incer-
tidumbre, se conoce mucho acerca de los mecanismos celulares y moleculares invo-
lucrados (33-35) y de la relación entre la dosis de radiación ionizante y el riesgo de 
cáncer (36-39).  

Nada de esto ocurre con las microondas que, como ya se vio, son por definición ra-
diaciones no ionizantes. Los posibles efectos carcinógenos de la radiación no ioni-
zante en general, y de las microondas empleadas en telefonía celular en particular, 
han sido objeto de estudios experimentales en sistemas in vitro y en animales. No 



obstante, no ha sido posible formular ningún modelo adecuado sobre cómo las mi-
croondas podrían inducir o promover el cáncer.  

Estudios “in vitro” 

Un mecanismo obvio por el cual puede actuar un carcinógeno es producir daño del 
ADN y en consecuencia mutaciones. Existen estudios en ejecución que pueden 
aportar nuevos datos, pero la situación actual básicamente es como sigue. Algunos 
estudios iniciales sugirieron la posibilidad de daño del ADN, pero sin que se descar-
tase efecto térmico o sin que otros autores pudieran reproducir el efecto. Por ejem-
plo Lai y Singh informaron que la exposición de ratas a microondas de 2450 MHz 
(continuas o pulsadas) causaba lesión del ADN de células cerebrales en la forma de 
roturas simples de la cadena (40), y que el efecto era bloqueado por melatonina 
(41). Otros autores no pudieron reproducir el efecto adverso (42, 43). Tampoco se 
observó efecto sobre el ADN en otras líneas celulares (44, 45), ni cambios en la fre-
cuencia de transformación neoplásica en líneas celulares susceptibles (46). En dos 
tipos de células humanas in vitro (gliomatosas y fibroblastos) microondas con un 
SAR en el límite permitido de exposición (80 mW/kg) no causaron daño del ADN 
(47).  

Según varias revisiones, no ha sido posible demostrar consistentemente que las 
microondas en dosis no térmicas posean efectos sobre el ADN (48-50). Sin embar-
go, recientemente se informó que campos de 1800 MHz causan lesión no térmica 
del ADN en fibroblastos humanos en cultivo y una línea de células de la granulosa 
de rata transformadas por el virus SV-40 (51). La exposición intermitente produjo 
un efecto mayor que la exposición continua. Se emplearon SAR 15 a 25 veces ma-
yores que las máximas permitidas en telefonía celular (1.2 y 2.0 W/kg), y la meto-
dología del trabajo ha sido criticada (52). No obstante, los resultados son suficien-
temente importantes como para ameritar evaluaciones independientes (53) con 
métodos más refinados y energías dentro de los límites de SAR actualmente permi-
tidos.  

Los posibles efectos citogenéticos de las microondas de telefonía celular han sido 
objeto de varias investigaciones. En cultivos de sangre periférica, no se halló efecto 
sobre la cinética de proliferación atribuible a exposición por 15 min a campos de 
1800 MHz continuos o modulados, pero hubo mayor proporción de micronúcleos 
con los campos modulados (54). La SAR fue de hasta 5 W/kg. Igualmente, con SAR 
de 5 a 10 W/kg durante 24 h, se halló evidencia de daño cromosómico en linfocitos 
humanos con 837.0 y 1909.8 MHz (55). Las elevadas SAR hacen difícil decidir la re-
levancia de estos efectos para los riesgos de la telefonía móvil. Puede tener mayor 
importancia la reciente demostración de efectos sobre la condensación de la croma-
tina y el número de focos de reparación del ADN en linfocitos humanos, inducidos in 
vitro con una SAR de sólo 37 mW/kg (56). 

Por otra parte, en células inmortalizadas Mono Mac 6 sometidas a campos tipo GSM 
de 1800 MHz a 2 W/kg por 12 h no se halló diferencia en la cinética celular, apop-
tosis o necrosis (57). Asimismo, en varios estudios de un mismo grupo no se de-
mostró efecto cromosómico de las microondas tipo GSM de 900 MHz (58-60).  

Otro conjunto de mecanismos involucrados en la carcinogénesis son aquéllos que 
involucran modificaciones epigenéticas (61). En los cambios epigenéticos no se al-
tera la secuencia de bases del ADN, sino que se producen cambios como metilación 
del ADN (62) o acetilación de las histonas asociadas a él, con cambios en la trans-
cripción de oncogenes o de genes supresores de tumores (63, 64).  



Los estudios sobre cambios epigenéticos producidos por microondas han brindado 
resultados contradictorios (50). Un estudio en el nematodo Caenorhabditis elegans 
mostró como ENT de microondas la inducción de hsp16, una proteína de golpe de 
calor ó HSP (65). Ya que la activación de HSP está relacionada con la respuesta ce-
lular al estrés (no solamente térmico), ellas serían una vía potencial de alteración 
de la función celular en general, y de la carcinogénesis en particular (66). Se sugi-
rió que el estrés desencadenante de la inducción de HSP causada por microondas 
podría involucrar un aumento de las especies reactivas del oxígeno. Los radicales 
libres o especies reactivas del oxígeno (y del nitrógeno) son mediadores importan-
tes en los efectos celulares de las radiaciones ionizantes (67, 68). 

En una línea de células endoteliales humanas se halló que microondas de 900 MHz 
inducían HSP27 y la kinasa p38MAPK, entre otras proteínas (69). No obstante, en 
otras células humanas no se observó efecto sobre las HSP con microondas de la 
misma frecuencia (900 MHz) y varios niveles de SAR (70). La hipertermia (40ºC) y 
un éster de forbol aumentaron las especies reactivas del oxígeno y la HSP70 en lí-
neas celulares inmortalizadas derivadas de pacientes leucémicos (71) y en cultivos 
primarios de monocitos y linfocitos humanos (72). Por el contrario, campos de 1800 
MHz con varias SAR no tuvieron efecto sobre las citadas variables. Tampoco hubo 
efecto de microondas de 1900 MHz sobre las HSP en líneas celulares del sistema 
inmune (73, 74) o derivadas de glioma (75). En general, no se ha hallado una res-
puesta consistente de inducción de HSP en líneas celulares humanas (76). En tres 
líneas celulares de origen humano (TK6, HL60 y MonoMac-6) expuestas de manera 
intermitente durante 6 h a un campo modulado de 1900 MHz con SAR de 1 W/kg y 
10 W/kg no se halló diferencia en la viabilidad celular, apoptosis, cinética del ciclo 
celular, ni liberación de diversas citokinas inflamatorias (77). Los efectos sobre una 
línea celular epidermoide se tratarán más abajo.  

Otra molécula que se postuló como un posible blanco de las microondas es la orni-
tina decarboxilasa (78, 79). Esta enzima tiene un papel central en la síntesis de po-
liaminas, está sobreexpresada en diversos tumores y contribuye a la progresión 
tumoral (80). No obstante, el efecto estimulante de las microondas sobre la ornitina 
decarboxilasa dista de ser consistente en diversos tipos de células estudiadas; en 
algunos casos, las microondas no causan cambio, e incluso pueden reducir la acti-
vidad de la enzima (77, 81).  

Algunas investigaciones han explorado posibles cambios en la expresión génica 
causada por microondas, los cuales no han sido en general importantes (77), como 
tampoco los cambios en la expresión de proteínas (82). Sin embargo, en una línea 
de células endoteliales de origen humano, las microondas de 900 MHz modificaron 
la expresión de genes de 38 proteínas, entre ellos la proteína citoesquelética vi-
mentina (83). En un trabajo posterior, los mismos autores notaron que el perfil de 
genes afectados era diferente en dos variantes de la misma línea celular, lo que su-
giere que los efectos precisos de la radiación depende del contexto genómico y pro-
teómico (84). En cambio, las microondas moduladas de 1900 MHz no produjeron 
cambio en la expresión génica de una línea celular de glioblastoma humano (85). 

Cabe esperar que distintos tipos de células reaccionen diferencialmente a las mi-
croondas de telefonía móvil. Un estudio muy reciente comparó la respuesta de va-
rias líneas celulares a campos de 900 y 1800 MHz mediante exploración del geno-
ma completo. Las líneas NB69 (neuroblastoma), CHME5 (microglial) y linfocitos T 
no mostraron cambios en la expresión, mientras que en las líneas EA.hy926 (endo-
telial), U937 (linfoblastoma) y HL-60 (leucemia) se detectó cambio en la expresión 
de un gran número de genes. Sin embargo, los cambios en el perfil de expresión no 
representaban una respuesta típica al estrés celular (86).  



Estudios en animales 

Los intentos de inducción de tumores por exposición de animales normales a mi-
croondas han dado resultados generalmente negativos (50, 87-91). Tampoco se 
observó modificación en la progresión de tumores en animales a los que se les in-
yectaron células cancerosas (91). 

Otros estudios han investigado el efecto de las microondas como moduladoras de 
iniciación o progresión tumoral en animales genéticamente propensos a tumores o 
tratados con carcinógenos conocidos. En ratones transgénicos moderadamente pro-
pensos a desarrollar linfomas, se halló que la exposición a campos de 900 MHz con 
modulación similar a la empleada en telefonía celular aumentaba el riesgo de linfo-
ma a más del doble (92). El aumento de riesgo no fue confirmado por otro estudio 
que empleó SAR de 0.25 a 4.0 W/kg durante hasta 26 meses en ratones de la 
misma cepa (93). Tampoco se halló mayor frecuencia o desarrollo acelerado de la 
enfermedad en ratones AKR/J (que desarrollan linfoma antes del año) expuestos a 
campos de 900 MHz 24 h al día con una SAR promedio de 0.4 W/kg hasta 40 se-
manas (94).  

Adey y colaboradores estudiaron el efecto de la exposición a microondas desde la 
vida intrauterina en ratas Fischer 344, con un seguimiento de hasta dos años, en la 
frecuencia de tumores cerebrales espontáneos o inducidos por el carcinógeno nitro-
sourea. No hallaron efectos adversos atribuibles a la irradiación (95). Dos investi-
gaciones independientes evaluaron el efecto de las microondas empleadas en tele-
fonía celular en el desarrollo de tumores mamarios inducidos en ratas por un antra-
ceno, sin hallar efecto significativo (96, 97). En otro modelo, se administró una fu-
ranona carcinógena a ratas expuestas durante dos años a campos de 900 MHz con 
SAR de 0.3 a 0.9 W/kg. No se detectaron efectos genotóxicos (98) ni aumentos en 
la mortalidad o la frecuencia de ningún tipo de tumor (99). Otros modelos animales 
–por ejemplo, de estimulación por microondas de la carcinogénesis causada por ra-
diación ionizante– también han dado resultados negativos (50, 90, 100). Por ejem-
plo, en un estudio se expusieron grupos de 50 ratones hembras de 3 a 5 semanas 
de vida a radiación ionizante en forma aguda, y durante las siguientes 78 semanas 
a 2 tipos de microondas pulsadas de teléfonos celulares (NMT y GSM) en forma 
continua. No hubo diferencias en la incidencia de tumores entre ninguno de estos 
grupos y el de animales irradiados con rayos X pero no expuestos a microondas 
(101). 

Estudios epidemiológicos 

En los últimos años se han realizado cierto número de estudios de caso-control y un 
número más limitado de estudios de cohorte en relación con la incidencia de diver-
sas neoplasias en usuarios de telefonía celular (Tabla 3). Los datos de estudios an-
teriores a 2000 han sido previamente revisados (102). Como advertencia general, 
debe notarse que en la mayoría de los trabajos, la evaluación de la exposición ha 
sido poco precisa y el tiempo de seguimiento excesivamente breve, considerando la 
biología de los tumores humanos. Sobre lo primero, la exposición se ha determina-
do, por ejemplo, mediante encuesta histórica, duración de la suscripción y registro 
de facturas (103). Sólo recientemente se ha validado una evaluación de la correla-
ción entre el uso informado por los usuarios y la potencia total acumulada por las 
llamadas efectivamente realizadas; aún así, el coeficiente de regresión, aunque sig-
nificativo, es sólo de aproximadamente 0.5 (104). Kundi y colaboradores han reali-
zado una crítica exhaustiva sobre los defectos de diseño e interpretación de los es-
tudios publicados hasta 2003 (105). 



Sobre el tiempo de exposición, de los estudios con radiación ionizante se sabe que 
la latencia mínima entre la inducción y la manifestación clínica de tumores sólidos 
es de 10 años y la incidencia máxima puede ser de varias décadas (36, 37, 39). 
Dado que la telefonía móvil es una tecnología cuyo empleo masivo es reciente, en 
la mayoría de los estudios publicados el tiempo de seguimiento no ha superado los 
5 años. Por otra parte, si en lugar de tener un efecto carcinogénico (iniciador), las 
microondas actúan como promotoras de tumores, la latencia entre el inicio de la 
exposición y la manifestación clínica del tumor puede ser más breve.  

Una dificultad a tener en cuenta es que la tecnología de la telefonía celular está en 
rápido cambio. No es claro hasta qué punto los resultados de estudios realizados 
con un sistema de comunicaciones son extrapolables a otros sistemas, en particular 
porque se conoce que ciertos efectos no térmicos de las microondas se producen en 
ventanas muy estrechas de frecuencia (15). Otro aspecto que debe tenerse en 
cuenta es si hay una diferencia en la frecuencia de tumores del lado de la cabeza en 
que habitualmente se coloca el teléfono, ya que la energía absorbida es 10 veces 
menor del lado opuesto (102). 

Según encuestas epidemiológicas de Nueva Zelanda (106) y EE.UU. (107) no hubo 
un incremento de tumores cerebrales en la población a pesar del aumento expo-
nencial del empleo de telefonía celular. Un estudio inicial de cohorte (108) y otro de 
caso-control (109) no hallaron mayor frecuencia de tumores cerebrales malignos en 
usuarios de telefonía analógica, pero el seguimiento fue muy breve. Johansen y co-
laboradores estudiaron la incidencia de cáncer en Dinamarca en una cohorte de 
más de 400.000 usuarios de telefonía celular, sin hallar aumento en ningún tipo de 
tumor (110). Con diseños caso-control, otros trabajos tampoco pudieron demostrar 
asociación entre telefonía celular y tumores cerebrales malignos (111, 112). Por el 
contrario, en otros estudios caso-control Hardell y colaboradores encontraron un le-
ve aumento de riesgo de tumor maligno –especialmente astrocitoma de alto grado– 
del mismo lado en que se empleaba el teléfono, para aparatos de tipo analógico 
(113, 114). Los mismos autores hallaron que también el uso de teléfonos digitales 
(e inalámbricos) se asocia con un aumento del riesgo, particularmente con exposi-
ciones superiores a los 10 años, para tumores diagnosticados entre 2000 y 2003 
(115). 

Por razones obvias, varias investigaciones han explorado la asociación entre telefo-
nía celular y neuroma (schwannoma) acústico. Un estudio caso-control no halló 
asociación, y además en los usuarios el tumor fue más frecuente del lado contrala-
teral de la cabeza (116). Para neuromas diagnosticados en Dinamarca entre 2000 y 
2002, no se halló correlación con el uso de telefonía celular. Los neuromas no ocu-
rrieron con mayor frecuencia en el oído empleado preferentemente, y el mayor 
tiempo de uso no se asoción con un aumento del riesgo (117). En otros estudios 
hubo un mayor riesgo de neuroma del acústico asociado con teléfonos móviles ana-
lógicos y digitales (118-120). Se halló una mayor frecuencia del lado isolateral de la 
cabeza, y un mayor riesgo con la prolongación de la exposición (120). Asimismo, 
un estudio internacional en los cuatro países escandinavos y el Reino Unido halló 
que el odd ratio de un neuroma isolateral era de 1.8 (intervalo de confianza 95% = 
1.1 a 3.1) cuando la exposición superaba los 10 años (121). Este estudio originó 
una áspera controversia entre quienes creen que el riesgo es mayor (122-125). El 
riesgo relativo puede ser tan alto como 3.5 cuando se consideran solamente los es-
tudios con tiempos prolongados de exposición (105), pero véase el meta-análisis 
citado más abajo.  

Si bien es raro, el melanoma de la úvea es la neoplasia primaria del ojo más común 
en adultos. Slang y colaboradores hallaron evidencia sugestiva de una asociación 
de las microondas con este tumor (126). Por el contrario, un estudio danés desti-
nado específicamente a explorar la relación entre este melanoma y la telefonía ce-



lular no mostró asociación (127). Se aguardan los resultados de un estudio europeo 
conjunto actualmente en ejecución (128). 

La situación parece algo más clara con respecto a los gliomas y meningiomas. Los 
primeros estudios no hallaron asociación con la telefonía celular (109-111, 129). 
Posteriormente se halló un aumento del riesgo con teléfonos analógicos, pero no 
con tecnología digital (121). En estudios de casos diagnosticados en pacientes de 
20 a 69 años durante 2000 a 2002 no hubo asociación de gliomas o meningiomas 
con la telefonía celular incluso con exposiciones superiores a 10 años en Suecia 
(130) ni en Dinamarca (131). 

Tabla 3: Estudios epidemiológicos sobre telefonía celular y cáncer. 

País y año de 
publicación  

Tipo de 
teléfono# 

Exposición 
máxima 

Número de 
sujetos  

Neoplasias 
evaluadas 

Razón de riesgo 
(intervalo de 
confianza 95 %) 

Suecia 1999 (129)  A, D > 5 años 34 casos 
69 contr  

Intracraneales  0.83 (0.49-1.42) 

USA 2000 (111)  NI  > 4 años  17 casos 
22 contr  

Malignos intracra-
neales  

0.7 (0.4-1.4) 

USA 2001 (109) NI  > 5 años  22 casos 
31 contr  

Intracraneales  0.9 (0.5 – 1.6) 

Finlandia 2002 
(112) 

A, D > 2 años 398 casos 
1986 contr  

Intracraneales  1.3 (0.9- 1.8) 

Suecia 2002 (114) A, D  > 5 años  153 casos 
124 contr  

Intracraneales 0.9 (0.6-1.5) 

USA 2002 (116) NI  6 años  11 casos 
6 contr  

Neuroma acústico  1.7 (0.5-5.1) 

Suecia 2004 (141) A, D  > 10 años 267 casos 
1053 contr  

Glándulas salivales  A 0.92 (0.58-1.44) 
D 1.01 (0.68-
1.50) 

Suecia 2005 (130) A, D > 5 años  136 casos 
171 contr 

Glioma y menin-
gioma  

0.73 (0.55-0.96) 

Dinamarca 2005 
(131) 

NI  > 5 años 83 casos 
193 contr  

Glioma y menin-
gioma 

0.66 (0.46-0.95) 

Cinco paises nór-
dicos, 2005 (121) 

A, D  > 5 años  127 casos 
646 contr  

Neuroma acústico  0.95 (0.75-1.18) 

Suecia 2005 (120) A, D  > 5 años 87 casos 
129 contr  

Neuroma acústico, 
meningioma 

1.4 (1.02-1.93) 

Suecia 2005 (139)  A, D, C  > 5 años  920 casos 
1016 contr  

Linfoma no Hodgkin  0.92 (0.76-1.12)* 

USA 2006 (140) A, D  > 8 años  551 casos 
462 contr  

Linfoma no Hodgkin  1.0 (0.7-1.3) 

Suecia 2006 (115) A, D  > 5 años  98 casos 
129 contr  

Intracraneales ma-
lignas 

1.49 (1.10-2.02) 

Suecia 2006 (132) A, D, C    1254 casos 
2162 contr 

Neuroma acústico 
meningioma  

Neuroma  
A 2.9 (2.0-4.3) 
D 1.5 (1.1-2.1) 
Meningioma  
A 1.3 (1.0-1.7) 
D 1.1 (0.9-1.3) 

Reino Unido 2006 
(133) 

A, D > 10 años 966 casos 
1716 contr  

Glioma 0.94 (0.78-1.13) 

Dinamarca, Suecia 
2006 (142) 

A,D  > 10 años  172 casos 
681 contr  

Parotídeas Benignas 
0.9 (0.5-1.5) 
Malignas 
0.7 (0.4-1.3) 



Dinamarca 2006 
(144) 

A, D > 10 años  420 095 
(cohorte)  

Todas 0.95 (0.93-0.95)§ 

Suecia 2006 (143 
) 

A, D, C > 10 años  888 casos 
870 contr  

Testiculares 
(346 no semino-
mas)  

Seminoma 
A 1.2 (0.9-1.6) 
D 1.3 (0.9-1.8) 
Otros A 0.7 (0.5-
1.1) 
D 0.9 (0.6-1.4) 

Cinco países nór-
dicos 2007 (134) 

A, D > 10 años  1522 casos 
3301 contr  

Glioma 0.78 (0.68-0.91) 

# A, análogo; D, digital; C, inalámbrico (cordless); NI, no informado. 
* Calculada incluyendo usuarios de teléfonos móviles e inalámbricos. 
§ Razón de incidencia estandarizada. 

Un análisis conjunto de los casos diagnosticados en Suecia entre 1997 y 2003 tam-
poco indicó un aumento de riesgo de meningioma (132). Asimismo, un estudio ca-
so-control de casi 1000 gliomas diagnosticados en el Reino Unido entre 2000 y 
2004 no encontró aumento del riesgo, aunque debe advertirse que sólo un pequeño 
porcentaje de los pacientes eran usuarios de telefonía celular por más de 10 años 
(133). Un estudio colaborativo de cinco países del norte de Europa con 1522 casos 
y 3301 controles tampoco halló aumento del riesgo de glioma (134). 

Dos estudios alemanes, que forman parte del proyecto INTERPHONE, no hallaron 
aumento de riesgo de glioma o meningioma por exposición ocupacional a microon-
das (135) ni por exposición a antenas y aparatos de un sistema de comunicación 
inalámbrico (136). Un estudio retrospectivo (1969-2002) analizó la incidencia de 
tumores cerebrales en Suiza antes de la introducción de la telefonía móvil en 1987 
y después de ella (137). No se halló aumento de la incidencia, y las tasas de morta-
lidad permanecieron estables, lo que sugiere que el uso de telefonía celular no es 
un factor de riesgo importante, al menos en el mediano plazo.  

Lahkola y colaboradores publicaron recientemente un meta-análisis de los estudios 
publicados hasta diciembre de 2005 sobre la relación entre telefonía celular y tumo-
res intracraneales, que incluyó 2 780 casos (138). La razón de riesgo (odd ratio) 
del conjunto de tumores fue de 0.98, con un intervalo de confianza de 95% de 0.83 
a 1.16. Las estimaciones de riesgo se basaron en casos con uso de teléfono celular 
por más de 5 años. No se halló riesgo elevado para ningún tipo de tumor endocra-
neano, como glioma, meningioma o neuroma acústico. 

Aunque el conjunto de la evidencia epidemiológica es hasta el momento en gran 
medida negativa con respecto a leucemia y linfoma (23, 27), investigadores suecos 
hallaron un aumento modesto del riesgo con teléfonos analógicos, digitales e ina-
lámbricos para el linfoma no Hodgkin de células T con más de 5 años de exposición, 
pero no para el de células B (139). No obstante, solamente hubo 53 casos de lin-
foma de células T. Por otra parte, un estudio muy reciente, dirigido por investigado-
res del Instituto Nacional del Cáncer de EE.UU., no halló ninguna asociación signifi-
cativa entre riesgo de linfoma no Hodgkin y empleo de telefonía celular (140).  

Dada la ubicación de las glándulas salivales, varios estudios han analizado la rela-
ción entre el cáncer de estas glándulas y el empleo de teléfonos celulares. Tres es-
tudios realizados respectivamente en Dinamarca (110), Finlandia (112) y Suecia 
(141) no han mostrado asociación de la telefonía celular con los tumores de glán-
dulas salivales. Tampoco se halló ningún vínculo con tumores limitados a la paróti-
da, benignos o malignos (142). 



Un reciente estudio sueco analizó el riesgo de tumores testiculares en usuarios de 
telefonía móvil o inalámbrica en casi 900 casos y otros tantos controles. No se halló 
aumento del riesgo de seminoma ni de otros tumores testiculares asociado al em-
pleo de teléfonos analógicos, digitales, ni inalámbricos (143). 

En diciembre de 2006 se publicaron los resultados del seguimiento en Dinamarca 
de una cohorte de más de 420 000 hombres y mujeres (110) que comenzaron a 
emplear teléfonos móviles entre 1985 y y 1995 y fueron seguidas hasta 2002 con 
respecto a la incidencia de cáncer luego de una mediana de uso de 8 años (144). 
No se halló aumento de la frecuencia total de cáncer por encima de la esperada. 
Tampoco aumentó la frecuencia de neoplasias específicas, como las del sistema 
nervioso (incluido el neuroma acústico), glándulas salivales, ojo, pulmón, esófago, 
riñón, cuello del útero, mama, próstata, ni testículo. Los autores notaron que “los 
estrechos intervalos de confianza proveen evidencia de que cualquier asociación 
grande entre riesgo de cáncer y uso de un teléfono celular puede ser excluida” 
(144). 
 
Telefonía celular y sistema nervioso central 

Los posibles efectos de las microondas de la telefonía celular sobre el sistema ner-
vioso central son un área de activa investigación, por dos obvias razones. Primero, 
por la proximidad del aparato al cerebro durante su uso normal, y segundo, por ser 
el cerebro un órgano eléctricamente excitable, cuya actividad involucra fenómenos 
eléctricos locales y propagados. Por su elevada frecuencia, las ondas electromagné-
ticas empleadas en telefonía móvil no pueden estimular directamente a las neuro-
nas, pero esto no descarta que puedan tener efectos más sutiles. Las primeras in-
vestigaciones han sido reseñadas por varios autores (145-147), pero desde enton-
ces se han publicado muchos estudios.  

Estudios “in vitro” y en animales 

No se han detectado efectos electrofisiológicos claros con exposición de tejido ner-
vioso in vitro a frecuencias y energías propias de la telefonía celular, aunque en cé-
lulas de neuroblastoma en cultivo se observó una mayor liberación de Ca2+ al me-
dio extracelular (145). Este fenómeno no pudo reproducirse en tejido cerebral de 
rata. Tampoco se han hallado ENT consistentes sobre el electroencefalograma de 
animales (145-147).  

Otros investigadores han estudiado el efecto de las microondas sobre la expresión 
de genes y sus productos. La expresión de genes de respuesta rápida al estrés ce-
lular (hsp72, c-fos y c-jun) no aumentó con la irradiación con 900 MHz modulados a 
217 Hz, excepto con dosis de 7.5 W/kg (SAR), mucho mayor que las máximas emi-
tidas por los teléfonos (148). Tampoco hubo aumento de la expresión de c-fos en el 
cerebro fetal de ratón tras la exposición in utero a ondas de 900 MHz (SAR 4 W/kg) 
1 h diaria durante el embarazo (149). Sin embargo, recientemente se demostró 
una sinergia entre microondas y el convulsivante picrotoxina con respecto a la ex-
presión de c-fos en ratas adultas. López Martín y colaboradores trataron animales 
expuestos a ondas moduladas de 900 MHz con una SAR medias en la cabeza de 
0.27 a 0.42 W/kg durante 2 h, y animales no expuestos. Se observaron convulsio-
nes en los animales expuestos y tratados con picrotoxina, pero no en los que reci-
bieron un solo tratamiento. La picrotoxina aumentó la expresión de c-fos significati-
vamente más en los animales expuestos a microondas, especialmente en la circun-
volución dentada, pero también en otras áreas corticales y en el tálamo (150).  

Con la técnica de micromatrices, otro estudio halló que la exposición de ratas a una 
señal modulada de 915 MHz por 2 h a 0.4 W/kg (límite ocupacional de SAR) produ-



jo leves cambios en la regulación de algunos genes vinculados con la regulación de 
neurotransmisores, la producción de melatonina y la barrera hematoencefálica 
(151). En cambio, no hubo efecto sobre la integridad del ADN ni sobre la estructura 
de la cromatina, confirmando hallazgos previos (145).  

Aunque diversas microondas pueden afectar los sistemas neurotransmisores nora-
drenérgico, serotonérgico y colinérgico, en algunos casos no puede descartarse un 
efecto térmico. Además, no hay evidencia de que las microondas específicas em-
pleadas en la telefonía celular influencien estos sistemas neurotransmisores (145-
147).  

Por otra parte, la exposición por 15 min a ondas moduladas de 900 MHz produjo 
cambios rápidos en receptores para glutamato tipo NMDA, receptores GABAA y 
transportadores de dopamina en el cerebro de rata. En general se observó modera-
da disminución de la afinidad por ligandos específicos, excepto en el striatum donde 
aumentó el número de transportadores funcionales para dopamina (152). Las mi-
croondas redujeron la expresión postsinápica de receptores NMDA en corteza, stria-
tum e hipocampo, y el estado de fosforilación del receptor en la corteza. No obstan-
te, estos efectos se produjeron con SAR de 6 W/kg, muy superiores a las emplea-
das efectivamente en la comunicación y tres veces mayores que las permitidas por 
los estándares internacionales. Estas dosis elevadas produjeron asimismo una in-
tensa reacción glial en los animales tratados (152). El efecto sobre la glía puede ser 
indirecto, pues en células de astroglia en cultivo no hubo cambios en la liberación 
de citokinas (interleukina 6 y ?-TNF) ni del nivel de la proteína acídica fibrilar con 
dosis de hasta 27 W/kg por 24 h (148). En el mismo estudio, tampoco se modifica-
ron las citrokinas ni el marcador de reactividad ED-1 en células microgliales (153).  

Los efectos de las microondas sobre la permeabilidad de la barrera hematoencefáli-
ca también fueron objeto de varias investigaciones, con resultados contradictorios 
(145). En un estudio bien controlado se demostró que la misma inmovilización de 
los animales, necesaria para exponerlos a microondas, causaba alteraciones de la 
permeabilidad en ratas. La exposición durante 4 h solamente causó efectos adicio-
nales en la mitad de los animales que recibieron dosis elevadas (7.5 W/kg), pero no 
con dosis de 0.3 ó 1.5 W/kg (154). Otro estudio en ratones, con SAR de 4 W/kg, 
tampoco halló efecto sobre la permeabilidad (155). El mismo grupo estudió el efec-
to de la irradiación durante el embarazo en ratonas (4 W/kg, 1 h/día durante los dí-
as 1 a 19), sin detectar efecto adverso sobre la barrera hematoencefálica de las 
crías (156). Otros estudios en modelos in vitro (157) e in vivo (158) tampoco halla-
ron efectos de las microondas de 1800 y 2450 MHz, respectivamente.  

En los estudios anteriores, el intervalo entre la exposición y el examen de los efec-
tos de las microondas no superó una semana. Es posible que existan cambios más 
tardíos. Se expusieron ratas adultas jóvenes durante 2 h a potencias de 0.01, 0.1 y 
1 W emitidas por un teléfono GSM, que resultaron en SAR para todo el cuerpo de 
0,002 W/kg, 0,02 W/kg y 0,2 W/kg respectivamente. Los cerebros fueron examina-
dos al cabo de 50 días. En los animales expuestos se halló extravasación de albú-
mina en diversas localizaciones no halladas en los controles. Además, excepto con 
el SAR más bajo, los cerebros de las ratas expuestas mostraron un aumento signifi-
cativo de neuronas anormales (posiblemente apoptóticas) que no superó en pro-
medio 2%, pero eran más numerosas en algunas áreas (159). Este estudio demos-
tró por primera vez que microondas y dosis relevantes en telefonía móvil pueden 
causar daño neuronal a mediano plazo, pero hasta la fecha los hallazgos no han re-
cibido confirmación independiente.  

La hipótesis según la cual los teléfonos móviles causan estrés oxidativo en el siste-
ma nervioso central se trata por separado más abajo.  



Estudios electrofisiológicos en humanos 

El electroencefalograma (EEG) es un registro de la actividad eléctrica de la corteza 
cerebral que corresponde a la sumatoria en el tiempo y espacio de los potenciales 
sinápticos de grandes conjuntos de neuronas (160). Las frecuencias dominantes en 
adultos se denominan alfa (8 a 13 Hz) y beta (14 a 30 Hz). En una persona des-
pierta, en ausencia de estimulación sensorial y de actividad cerebral deliberada, las 
ondas alfa predominan en la región occipital y las ondas beta predominan en la re-
gión frontal.  

Los primeros estudios sobre la influencia de las microondas de telefonía celular so-
bre el EEG en reposo no hallaron efectos (145-147). Posteriormente se observó que 
la exposición a ondas moduladas de 900 MHz aumentaba la energía de la frecuencia 
alfa (161). Este hallazgo fue confirmado por otro grupo, el cual notó que el efecto 
era menor si la exposición era previa al registro que simultánea con él (162). Se 
halló un mayor efecto de las microondas sobre el ritmo alfa y beta cuando el apara-
to estaba a potencia plena (con el parlante desconectado) que cuando estaba sim-
plemente encendido (163). Otro estudio mostró un efecto complejo sobre el EEG, 
con disminución de la actividad de 1 a 4 Hz (delta) y aumento de la actividad alfa 
en regiones posteriores próximas a la línea media, con reducción de las respuestas 
en la banda beta y aumento de la actividad de 30 a 45 Hz (gamma). Los efectos 
dependieron también de la duración de la exposición (164).  

Un hallazgo inexplicado es que puede existir una diferencia según el sexo: una se-
ñal de 900 MHz redujo la energía del EEG en varones pero la aumentó en mujeres. 
No hubo, en cambio, diferencia en el desempeño relacionada con el sexo de los vo-
luntarios (165). Con registro telemétrico del EEG se observó que, con una latencia 
de 10 a 15 s, en adultos aumentó la frecuencia del EEG en la región de la cabeza 
más próxima a la antena. De 20 a 40 s después, se registró actividad lenta (2.5 a 6 
Hz) del lado contralateral, que duraba 1 s y reaparecía con un período de 15 a 20 s, 
desapareciendo lentamente luego de apagarse el teléfono (166). En niños, las on-
das lentas tuvieron menor frecuencia y aparecieron con una latencia menor (166). 
Se desconoce la significación de los efectos de la telefonía celular en el EEG de re-
poso de adultos o niños.  

Hasta la fecha se ha publicado una sola investigación sobre la excitabilidad cortical 
en humanos expuestos a microondas de telefonía celular. La estimulación magnéti-
ca transcraneal (167) fue empleada para monitorear la excitabilidad de la corteza 
motora durante la exposición a una señal GSM típica, con un SAR máximo de 0.5 
W/kg (168). El aparato aumentó la excitabilidad cortical solamente del lado expues-
to (izquierdo) y sólo cuando el aparato estaba funcionando. Se observó tanto una 
reducción de la inhibición intracortical breve como un aumento de la facilitación in-
tracortical. Se desconoce el mecanismo de este efecto, aunque podrían estar invo-
lucrados receptores para glutamato y GABA, que responden a señales de telefonía 
celular (152). 
 
Metabolismo y flujo sanguíneo cerebral 

Los posibles cambios inducidos por las microondas sobre el metabolismo cerebral 
han recibido relativamente poca atención (145). Recientemente se empleó espec-
troscopia por resonancia magnética para comparar in vivo el metabolismo del lóbu-
lo temporal y tallo cerebral, las áreas cerebrales que reciben mayor dosis durante el 
uso normal del teléfono celular. Se comparó un grupo control (n=15) con un grupo 
de 21 personas que habían empleado telefonía celular por una media de 5.5 años y 
2.4 h diarias (169). No se halló diferencia en las relaciones de N-acetilaspartato, 
colina o mioinositol con la de creatina/fosfocreatina. Evidentemente se requieren 



más estudios con exposición concurrente, y no sólo histórica, a las microondas de 
la telefonía móvil, pero son caros y complejos. 

Se ha estudiado el efecto de la telefonía celular sobre el caudal sanguíneo cerebral 
mediante tomografía de emisión de positrones. La exposición a campos electro-
magnéticos pulsados que simulan los producidos por un aparato de telefonía celular 
produce aumentos del flujo sanguíneo cerebral en la corteza prefrontal del lado de 
la antena tras 30 min de exposición (163). El efecto no se produce cuando la señal 
simula aquélla emitida por una base, en la cual los componentes pulsátiles de baja 
frecuencia son de menor amplitud (170). La SAR promedio fue de 0.27 W/kg del 
lado expuesto, lo cual hace muy poco probable que el aumento del caudal se debi-
era a un efecto térmico. Además, si bien el aumento del caudal sanguíneo se pro-
dujo dentro de la región del cerebro donde la SAR fue mayor, permaneció localizado 
(áreas de Brodmann 2, 6, 9, 10, 40 y 44), de modo que aparentemente no es un 
efecto inespecífico. Por otra parte, se detectó un aumento del caudal con la exposi-
ción a una señal tipo base con respecto a una señal tipo aparato en el área de 
Brodmann 20, situada en la circunvolución temporal inferior (170).  

En los trabajos citados (163, 170) la exposición a las microondas fue previa a la de-
terminación del caudal, y la cabeza se situó entre dos antenas planas para propor-
cionar una exposición uniforme. En cambio, Haarala y colaboradores (171) emplea-
ron una geometría más realista, basada en la posición que ocupa el aparato con 
respecto a la cabeza durante el uso normal mientras los sujetos realizaban una ta-
rea de memoria visual. La exposición a 902 MHz durante la adquisición produjo una 
disminución bilateral del caudal en la corteza auditiva. En un estudio posterior del 
mismo grupo, se tomaron precauciones para evitar fuentes de interferencia, como 
el sonido emitido por la batería. Se empleó un aparato cuya antena estaba del lado 
izquierdo a 17 mm del cráneo, como en la condición normal de operación (Fig. 2).  

Figura 2: Efecto de un teléfono móvil sobre el flujo sanguíneo ce-
rebral determinado con tomografía de emisión de positrones. A la 
izquierda se indica la posición del teléfono. En la imagen de la iz-
quierda y el centro se muestra una reducción del flujo en la cir-
cunvolución fusiforme del lóbulo temporal posteroinferior izquierdo 
durante la exposición. A la derecha se indican áreas de ambos ló-
bulos frontales con aumento del flujo durante la exposición. De 
Aalto y col. (172). Reproducido con permiso de Macmillan Publis-
hers Ltd, J Cerebral Blood Flow Metab 26: 885-890, copyright 
2006. 



La emisión fue a 902 MHz pulsada a 217 Hz, con una potencia de 0.25 W y una SAR 
media de 0.74 W/kg. Se realizaron barridos repetidos con el teléfono activo o des-
conectado mientras los sujetos realizaban una tarea de memoria de trabajo (172). 
La exposición a las microondas produjo aumentos localizados pero bilaterales en las 
circunvoluciones frontales superior y media, y una disminución del caudal localizada 
en la circunvolución fusiforme del lóbulo temporal izquierdo. La memoria de trabajo 
no fue afectada por las microondas.  

En síntesis, la exposición a microondas de telefonía celular produce cambios locali-
zados en el flujo sanguíneo cerebral que no se deben a cambios térmicos y posi-
blemente sean causados por efectos sobre grupos de neuronas.  

Sueño 

El sueño es un estado fisiológico complejo, en el cual se observan en el EEG perío-
dos de ondas de baja frecuencia alternados con períodos más breves de ondas de 
alta frecuencia (alfa o beta). En los períodos con ondas de alta frecuencia se produ-
cen movimientos oculares rápidos, por lo que se denominan sueño REM (Rapid Eye 
Movements). 

El efecto de las microondas de telefonía celular sobre el sueño es de interés, en 
particular porque el trastorno del sueño es uno de los síntomas que algunos pacien-
tes relacionan con la exposición a microondas, aunque la evidencia epidemiológica 
es escasa (173). El primer estudio de laboratorio halló una leve disminución en la 
latencia para dormirse, un aumento en la latencia del sueño REM y una reducción 
en la duración de éste, pero no del sueño total (174). Se halló una mayor energía 
del EEG solamente durante el sueño REM. Sin embargo, estos hallazgos no pudie-
ron ser confirmados por estudios posteriores (175).  

La exposición de varones jóvenes durante 30 min a ondas de 900 MHz (SAR pico 1 
W/kg) previamente al sueño causa un aumento de la energía del EEG durante el 
sueño no REM, en la banda alfa (174, 175) y una disminución de la latencia para el 
primer período de sueño REM (176). La exposición durante el sueño tuvo un efecto 
similar sobre el EEG, siempre que la onda fuese modulada y no continua (161, 177, 
178). Los efectos también se producen con exposición unilateral; los autores postu-
laron la participación de estructuras subcorticales. La exposición durante el sueño 
redujo la probabilidad de despertar luego de iniciado el sueño (175).  

En resumen, las microondas de telefonía celular pueden afectar levemente el EEG 
durante el sueño no REM, acortar la duración del sueño REM y tener un leve efecto 
hipnótico (173). No obstante, se desconoce actualmente si estos efectos tienen sig-
nificación para la salud humana, y es posible que carezcan de trascendencia clínica.  

Funciones superiores 

La influencia de las microondas de telefonía celular sobre el procesamiento cogniti-
vo y sus correlatos electrofisiológicos ha sido objeto de muchos estudios, con resul-
tados inconsistentes. La primera investigación en adultos no mostró efectos en el 
desempeño en tareas de memorización de nombres, números o figuras ni en la 
memoria espacial, pero sí un acortamiento del tiempo de reacción en una prueba de 
elección (179). Otro estudio independiente halló asimismo reacciones más rápidas 
en una batería de tareas que exploraban el tiempo de reacción y una reducción del 
tiempo necesario para una tarea matemática (180). Además, se hallaron efectos 
sutiles de sincronización y desincronización del EEG (181) durante la realización de 
una tarea de memoria visual (182) y auditiva en adultos (183) y niños (182). 
Edelstyn y Oldershaw informaron que la exposición durante 30 min aumentaba la 



atención y mejoraba la velocidad de procesamiento en algunas pruebas (185). 
Otros autores informaron que las microondas de telefonía celular mejoraba la aten-
ción de manera dependiente de la duración de la exposición (186). Por el contrario, 
en un estudio destinado a detectar efectos vinculados con cuatro tareas dependien-
tes del hemisferio derecho o izquierdo, el único efecto consistente fue un aumento 
del tiempo de reacción de la mano izquierda cuando se estimuló el lado izquierdo 
(187), lo que puede sugerir un efecto sobre el cerebelo.  

Se sugirió un efecto facilitador de las microondas sobre la memoria de trabajo, que 
sólo se manifestaría en tareas exigentes (188). No obstante, con una muestra ma-
yor (n=64) los mismos autores no pudieron reproducir ese efecto, y no hallaron di-
ferencias en el desempeño cognitivo ni la memoria de trabajo (189, 190) y, en ta-
reas de memoria auditiva, un mayor número de errores durante la exposición a las 
microondas (191). Otro estudio halló asimismo un deterioro del desempeño en una 
tarea de discriminación auditiva luego de la exposición a ondas de telefonía celular 
GSM (192).  

La falta de disminución en el tiempo de reacción en tareas visuales y auditivas fue 
confirmada independientemente en niños (193) y en una muestra de 120 sujetos 
adultos (194). El mismo grupo realizó una serie de pruebas neuropsicológicas en 
voluntarios expuestos a ondas de un teléfono digital (Nokia 6110) a la máxima po-
tencia de 0.25 W, y hallaron que en cuatro de las pruebas hubo una disminución del 
desempeño. En dos de ellas hubo un aumento del tiempo de reacción. Sin embar-
go, la exposición mejoró significativamente en dos pruebas visuales que involucra-
ban una respuesta motora (195). 

Un estudio mostró que la exposición a un teléfono móvil activo facilitaba la memo-
ria espacial (menor número de errores) en varones, pero no en mujeres (196). No 
obstante, en 168 voluntarios no hubo efectos sobre la atención de las microondas 
continuas o pulsadas, emitidas desde el lado derecho o izquierdo de los sujetos 
(197).  

Se evaluó el efecto de un teléfono GSM 1800 MHz previamente a una tarea de codi-
ficación y recuperación verbal. Las microondas modificaron un componente del 
magnetoencefalograma relacionado con la tarea, pero no afectaron el desempeño 
(198). 

Esen y Esen utilizaron una medida objetiva del tiempo de procesamiento central al 
medir la respuesta electrodérmica (disminución de la resistencia de la piel) a la es-
timulación propioceptiva. En esta respuesta participan áreas cerebrales, como la 
corteza promotora y los ganglios de la base, que son cruciales para el control mo-
tor. En personas diestras, la respuesta es más precoz del lado derecho. En condi-
ciones doble ciego, hallaron que la exposición a un teléfono activo de cualquier lado 
de la cabeza abolía la asimetría por aumento de latencia de la respuesta más pre-
coz (derecha). Los autores postularon que un teléfono móvil puede reducir la velo-
cidad de procesamiento central (199). 

La mayoría de las investigaciones sobre efectos cognitivos se han realizado con ex-
posiciones agudas, de minutos a horas con evaluación durante o inmediatamente 
después de la exposición a los teléfonos celulares. Un estudio francés evaluó el 
efecto a mediano plazo luego de la exposición durante 27 días (2 h diarias, 5 días 
por semana). Se evaluó antes y 13 h después de la exposición el desempeño con 
una batería de pruebas de procesamiento de información, capacidad de atención, 
memoria, y funciones ejecutivas en 27 varones y 28 mujeres. No se halló ningún 
efecto en las funciones cognitivas (200). 



Audición, aparato vestibular y otras funciones sensoriales 

Los potenciales relacionados con eventos (ERP) durante pruebas cognitivas también 
han proporcionado resultados difíciles de conciliar (145-147). Estos potenciales se 
denominan según la latencia media en milisegundos (50, 100, 200, etc.) y su posi-
tividad (P) o negatividad (N). El P50, provocado por estímulos auditivos de diferen-
te frecuencia que ocurre durante una tarea de procesamiento pre-atencional y me-
moria de trabajo se modificó por la exposición a una señal de 900 MHz: aumentó la 
amplitud del P50 en respuesta al estímulo grave y lo opuesto ocurrió en respuesta 
al sonido agudo (201). En 12 voluntarios cuyo hemisferio derecho fue expuesto a 
microondas pulsadas de 894 MHz hubo retardos en los potenciales evocados auditi-
vos N100 y P300, además de una reducción en la amplitud de N100 (202). Por otra 
parte, en una muestra de 120 voluntarios expuestos a una SAR promedio de 0.11 
W/kg por 30 min, los mismos autores no encontraron cambios en el desempeño ni 
modificaciones de los ERP N100 y P300 (191). Maby y colaboradores expusieron 
nueve sujetos normales y seis pacientes epilépticos a misiones de 900 y 1800 MHz 
de un teléfono móvil y hallaron un retardo del N100 en la región frontal y parie-
tooccipital en los pacientes, mientras que en los sujetos normales el N100 se ade-
lantó, y además aumentó la amplitud del P200 en las áreas frontales (203). Los re-
sultados en sujetos normales sugieren un aumento de la velocidad de procesamien-
to, aunque no puede establecerse un vínculo claro entre electrofisiología y trastorno 
funcional en los pacientes epilépticos. 

Los posibles efectos agudos de los teléfonos móviles sobre la función auditiva han 
recibido considerable atención. Una exposición de 10 min no produjo cambios en el 
umbral auditivo (201) ni en la audiometría (204, 205). Varios estudios han evalua-
do la función de la coclea mediante la medición de emisiones otoacústicas evoca-
das, que son sonidos tenues originados en las células ciliadas externas frente a un 
estímulo sónico, que pueden registrarse con micrófonos sensibles (206). Los estu-
dios de las emisiones otoacústicas en humanos expuestos por períodos breves a 
señales de telefonía celular no muestran efectos sobre el oído interno (204, 205, 
207, 208).  

No hubo efectos sobre las emisiones otoacústicas de ratas adultas con exposición 
de 1 h diarias durante 30 días (209) o 2 h diarias durante cuatro semanas (210). 
Tampoco se afectaron las emisiones otoacústicas de ratas expuestas por 30 días a 
partir del segundo día postnatal (209). En cobayos expuestos a microondas pulsa-
das de 900 MHz con SAR de 1 a 4 W/kg 1 h diaria, cinco días a la semana por dos 
meses, no se modificaron las emisiones otoacústicas ni los umbrales de potenciales 
evocados en el tallo cerebral. En el mismo estudio se expuso in vitro un órgano de 
Corti de ratas recién nacidas a 1 W/kg por 24 a 48 h, mientras que el otro sirvió 
como control. No se observaron diferencias con microscopía óptica (211). 

No existen evaluaciones prospectivas con plazos mayores en humanos, pero un es-
tudio retrospectivo comparó 20 varones que habían empleado un teléfono celular 2 
h diarias durante 4 años con otros 20 que lo habían empleado 10 a 20 min por día 
y 20 que nunca emplearon teléfonos celulares (controles). No hubo diferencias en 
los umbrales de detección con audiometría de tonos puros entre los usuarios de 10 
a 20 min y los controles. No obstante, para los usuarios de 2 h diarias se detectó 
un aumento significativo del umbral para la conducción aérea y ósea en las fre-
cuencias de 500 Hz y 4000 Hz (212).  

En cuanto al procesamiento auditivo central, la exposición de voluntarios a ondas 
de telefonía móvil de 450, 935 y 1800 MHz (213), 800 MHz (214) u 890 MHz (215) 
no afectaron los potenciales evocados auditivos del tallo cerebral tras exposiciones 



de 20 a 30 min. Tampoco se halló diferencia en esta determinación en el estudio de 
usuarios moderados y frecuentes de telefonía móvil antes citado (212).  

Dado que el aparato vestibular puede ser estimulado por corrientes convectivas 
causadas por diferencias de temperatura (216), se estudió por electronistagmogra-
fía la respuesta de cada vestíbulo a la estimulación con 890 MHz con una potencia 
de 2.2 W. Se registraron los cambios térmicos en la región temporal. Los aumentos 
de temperatura fueron insignificantes y limitados principalmente a la superficie; el 
cambio de temperatura en el vestíbulo se calculó en menos de 0.1ºC. No hubo evi-
dencia de estimulación vestibular en las condiciones experimentales (215, 217). 

Un estudio evaluó la percepción visual en 58 voluntarios sanos expuestos a diferen-
tes niveles de energía de una señal tipo UMTS modulada de 1970 MHz, con SAR de 
0.37 a 0.63 W/kg. En una batería de pruebas destinadas a evaluar la percepción vi-
sual no hubo efecto atribuible a las microondas (218). La energía de las microondas 
empleadas en telefonía celular es insuficiente para causar efectos térmicos signifi-
cativos en el ojo, y no hay evidencia de que produzcan opacidad corneal o cataratas 
(219). 

En otra investigación, se midieron los potenciales evocados en la corteza somato-
sensorial en 12 voluntarios antes y después de una exposición de 30 min a una se-
ñal GSM en comparación con el teléfono apagado. Ni los potenciales evocados ni la 
recuperación fueron afectadas por las microondas (220). 

Perspectiva sobre estudios experimentales en seres humanos 

Los dispares resultados de los estudios arriba reseñados pueden ser en gran medi-
da reflejo de diferencias en el diseño experimental y la metodología. Casi todos los 
trabajos se han realizado con tiempos de exposición relativamente breve y han 
examinado efectos agudos, tal vez sin seguimiento suficiente.  

En la mayoría, las pruebas electrofisiológicas y funcionales se realizaron después de 
la exposición. Son menos las investigaciones en las que las pruebas se realizaron 
durante la exposición, en parte porque ésta puede interferir con las técnicas de re-
gistro.  

En una revisión exhaustiva de estudios recientes, Cook y colaboradores (221) nota-
ron que, en general, con el refinamiento del diseño experimental y el empleo de 
muestras mayores, la tendencia ha sido hallar más efectos fisiológicos (EEG, ERP, 
flujo sanguíneo, etc) y menos efectos sobre el efectivo desempeño de los volunta-
rios en pruebas neuropsicológicas.  

Otra observación importante es que, en general, las microondas pulsadas tienen 
efectos más fácilmente demostrables que las no pulsadas (continuas). Posiblemente 
sean responsables de muchos efectos los componentes de baja frecuencia (próxi-
mas, por ejemplo, a las del EEG) y no las microondas por sí solas.  

Finalmente, es evidente que se requieren estudios a mediano y largo plazo, pero 
éstos presentan a su vez considerables dificultades logísticas y presupuestarias.  

Telefonía celular y otras variables fisiológicas y bioquímicas 

En comparación con las investigaciones destinadas a evaluar el efecto de la telefo-
nía móvil sobre el sistema nervioso central, otros aparatos y sistemas han recibido 
considerablemente menor atención. 



Aparato circulatorio 

Se sabe que las microondas pueden producir modificaciones de la presión arterial y 
alteraciones del ciclo circadiano (reducción de la amplitud) en sujetos con exposi-
ción ocupacional (222). En 10 voluntarios expuestos durante 35 min a un teléfono 
GSM de 900 MHz pulsado, del lado derecho de la cabeza, se detectaron aumentos 
pequeños (5 a 10 mmHg) de la presiones arteriales sistólica y diastólica y reducción 
de la frecuencia cardíaca. El efecto se atribuyó a vasoconstricción periferica (223). 
No obstante, los mismos autores realizaron posteriormente una investigación más 
detallada con una muestra mayor (n=40) y un diseño simple ciego, controlado con 
placebo. En estas condiciones no hallaron efecto sobre la presión arterial o la fre-
cuencia cardíaca atribuible a la exposición (224). 

Se halló una reducción en la variabilidad de la frecuencia cardíaca durante el sueño 
durante la exposición a igual frecuencia (pulsada) con una SAR pico de 1 W/kg 
(176), pero un estudio independiente no pudo demostrar dicho efecto (225).  

El supuesto efecto presor de las microondas tampoco pudo ser confirmado por un 
estudio con una muestra mayor (n=32), aleatorizado, doble ciego y controlado con 
placebo. La exposición durante 35 min a GSM de 900 y 1800 MHz con la máxima 
potencia permitida no produjo modificaciones de la presión arterial (226). En suje-
tos conscientes tampoco se halló que la exposición a microondas emitidas por telé-
fonos GSM afectara la frecuencia cardíaca ni su variabilidad (227).  

Recientemente se evaluó el efecto de un sistema CDMA de 835 MHz, cuya potencia 
máxima es de 0.3 W, con una SAR de 1.7 W/kg, sobre diversas variables fisiológi-
cas en adultos y adolescentes (228). No hubo diferencias atribuibles a la exposición 
o su duración en las frecuencias cardíaca y respiratoria ni las presiones arteriales 
sistólica y diastólica. La resistividad de la piel decreció significativamente durante la 
exposición en los adolescentes, pero retornó al valor inicial dentro de los 10 min de 
apagado el teléfono. Lo mismo se observó en los varones, considerados como gru-
po (228). Esto sugiere un grado leve de activación simpática en los grupos citados, 
que no se manifiesta en las variables circulatorias. No obstante, el estudio no fue 
aleatorizado.  

En síntesis, la limitada evidencia disponible no sugiere efectos agudos importantes 
de las microondas de telefonía móvil sobre el aparato circulatorio, aunque notable-
mente faltan estudios a mediano o largo plazo.  

Melatonina 

La melatonina es una hormona y mediador paracrino con numerosas propiedades 
biológicas. Se produce principalmente en la glándula pineal a partir de serotonina. 
La secreción está controlada por el núcleo supraquiasmático del hipotálamo, cuya 
actividad es regulada por la iluminación ambiental. La melatonina se secreta princi-
palmente durante la noche y facilita el sueño. Además regula diversos ritmos bioló-
gicos, circadianos y ultradianos (229). Posee efectos antioxidantes por su acción 
barrendera de radicales libres y por inducir enzimas antioxidantes. También actúa 
como regulador del sistema inmune y tiene diversos efectos oncostáticos, por lo 
que su papel en el cáncer es motivo de activa investigación (230). Se ha postulado 
un vínculo entre el posible efecto carcinogénico de los campos electromagnéticos de 
muy baja frecuencia y una inhibición de la secreción de melatonina (231). Varios 
estudios han evaluado el efecto de las microondas de telefonía celular sobre la se-
creción de melatonina. En ratas expuestas a campos de 900 MHz o 1800 MHz no 
hubo efecto sobre los niveles séricos nocturnos de melatonina (232). La exposición 
a ondas pulsadas de 1439 MHz con una SAR de 7.5 W/kg no modificó los niveles 



séricos de melatonina, ni la concentración pineal de melatonina y serotonina duran-
te la noche (233). 

Los resultados de estudios en humanos son menos claros. En una muestra grande 
de trabajadores de la industria eléctrica, usuarios de telefonía celular por más de 
25 min/día y no usuarios, se halló una menor excreción del metabolito de la mela-
tonina, sulfato de 6-hidroximelatonina, y una relación con el uso diario de teléfono 
celular. Además, se detectó un efecto combinado del uso de telefonía celular y la 
exposición a campos de 60 Hz (234). Ocho mujeres jóvenes fueron expuestas du-
rante la fase folicular del ciclo menstrual a un teléfono de 1.96 MHz encendido du-
rante 6 períodos de 30 min de 7 pm a 1 am, o al teléfono desconectado. La concen-
tración salival de melatonina fue igual en ambos casos al comienzo (7 pm) pero 
menor a las 2 am en el grupo expuesto (235). En 55 voluntarios expuestos en la 
tarde durante 30 min a un teléfono celular (900 MHz, 0.25 W) o placebo, la excre-
ción nocturna de 6-hidroximelatonina no se modificó, pero hubo una menor excre-
ción en las muestras tomadas antes de que los sujetos se acostaran a dormir. Esto 
podría indicar un efecto de la exposición sobre la hora en la que comienza a au-
mentar la secreción de melatonina (236). 

Por otra parte, no hubo modificación del patrón de excreción diaria de 6-
hidroximelatonina en nueve varones jóvenes expuestos durante 60 min a un teléfo-
no móvil (900 MHz pulsado) con una SAR de 1.23 W/kg (237). En otros voluntarios 
expuestos al mismo tipo de teléfono no hubo cambio en la excreción salival de me-
latonina (238) ni su concentración plasmática (239). Tampoco se halló efecto sobre 
el patrón circadiano de la melatonina en 38 varones jóvenes expuestos a teléfonos 
GSM de 900 MHz ó de 1800 MHz a máxima potencia por 2 h diarias, 5 días por se-
mana, durante 4 semanas (240).  

En síntesis, es posible que los teléfonos celulares modifiquen la secreción de mela-
tonina, aunque los resultados son contradictorios y el efecto sería poco intenso. Se 
ha sugerido que algunas personas podrían ser particularmente susceptibles a la in-
hibición de la secreción de melatonina (236).  

Otras hormonas 

En veinte varones sanos se evaluó el efecto de una exposición de 2 h diarias duran-
te un mes a un teléfono de 900 MHz (0.25 W) sobre las hormonas de la anterohipó-
fisis medidas en forma seriada. No hubo efecto significativo sobre la corticotropina, 
gonadotropinas, prolactina, ni hormona del crecimiento. La tirotropina disminuyó 
significativamente (21%) en la última muestra, pero se recuperó rápidamente al 
cesar la exposición (241). También en ratas expuestas a igual frecuencia 30 
min/día durante igual período, hubo una disminución de la concentración de tirotro-
pina y de hormonas tiroideas (242).  

Otro estudio mostró la ausencia de efecto sobre la somatotropina y luteotropina du-
rante la noche, pero halló una elevación precoz y transitoria de la corticotropina y el 
cortisol (239). En cambio, durante la exposición diurna no se halló modificación del 
cortisol salival (238) ni sérico (224). En cambio, en animales se ha observado un 
aumento de corticotropina y corticosteroides, capaces de iniciar cambios en la ex-
presión génica de varios marcadores de estrés en el sistema nervioso central (orni-
tina decarboxilasa, c-fos y c-jun; véase más arriba). Este aumento debe interpre-
tarse con cautela, pues al parecer guarda más relación con el estrés por inmoviliza-
ción que con las microondas (243). 

No se halló diferencia en el nivel plasmático de adrenalina, noradrenalina o endote-
lina con la exposición a teléfonos móviles (224).  



Dada el creciente uso de los teléfonos móviles y la alta prevalencia de hipotiroidis-
mo (243), debiera explorarse con mayor profundidad el posible efecto de los teléfo-
nos móviles sobre la secreción de tirotropina y la función tiroidea. 

Función reproductiva 

Dado que los teléfonos celulares se portan comúnmente en la cintura, su influencia 
sobre la función gonadal –especialmente en varones– reviste considerable interés 
(245). El efecto inhibidor de la espermatogénesis de la temperatura es bien conoci-
do (246) y experimentalmente se han determinado las dosis de microondas necesa-
rias para afectar dicha función (247). Se detectó una reducción leve en la calidad 
del semen y aumento de la hormona folículoestimulante en operadores de calenta-
dores dieléctricos de radiofrecuencia (248). Desde luego, la dosis procedente de un 
teléfono móvil, incluso funcionando a máxima potencia, es muy inferior a la que 
causa efectos térmicos. No obstante, persiste la posibilidad de ENT.  

En una serie de 611 pacientes que consultaron por infertilidad, se excluyeron los 
que tenían antecedentes de condiciones que causan subfertilidad, causas reconoci-
das de subfertilidad (por ejemplo, varicocele) o alteraciones en las hormonas rela-
cionadas con la espermatogénesis. En los 371 varones restantes (edades de 16 a 
41 años) hubo 253 usuarios de telefonía celular. No hubo diferencias dependientes 
del tiempo diario que mantenían su teléfono en modo expectante (stand by) a me-
nos de 50 cm del cuerpo. La proporción total de espermatozoides móviles tampoco 
mostró diferencia. Sin embargo, se hallaron correlaciones negativas significativas 
entre la duración de la posesión del teléfono celular y la proporción de espermato-
zoides con alta motilidad, y entre el grado de uso (tiempo diario de transmisión) y 
la proporción de espermatozoides con alta movilidad (249). Otro grupo comparó 
esperma que fue expuesto in vitro a un teléfono GSM de 900 MHz con esperma no 
expuesto de los mismos sujetos. No hallaron diferencias de concentración, pero en 
las muestras expuestas aumentó la proporción de espermatozoides inmóviles y 
disminuyó levemente el movimiento de los espermatozoides restantes (250).  

Los estudios en animales han proporcionado resultados contradictorios. Dasdag y 
colaboradores estudiaron el efecto de la exposición durante 2 h diarias por un mes 
a un teléfono expectante o activado en modo de voz durante períodos de tres minu-
tos (SAR media 0.141 W/kg), sin hallar diferencias en recuento o morfología de los 
espermatozoides, estructura ni histología testicular (251). En un trabajo posterior, 
el mismo grupo expuso ratas a teléfonos activados 20 min por día durante un mes, 
con SAR media para todo el cuerpo de 0.52 W/kg. No hallaron diferencias en el re-
cuento de esperma, histología testicular, inmunoreactividad a p53, composición li-
pídica ni un indicador de estrés oxidativo (252). En ratones expuestos a radiación 
tipo GSM de 1800 MHz durante 10 sesiones de 2 h con una SAR media de 20 
mW/kg se halló una concentración de testosterona sérica 53% mayor que en los 
controles, con un discreto aumento del hematocrito sugestivo de un efecto anabóli-
co. La capacidad esteroidogénica in vitro de las células de Leydig procedentes de 
animales tratados y controles no mostró diferencia (253). En cambio, en ratas ex-
puestas 30 min diarios de lunes a viernes durante 4 semanas a un generador de 
ondas de 900 MHz no pulsadas se halló una disminución del diámetro de los con-
ductos seminíferos y una reducción de la altura del epitelio. Se observó edema in-
tersticial y, contrariamente a lo observado en ratones, hubo una disminución signi-
ficativa de la testosterona plasmática, en tanto que las gonadotropinas mostraron 
una tendencia no significativa a aumentar (254). 

No parece haber evaluaciones publicadas sobre el efecto de las microondas de tele-
fonía celular sobre el ovario de mamíferos. Esto es desafortunado, pues se ha in-
formado que la exposición de la mosca Drosophila melanogaster a campos pulsados 



durante 6 min en seis días, con una segunda exposición en el sexto día, a ondas 
pulsadas de 900 y 1800 Mhz produce fragmentación del ADN de todos los tipos de 
células en los ovarios y reduce la capacidad reproductiva de las moscas (255). Un 
estudio en ratas expuestas a un teléfono de 900 MHz durante 30 min diarios por 30 
días halló un aumento de la apoptosis en el endometrio, que podía prevenirse por 
administración de vitaminas E y C previamente a cada sesión (256). 

La exposición de ratas preñadas a un campo de 834 MHz por 8.5 h diarias con dosis 
subtérmicas durante el embarazo no modificó el número de crías (a diferencia de 
estudios previos no publicados) ni diversas variables relacionadas con estrés oxida-
tivo en las crías, pero sí aumentó significativamente la proporción de micronúcleos 
de células de la línea roja (257). En cambio, como se notó antes, no se halló efecto 
sobre la barrera hematoencefálica de ratones cuyas madres fueron expuestas a mi-
croondas durante el embarazo (156). Tampoco hubo efecto sobre la apoptosis en 
cultivos de neuronas corticales de embriones de rata cuando las neuronas fueron 
expuestas durante 24 h a GSM de 900 MHz con una SAR media de 0.25 W/kg 
(258). 

En síntesis, se requieren más estudios de los presuntos efectos de las microondas 
de telefonía celular sobre el aparato reproductivo masculino y femenino, como tam-
bién de la exposición in utero.  

Hemopoyesis 

Los efectos de las microondas de telefonía celular sobre la hemopoyesis han sido 
poco estudiados. Empleando ondas no pulsadas de 2450 MHz, un grupo croata ha 
observado en ratas adultas un aumento del ingreso de eritrocitos inmaduros a la 
circulación y una mayor proporción de micronúcleos (259, 260). El efecto es transi-
torio y desaparece con la exposición sostenida (261), lo cual puede deberse a un 
fenómeno adaptativo (262). Los mismos investigadores también notaron una re-
ducción del recuento de linfoblastos en los días 15 y 30 de una exposición de un 
mes (2 h diarias) con SAR media de 1 a 2 W/kg (263).  

Epitelios 

Se ha informado que la exposición de ratas a ondas de 900 MHz (30 min diarios por 
10 días) causa cambios en la piel. En la epidermis se observó aumento del espesor 
del estrato córneo, atrofia de la epidermis, papilomatosis, proliferación de células 
basales, hipergranulosis y en la dermis proliferación de capilares y alteraciones en 
las fibras colágenas (264). No obstante, otros autores no han hallado efecto de la 
exposición aguda de ratas lampiñas por 2 h a GSM 900 ó 1800 con una SAR de 5 
W/kg (265), ni crónica por 2 h diarias, cinco días por semana durante 12 semanas 
con SAR de 2.5 y 5 W/kg (266). 

La exposición de células del cristalino en cultivo a un sistema tipo GSM de 1800 
MHz pulsado durante 2 h mostró evidencia de daño del ADN inmediatamente des-
pués y a los 30 min de finalizada la exposición con una SAR de 3 W/kg, pero no en 
tiempos mayores ni con SAR menores. La exposición a las mayores dosis también 
aumentó la concentración de HSP70, pero no su ARN. No hubo diferencia en la tasa 
de proliferación determinada en el día de la exposición, ni 1 y 4 días después (267). 

Se ha observado que la exposición a microondas puede afectar la cinética del ple-
gado de proteínas en células eucariotas. En células humanas KB, derivadas de car-
cinoma epidermoide, se halló que las microondas de 1950 MHz podían inducir apop-
tosis por ENT, al parecer mediada por menor expresión de la HSP 90, con aumento 
de la degradación proteosómica de ras y raf-1 e inactivación de la vía de supervi-



vencia ras-erk (268). No existe hasta ahora evidencia de un efecto similar en célu-
las epidérmicas no transformadas. 

En voluntarios, el uso de un teléfono celular durante 30 min causó un aumento de 
la temperatura cutánea que llegó a superar 2ºC en la zona occipital y la narina del 
lado expuesto. Esto se acompañó de aumento del óxido nítrico en la mucosa del 
mismo lado, y cierta congestión nasal bilateral (269). Los autores postularon que el 
aumento de temperatura podía tener un efecto en la sintasa de óxido nítrico induci-
ble. También se ha descrito un aumento del óxido nítrico en el epitelio nasal y sinu-
sal de ratas expuestas a microondas (270). 

Sin embargo, otros estudios sobre el aumento de temperatura de la piel inducido 
por un teléfono celular, en condiciones normales de uso, sugieren que el calor disi-
pado por el aparato debido a su funcionamiento es el factor preponderante. Las on-
das de radiofrecuencia tendrían un papel menor en el aumento de la temperatura 
cutánea (271, 272).  

Estrés oxidativo 

A pesar del posible papel del estrés oxidativo en una variedad de enfermedades 
(273), son relativamente pocos los estudios sobre el efecto de la telefonía celular 
en dicho fenómeno. En 12 varones jóvenes que llevaron un teléfono celular en el 
bolsillo en modo expectante durante 1 a 4 h, se halló un incremento de lipoperóxi-
dos en todos los intervalos, con disminución de la actividad de superóxido dismuta-
sa y glutatión peroxidasa (pero no de catalasa) en sus eritrocitos (274). Estos re-
sultados no han recibido confirmación independiente. 

En sangre de animales expuestos 7 h diarias por 8 días a ondas de 945 MHz modu-
ladas a 217 Hz, en condiciones que simulan una estación base (“antena”) se halló 
un aumento del malondialdehído (índicador de peroxidación lipídica) y una disminu-
ción en la concentración de glutatión reducido. En cambio, la actividad de superóxi-
do dismutasa aumentó, lo cual se interpretó como un cambio adaptativo a la dismi-
nución de glutatión (275). Si bien la SAR calculada (0.0113 W/kg) fue muy inferior 
a la admitida por los actuales estándares de seguridad, por otra parte es muy supe-
rior a la originada tipicamente por las estaciones base.  

Una serie de trabajos de investigadores turcos han hallado evidencia de estrés oxi-
dativo en la sangre y en diferentes órganos de ratas expuestas a microondas de te-
lefonía celular (256, 275-281). Empleando señales pulsadas de 900 MHz, hallaron 
evidencia de estrés oxidativo en el endometrio (256), la piel (276), el cerebro 
(277), la retina (278), el miocardio (279), el riñón (280) y posiblemente el hueso 
(281). Los efectos se produjeron con SAR inferiores a los límites de seguridad, típi-
camente con exposiciones diarias de 30 min a 1 h diaria, por 7 a 10 días. Adicio-
nalmente, los mismos investigadores observaron que las vitaminas E y C atenuaban 
el efecto oxidativo sobre el endometrio (256), el Ginkgo biloba prevenía el efecto 
sobre el cerebro (277), la melatonina el efecto sobre la piel (276), la retina (278) y 
el riñón (280) y el fenetil éster del ácido cafeico, un derivado del propóleos, reducía 
el efecto sobre la retina (278), el miocardio (279), el hueso (281) y el riñón (282). 
Estos resultados son obviamente interesantes, pero no han recibido aún confirma-
ción independiente. 

Un estudio en ratas expuestas 20 min al día durante un mes a un teléfono GSM 900 
MHz con una SAR media para todo el cuerpo de 0.52 W/kg no halló cambios en la 
histología cerebral, en los fosfolípidos, ni en la inmunoreactividad para p53. Hubo 
un aumento de la concentración de malondialdehído (283). No se halló alteraciones 
indicadoras de estrés oxidativo en el cerebro de conejos sometidos a GSM de 900 



MHz. Las variables estudiadas fueron los niveles de óxido nítrico y malondialdehído, 
y las actividades de adenosina deaminasa, xantina oxidasa, catalasa, mieloperoxi-
dasa, superóxido dismutasa y glutatión peroxidasa (284). En suero, los únicos 
cambios fueron un aumento de la actividad de superóxido dismutasa y una dismi-
nución de la concentración de óxido nítrico. Otra investigación sobre el posible daño 
oxidativo frente a la exposición a microondas en el cerebro de ratas tampoco halló 
diferencias en la oxidación de lípidos o proteínas, ni en los antioxidantes no enzimá-
ticos. Los autores no determinaron las enzimas antioxidantes (285). En otro estu-
dio, macrófagos de ratón (J774.16) estimulados con ?-interferón y lipopolisacáridos 
bacterianos fueron expuestos a microondas moduladas de 836 MHz (continua) y 
848 MHz (CDMA). No hubo diferencia entre los macrófagos expuestos a microondas 
por 20 a 22 h y los controles en niveles de oxidantes, antioxidantes, producción de 
óxido nítrico ni daño oxidativo (286).  

En síntesis, es posible que las microondas de telefonía móvil causen estrés oxidati-
vo, pero los resultados no son uniformes ni concluyentes. 

Telefonía celular y síntomas subjetivos 

Una cierta proporción de usuarios presenta síntomas que ellos mismos, o sus médi-
cos, atribuyen a la exposición a la telefonía celular. Algunos síntomas son más fre-
cuentes que otros, pero hasta la fecha no ha podido definirse claramente un sín-
drome, ni mucho menos una relación causal entre la telefonía celular y la sintoma-
tología. 

Síntomas informados por los usuarios 

Hocking parece haber sido el primero en informar sobre síntomas asociados al em-
pleo de teléfonos celulares. Sus hallazgos iniciales y subsecuentes han sido reseña-
dos (287, 288). Este autor describió una cefalea atípica, quemante o gravativa, del 
lado de la cabeza en que se colocaba el teléfono. También hubo dificultades para 
concentrarse, síntomas visuales como visión borrosa y disestesias (288). En 808 
personas de Singapur (12 a 70 años de edad), Chia y colaboradores compararon la 
prevalencia de diversos síntomas en usuarios de telefonía celular y no usuarios. 
Hallaron en los usuarios un riesgo 30% mayor de cefalea, pero no de otros sínto-
mas como trastornos visuales, mareos, dificultades en la concentración, sensacio-
nes de calor o parestesias en la cara o el oído, fatiga o pérdida de memoria. La pre-
valencia de cefalea aumentaba con el tiempo diario de empleo del teléfono (289). 
Por el contrario, en 161 estudiantes y empleados de una Facultad de Ingeniería 
francesa, el empleo de teléfonos móviles se asoció con mayor frecuencia de dificul-
tades en la concentración. Las molestias, calor y prurito en el oído durante la con-
versación aumentaron con el número diario de llamadas y su duración. Entre los 
usuarios de telefonía móvil, pero no entre los no usuarios, una mayor proporción de 
mujeres que de varones se quejaron de trastornos del sueño (290).  

De 429 personas que respondieron en Suiza una encuesta sobre síntomas que atri-
buían a la exposición a campos electromagnéticos, 394 (92%) informaron una me-
dia de 2.7 síntomas. Los más frecuentes fueron trastornos del sueño, cefaleas, ner-
viosismo, fatiga y dificultad para concentrarse. En cuanto a las fuentes, 74% atri-
buyó los síntomas a estaciones base de telefonía móvil, 36% a los propios teléfonos 
móviles, 29% a teléfonos inalámbricos y 19% a líneas de energía eléctrica (291). 
Otra encuesta en Turquía obtuvo respuesta de 502 varones (78% usuarios de tele-
fonía móvil) y 193 mujeres (81% usuarias). Entre varios síntomas explorados halla-
ron en los usuarios mayor proporción de cefalea, irritabilidad, disminución de la 
memoria, descuido, disminución de reflejos y percepción de sonidos de interruptor 
(clicking sounds). El tiempo de posesión del teléfono celular se asoció significativa-



mente con mareos y todos los síntomas antes mencionados, excepto la disminución 
en la memoria (292). 

Con otro enfoque, un estudio en Suecia y Noruega evaluó los síntomas en 8113 
usuarios de telefonía móvil analógica (NMT) y 8879 usuarios de telefonía móvil digi-
tal (GSM). Los síntomas informados con mayor frecuencia fueron sensación de ti-
bieza en el oído o detrás de éste, fatiga, cefalea, dificultad en la concentración, y 
sensación quemante en la piel. Hubo algunas diferencias en la proporción de usua-
rios suecos y noruegos para varios síntomas. Contrariamente a la hipótesis de los 
investigadores, no se halló mayor razón de riesgo de síntomas en usuarios de GSM 
comparados con los de NMT. De hecho, para algunos síntomas, como la sensación 
de tibieza, el riesgo fue menor en usuarios de GSM (293).  

El mismo grupo de investigadores realizó posteriormente estimaciones de SAR pico 
que, combinados con el número de llamadas por día y el tiempo diario de conexión, 
les permitió desarrollar índices predictivos de exposición. Una mayor SAR y un ma-
yor tiempo ocupado en llamadas pueden estar vinculados con algunos de los sínto-
mas (294). Sin embargo, la evidencia es tenue. En un estudio de provocación, vo-
luntarios sanos se expusieron por 30 y 60 min a un teléfono móvil (GSM 900 MHz) 
activo o inactivo. Los sujetos puntuaron los síntomas antes de la exposición real o 
simulada, y después de ella. Los síntomas incluidos fueron cefalea, mareo, fatiga, y 
en la piel rubor, picazón, parestesias o sensación de tibieza. No hubo diferencias 
significativas en las puntuaciones entre la exposición real y la simulada (295).  

Es posible que los síntomas informados no se deban a las ondas electromagnéticas, 
sino que sean manifestaciones somáticas de estados psicológicos relacionados, por 
ejemplo, con la ansiedad, el estrés psicológico y las creencias sobre los peligros de 
las microondas. También cabe la posibilidad de que solamente un subgrupo de 
usuarios particularmente sensibles experimenten los síntomas referidos. En tal ca-
so, podría tratarse de un problema de hipersensibilidad electromagnética (HEM).  

Hipersensibilidad electromagnética 

La HEM, también llamada “hipersensibilidad a la electricidad”, “hipersensibilidad 
eléctrica”, “electrosensibilidad”, “sensibilidad eléctrica” e “hipersensibilidad a los 
campos eléctricos y magnéticos” (296), ha sido definida por la Comisión Europea 
como “un fenómeno donde los individuos experimentan efectos adversos para la 
salud cuando utilizan dispositivos que emanan campos eléctricos, magnéticos, o 
electromagnéticos, o se encuentran en la vecindad de ellos” (297). La prevalencia 
de HEM se ha estimado, según encuestas a la población, en 1.5% en Suecia (298), 
3% en EE.UU. (296) y 5% en Suiza (299). En 10 a 15% de los casos la condición 
lleva a cambio de trabajo o de estilo de vida. 

No ha sido posible definir la HEM como una entidad nosológica, y ni siquiera como 
un síndrome. En una investigación se halló que los síntomas cutáneos, pero no los 
neurovegetativos, eran característicos de la HEM, al menos en sus etapas iniciales 
(300). No obstante, entre los síntomas más frecuentemente informados, además de 
los trastornos cutáneos como sensación de calor o cosquilleo, está la cefalea y sín-
tomas “neurasténicos” como falta de concentración, fatiga y mareos, y neurovege-
tativos como palpitaciones, náuseas y trastornos digestivos (301).  

Las inverstigaciones han seguido principalmente tres direcciones: 1) Comparación 
de la capacidad de detectar campos electromagnéticos por parte de individuos sa-
nos y subjetivamente hipersensibles; en algunos casos con evaluación de alguna 
función fisiológica. 2) Estudio de la variación en la sensibilidad a campos electro-
magnéticos en la población, que ha demostrado que existen algunos individuos (es-



pecialmente mujeres) muy sensibles (302). 3) Estudio de reacciones neuropsicoló-
gicas a la presencia de campos electromagnéticos (que fueron revisadas arriba a 
propósito de los efectos neurológicos de la telefonía móvil). 

En un estudio se evaluó si la fatiga en individuos con presunta HEM se debía a 
cambios en la actividad de la colinesterasa en sangre, pero no se halló relación. En 
cambio, la fatiga se relacionó con dificultad para concentrarse. Los autores conclu-
yeron que la fatiga percibida no era de origen físico (303). En 20 pacientes con sín-
tomas atribuidos a HEM e igual número de personas sanas se evaluó la función vi-
sual, potenciales evocados visuales, EEG, presión arterial, frecuencia cardíaca, res-
piración y respuesta eléctrica de la piel. En los pacientes se hallaron diferencias 
compatibles con hipertonía simpática, hipersensibilidad a la estimulación sensorial y 
mayor estado de alerta (304). El mismo grupo realizó un monitoreo electrocardio-
gráfico de 24 h (Holter) en individuos con síntomas que atribuían a HEM y en con-
troles normales apareados por edad y sexo. El valor medio de la frecuencia cardíaca 
no difirió entre los grupos, pero los supuestamente hipersensibles mostraron una 
disminución de la variabilidad normal de la frecuencia cardíaca y su ritmo circadiano 
(305).  

Los estudios sobre HEM han sido recientemente revisados en forma sistemática, sin 
que pueda todavía arribarse a conclusiones firmes (306, 307). Además de muchas 
variables que pueden dificultar la interpretación de los resultados, está el hecho de 
que la capacidad de percibir campos electromagnéticos no implica que ellos causen 
síntomas y, a la inversa, una persona puede sufrir síntomas sin percibirlos cons-
cientemente. De todos modos, las personas que se consideran a sí mismas hiper-
sensibles generalmente creen poder detectar la presencia de campos electromagné-
ticos. A pesar de ello, la mayoría de los estudios de provocación bien diseñados y 
ejecutados han dado resultados negativos y algunos son contradictorios. No hay 
evidencia firme de que las personas con presunta HEM puedan detectar confiable-
mente la presencia de campos electromagnéticos; en general, estas personas tien-
den a dar detecciones falsamente positivas (307). 

Una evidencia circunstancial de que la HEM se trata de un trastorno psicosomático, 
no causado por la interacción física de los campos electromagnéticos con el cuerpo, 
es que el tratamiento para cuya efectividad hay mejor evidencia es psicológico, es-
pecíficamente la terapia conductista cognitiva (308).  

Frick y colaboradores reclutaron 30 personas que se consideraban hipersensibles (y 
experimentaban molestias y limitaciones serias por esta causa) con dos grupos de 
la población general, representativos de personas con los extremos de nivel de que-
jas inespecíficas acerca de su salud. Se los encuestó con respecto a los síntomas 
relacionados con campos electromagnéticos y se los sometió a estimulación magné-
tica transcraneal en la corteza motora, en condiciones doblemente ciegas. Se de-
terminaron medidas objetivas y subjetivas de la sensibilidad (309). La percepción 
fue peor en los hipersensibles –los cuales mostraron alta frecuencia de “percepción” 
falsamente positiva– que en ambos grupos de controles. No se hallaron diferencias 
entre grupos con respecto a los umbrales motores. Los resultados fueron ampliados 
y ratificados en un segundo estudio (310). Las personas autodenominadas hiper-
sensibles tienden a sentir que hay estímulos que no existen objetivamente. 

Básicamente lo mismo se desprende de un reciente estudio de provocación em-
pleando teléfonos celulares. Rubin y colaboradores evaluaron si las personas subje-
tivamente hipersensibles desarrollaban más síntomas cuando eran expuestos a un 
teléfono móvil con señal pulsada, con señal no pulsada, o sin señal. Compararon en 
forma aleatoria y doble ciego 60 sujetos que referían síntomas tras 20 min de em-
plear un teléfono GSM con 60 que no referían síntomas. El grupo presuntamente 



sensible experimentó síntomas severos en igual proporción en presencia de señal 
que en su ausencia. Aproximadamente 60% de sujetos sensibles y similar propor-
ción de controles creyeron que una señal estaba presente cuando lo estaba, pero 
también cuando no lo estaba. Los autores no hallaron evidencia de una base bioló-
gica para la hipersensibilidad a la telefonía móvil (311).  

En resumen, no existe evidencia firme de que la HEM sea un fenómeno biológico. 
Los estudios que la han evaluado han sido en general negativos. Idéntico resultado 
se ha obtenido para la HEM a los teléfonos celulares. 

El problema de las estaciones de base 

El público general percibe las estaciones de base como un riesgo de salud menor 
(29) o igual (312) al ocasionado por las líneas de energía eléctrica. Como se notó 
antes, la percepción del riesgo es inversamente proporcional al grado de empleo 
personal de telefonía celular del encuestado (29), pero no es diferente en aquéllos 
que creen vivir lejos de una estación de base que en quienes creen vivir cerca. Por 
otra parte, el temor a las estaciones de base no es mayor que a otros factores co-
mo el ruido ambiental y la polución atmosférica (313). 

Los datos actuales no sugieren que las microondas procedentes de las estaciones 
de base de telefonía celular (“antenas”) supongan un riesgo serio para la salud 
(314). Las antenas originan aproximadamente la mitad de la exposición total a mi-
croondas. Comparado con que el límite establecido por la ICNIRP para el público 
general, indicado en la Tabla 1 (10), las emisiones no superan una densidad de po-
tencia que es 100 veces menor. El valor usual es mil a 100 mil veces menor (315). 
Se ha estimado que típicamente en 24 h de una exposición a una estación de base 
se recibe la misma dosis que durante 20 min (316) a 30 min (317) de empleo de 
un teléfono celular. Por otra parte, aunque la dosis total sea la misma, el aparato 
genera una tasa de dosis (energía absorbida por unidad de tiempo) muchísimo ma-
yor que la estación. Por otra parte, la exposición continua y prolongada a dosis pe-
queñas de microondas podría tener efectos en el largo plazo.  

La dosimetría de campos electromagnéticos generados por estaciones de base es 
compleja, ya que depende de numerosos factores además de la potencia de la es-
tación y la distancia, como por ejemplo la dirección de la emisión. Por esta razón 
por ejemplo, una estación en una azotea puede exponer a los ocupantes del mismo 
edificio a dosis mucho menores que las recibidas por personas ubicada a cierta dis-
tancia. En general, la mayor dosis de exposición existe a una distancia entre 100 y 
250 m de la estación (314). La presencia de objetos que reflejen las microondas y 
de obstáculos que las filtren hace que a igual distancia la dosis varíe hasta 10 mil 
veces (315, 318). Esto limita seriamente el empleo de la distancia como una medi-
da estimativa del grado de exposición.  

Las dosis bajas y muy variables hacen que ciertos estudios epidemiológicos sobre 
riesgos de las estaciones de base sean impracticables; por ejemplo, sobre riesgos 
de enfermedades crónicas, como diversas formas de cáncer y enfermedades neuro-
degenerativas (319). Existe un trabajo que halló una incidencia de cáncer significa-
tivamente mayor entre los sujetos expuestos, pero el tamaño de la muestra y otras 
consideraciones metodológicas lo tornan muy cuestionable (320). Otro factor que 
debe tenerse en cuenta es la posibilidad de un efecto nocebo: a la inversa que el 
efecto placebo, la expectativa sobre efectos adversos puede influenciar los resulta-
dos, en particular si éstos se determinan mediante las respuestas subjetivas de las 
personas expuestas (319). 



Con estas advertencias presentes, se revisará a continuación la evidencia disponible 
sobre estaciones de base y salud. En Francia se encuestó a 530 personas (260 mu-
jeres) que vivían cerca de estaciones o lejos de ellas sobre 16 síntomas de salud no 
específicos. Hallaron un aumento significativo de síntomas en los encuestados ex-
puestos en relación con la distancia a la estación hasta 300 m. Las mujeres tuvie-
ron significativamente mayor frecuencia de síntomas (321). La localización a menos 
de 100 m de frente a la estación se asoció con mayor intensidad de algunos sínto-
mas, como también la edad de los encuestados. En cambio, en general no hallaron 
relación con la duración de la exposición. Otras fuentes electromagnéticas también 
se asociaron con la sintomatología (322). 

Otro estudio comparó 85 personas que habitan próximas a una estación de base 
con 80 controles apareados por edad, sexo, ocupación y nivel educativo. La preva-
lencia de cefalea, trastornos en la memoria, mareos, temblores, síntomas depresi-
vos y trastornos del sueño fue mayor en los expuestos (323). Los individuos ex-
puestos tuvieron peor desempeño en algunas pruebas neuropsicológicas y dentro 
de este grupo, quienes vivían enfrente de la estación de base, tuvieron peores re-
sultados que quienes vivían en el edificio donde estaba la antena. Por otra parte, 
los sujetos expuestos se desempeñaron mejor que los controles en dos pruebas de 
velocidad visomotora y una de atención (323).  

En otra investigación, se comparó mediante un cuestionario estándar el bienestar 
de habitantes de dos villorios próximos a antenas militares con el de habitantes de 
un tercer villorio no expuesto. El campo eléctrico fue mucho mayor en las primeras, 
pero la mayor parte de la diferencia no se debió a las antenas militares sino al sis-
tema de telefonía celular. Los individuos expuestos presentaron mayor prevalencia 
de cefalea (incluida migraña) y mareos (324). Un estudio piloto en España determi-
nó el campo eléctrico en los hogares vecinos a una estación de base. Se halló una 
correlación significativa entre la densidad de potencia medida y la severidad de los 
síntomas declarados por los habitantes (325). 

En una investigación más amplia, se evaluaron 365 individuos escogidos al azar que 
habían vivido más de un año próximos a 10 estaciones de base urbanas y rurales 
de Austria. Se realizaron mediciones de la intensidad de campo de microondas en 
los hogares. La densidad de potencia fue mayor en las zonas rurales, pero en todos 
los casos estuvo muy por debajo de los límites de seguridad convencionales. Los 
autores incluyeron en el análisis algunas variables de confusión, como el temor a 
efectos adversos de las microondas. A pesar de esto, se halló una correlación signi-
ficativa entre las intensidades medidas y algunos síntomas, como cefalea, pies o 
manos frías, y dificultad para concentrarse. En cambio, no hubo efecto sobre el 
sueño. En pruebas neuropsicológicas, la mayor exposición se asoció con una ten-
dencia a mayor velocidad perceptiva pero menor exactitud (326). 

El efecto agudo de la exposición a microondas provenientes de las estaciones de 
base ha sido objeto de dos estudios experimentales, que lamentablemente han 
proporcionado resultados discrepantes. En el primero se compararon 36 personas 
con quejas de salud con 36 controles, que fueron expuestos en una cámara aislada 
electromagnéticamente, mediante un diseño a ciegas, balanceado y cruzado, a 
campos de telefonía GSM de 900 y 1800 MHz y UMTS de 2100 MHz, con un campo 
pico de 1 V/m. Se evaluó el bienestar mediante un cuestionario estándar de 23 
preguntas y se realizaron una serie de pruebas neuropsicológicas. El bienestar fue 
menor en ambos grupos frente a la exposición a UMTS, pero no a GSM. La exposi-
ción a UMTs también afectó el desempeño de ambos grupos en una prueba de 
atención visual selectiva. Se hallaron diferencias en otras pruebas en uno u otro 
grupo (para diferentes frecuencias), pero sin un patrón consistente (327).  



Como secuela, se realizó independientemente un estudio con un total de 117 volun-
tarios solamente con el sistema UTMS, con campos de 1 y 10 V/m. La distribución 
de la SAR se muestra en la Fig. 3 (317). Se incluyeron 33 personas que considera-
ban tener HEM y 84 no hipersensibles. Se evaluó para ambos grupos el bienestar 
subjetivo con el mismo cuestionario que el estudio anterior (327) y otro cuestiona-
rio más apto para pruebas repetidas con intervalos cortos, se evaluó la capacidad 
de los sujetos en detectar la presencia del campo electromagnético y se realizaron 
diversas pruebas neuropsicológicas. No hubo diferencias en el bienestar atribuibles 
a la exposición de UMTS en ninguno de los grupos. Los sujetos de ambos grupos 
fueron incapaces de identificar la presencia de los campos. No hubo cambios en las 
pruebas neuropsicológicas, salvo un efecto leve en dos pruebas, que no resultó sig-
nificativo tras el ajuste estadístico para resultados múltiples (317).  

 
Figura 3: Distribución de la tasa específica de absorción (SAR) en la superficie del 
cuerpo de un varón de 80 kg sentado, visto de arriba, durante los experimentos de 
exposición simulada a una estación de base (antena) de telefonía móvil. Se indica 
la dirección de propagación de las ondas (k), del campo eléctrico (E) y del campo 
magnético (H). Cero dB corresponde a una SAR de 0.05 W/kg para E=1 V/m. De 
Regel y col., Environ Health Persp 114:1270-1275, 2006. Reproducido con permiso 
de Environmental Health Perspectives, www.ehponline.org.  

En síntesis, si bien los dos estudios experimentales en humanos con exposición 
aguda no han dado resultados uniformes, cabe notar que todas las investigaciones 
de campo arriba citadas han hallado algunos efectos adversos. Aunque no existe un 
mecanismo biológico conocido por el cual las emisiones de las estaciones de base 
puedan afectar la salud (319), parece claro que se requiere mayor estudio de ésta 



y otras fuentes electromagnéticas externas, como las emisoras de radio y televi-
sión. 

Exposición de los niños a la telefonía celular 

La exposición de los niños a campos electromagnéticos en general, y de telefonía 
móvil en particular, presenta algunos problemas especiales que, pese a haberse no-
tado hace años (2), aún no han recibido suficiente atención.  

Anatómicamente, la cabeza infantil no es simplemente una cabeza de adulto más 
pequeña, por lo que la evaluación de la exposición requiere modelos especiales 
(328). Fisiológicamente, los niños tienen un sistema nervioso en desarrollo, cuyo 
intersticio tiene mayor conductividad eléctrica. Desde el punto de vista biofísico, los 
niños tienen una mayor absorción de energía en el rango de las radiofrecuencias, lo 
que implica una mayor SAR que en los adultos para igual densidad de potencia de 
las emisiones.  

Además el empleo de teléfonos celulares en la población pediátrica ha crecido pro-
porcionalmente más que en los adultos, tanto en los aparatos propios como en el 
empleo habitual de los teléfonos móviles de sus padres (329). Esto significa un au-
mento en la exposición. Finalmente, debe tenerse en cuenta el factor temporal: la 
dosis acumulada a lo largo de la vida es mayor cuanto más precozmente comience 
la exposición.  

Se ha sugerido que la exposición ocupacional a radiofrecuencias durante el embara-
zo puede aumentar el riesgo de malformaciones congénitas, pero hasta la fecha no 
hay estudios sobre telefonía móvil y resultados del embarazo (330). Hasta que se 
cuenten con estudios rigurosos en embarazadas y niños, es recomendable reducir 
al mínimo la exposición, principalmente por disminución del número de llamadas y 
de su duración, y por el empleo de dispositivos que no requieran mantener el apa-
rato próximo a la cabeza o al cuerpo (330).  

Percepciones de los médicos  

Los médicos generalistas son probablemente los primeros en ser consultados en 
pacientes con motivos de consulta posiblemente relacionados con campos electro-
magnéticos. En una muestra de 342 médicos generalistas suizos, 69% había tenido 
al menos una consulta por posibles efectos adversos de campos electromagnéticos, 
y 19% había tenido 10 o más consultas sobre el tema en el año previo a la encues-
ta. La frecuencia de consultas fue mucho mayor a los profesionales con certificación 
en medicinas complementarias, como acupuntura u homeopatía (331). Tal vez esto 
se relacione con una tendencia al pensamiento mágico, pues como noté más arriba, 
en otro estudio la atribución de dolencias a la telefonía móvil se asoció muy signifi-
cativamente con la creencia en fenómenos paranormales (29).  

Entre los generalistas suizos, aproximadamente la mitad de los médicos con 10 
años o más en ejercicio notaron un aumento de las consultas sobre campos elec-
tromagnéticos a lo largo del tiempo. Los motivos de consulta relacionados más fre-
cuentes fueron trastornos del sueño (43%), cefaleas (39%) y fatiga (14%). Los 
médicos con certificación en medicina complementaria y las médicas atribuyeron 
más frecuentemente los síntomas a los campos electromagnéticos. Los teléfonos 
móviles fueron la fuente de microondas sospechada en 82% de los casos, y las es-
taciones de base en 37%. Los médicos consideraron que la asociación del cuadro 
con las microondas era plausible en 54% de los casos, principalmente con referen-
cia a síntomas auditivos, problemas de concentración, tumores, trastornos del sue-
ño, cefalea y nerviosismo (331). Similarmente, en una encuesta a 196 médicos ge-



neralistas austríacos se halló que 68% habían recibido al menos una consulta rela-
cionada con campos electromagnéticos. El grado de información de los profesiona-
les fue variable, pero en término medio pobre, pero 95% de los médicos consideró 
que la “contaminación electromagnética” causa problemas de salud; no obstante, 
39% nunca asociaba los motivos de consulta con dicha contaminación. Los teléfo-
nos celulares y las estaciones de base fueron las fuentes de microondas más fre-
cuentemente consideradas responsables por problemas de salud (332). 

Telefonía celular en las instituciones de salud 

Hay dos aspectos principales que deben considerarse sobre el empleo de los teléfo-
nos móviles (y otros dispositivos inalámbricos) en el ámbito de hospitales y clínicas. 
Por una parte, está el problema de la posibilidad de interferencia originada por los 
aparatos en equipos electrónicos de uso médico. Por otra parte están los beneficios 
derivados del empleo de comunicación inalámbrica en la atención de los pacientes.  

Interferencia con equipamiento de uso médico 

En 1994 se llamó la atención sobre la posible interferencia de las radios manuales 
de comunicación (walkie-talkies) y de los teléfonos celulares –especialmente digita-
les– con equipamiento médico (333). Poco después se publicó el primer estudio so-
bre interferencia de los teléfonos celulares GSM 900 MHz en 101 pacientes con 
marcapasos implantados. Detectaron interferencia en 26% de los casos con el telé-
fono a máxima potencia en contacto con el tórax y el marcapaso con mínimo um-
bral de detección (334). Desde entonces se ha investigado la interferencia electro-
magnética debida a teléfonos celulares en una variedad de dispositivos de uso mé-
dico. Como consecuencia de las posibles implicaciones, muchas instituciones prohi-
bieron el uso de teléfonos celulares dentro de los edificios.  

En el trabajo que reunió el mayor número de pacientes con marcapasos en los cua-
les se investigó la interferencia con cinco tipos de teléfonos celulares, Hayes y cola-
boradores clasificaron la interferencia en tres clases según su significación clínica 
(335). La clase I incluía las interferencias que causaban síntomas como síncope, 
mareo o disnea. En la clase II estaban las interferencias con posible importancia 
clínica, algunas de las cuales podían causar palpitaciones. La clase III agrupaba to-
do otro tipo de interferencia de trascendencia clínica improbable. En esta serie, se 
hicieron 5533 pruebas en 980 pacientes, y se detectó interferencia en 20% de los 
casos, pero sólo en 7% del total de pruebas la interferencia se consideró clínica-
mente significativa. En la enorme mayoría de los casos, la interferencia se produjo 
cuando el teléfono estaba a 1 ó 2 cm del marcapaso; sólo en 0.2% hubo interferen-
cia con el aparato frente al oído del paciente (335).  

Recientemente se han revisado los resultados de estudios realizados sobre interfe-
rencia con dispositivos implantables de ritmo, que incluyen marcapasos y desfibri-
ladores (336). Los autores identificaron 14 estudios sobre marcapasos y ocho estu-
dios sobre desfibriladores. No encontraron informes de mal funcionamiento peligro-
so. Los estudios reseñados involucraron 2726 pacientes con marcapasos, y se halló 
interferencia en 393 (14%). El número de pacientes con desfibriladores implanta-
dos fue de 328, y hubo interferencia en 92 (28%). En la mayoría de los casos, la 
interferencia se produjo con el teléfono muy próximo al dispositivo implantable, en 
particular mientras éste se estaba programando. Francis y Niehaus notaron que los 
estudios publicados en el presente siglo hallaron tasas de interferencia muy inferio-
res a las halladas en la década de 1990, lo cual atribuyen a mejoras en el filtrado 
de los sensores de los marcapasos y otras mejoras técnicas (336).  



Un estudio posterior a su revisión confirma la tendencia indicada. Calcagnini y cola-
boradores estudiaron marcapasos de última generación con funciones de monitoreo 
remoto (BA03 PM, Biotronik GMBH, Alemania) expuestos a teléfonos GSM de 900 
MHz y 1800 MHz, sin encontrar alteraciones en el funcionamiento del marcapaso ni 
en el monitoreo remoto (337). Similarmente, una investigación reciente con cardio-
versores-desfibriladores implantados no halló interferencia de teléfonos GSM 900 
MHz, ni siquiera en contacto con el sitio de implantación, excepto algunos casos de 
artefactos en la pantalla del monitor del ECG de superficie, sin alteración del ECG 
intracardíaco (338). En desfibriladores externos automáticos, solamente se halló 
emisión de sonido por el parlante justo antes de que sonase el teléfono (339). 

La misma tendencia se ha observado en monitores cardiopulmonares externos. En 
2001, Tri y colaboradores hallaron interferencia en 7 de 17 dispositivos estudiados, 
que fue clínicamente significativa en 7.4% de los casos (340). En un estudio de 
2005 la tasa total de interferencia hallada por el mismo grupo fue similar, pero la 
interferencia fue clínicamente significativa en 1.2% (341).  

En grabadores implantables para monitoreo crónico del ECG, se detectaron artefac-
tos en el registro cuando un teléfono celular sonaba en estrecha proximidad del 
grabador. Por otra parte no hubo reprogramación ni disfunción permanente de los 
dispositivos de registro en ningún caso (342). 

En general, los pacientes con dispositivos implantados pueden usar teléfonos celu-
lares sin peligro si observan ciertas precauciones: llevar el teléfono en la cintura, 
escuchar la llamada con el oído opuesto al lado del que está implantado el disposi-
tivo, y alejar de sí lo más posible el aparato mientras se marca un número (335).  

La interferencia con una variedad de dispositivos eléctrónicos como monitores, má-
quinas de anestesia, analizadores y aparatos de diatermia ha sido objeto de una 
revisión sistemática reciente (343). Los autores hallaron interferencia en aproxima-
damente 4% de los dispositivos investigados. Se notó que la frecuencia de 900 MHz 
causada interferencia en un porcentaje 5 veces mayor que la de 1800 MHz, lo cual 
puede deberse en parte a la menor potencia de esta última (343). Las tecnologías 
más modernas, como el UMTS, producen interferencia con menor frecuencia que los 
sistemas GSM (344).  

Una evaluación del efecto de teléfonos móviles sobre equipo electrónico de uso of-
talmológico halló un parpadeo de la pantalla en 4 de 23 equipos, solamente cuando 
se realizaba o recibía una llamada con el teléfono a menos de 30 cm (345). En un 
estudio de bombas de infusión, se halló mal funcionamiento en casi 60% de los 
equipos cuando el teléfono estaba a menos de 30 cm y funcionando con máxima 
potencia. Como los teléfonos móviles ajustan su potencia a la necesaria según la 
recepción desde la estación de base, los autores sugirieron que una cobertura ade-
cuada de estaciones de base reduciría drásticamente los riesgos de interferencia 
(346).  

La probabilidad de interferencia y sus posibles consecuencias adversas no son igua-
les en todos los ámbitos de una institución de salud. Las salas de terapia intensiva, 
unidades coronarias y similares requieren especial cuidado (347). Los teléfonos ce-
lulares producen campos superiores a 40 V/m a 10 cm de distancia, que caen por 
debajo de 7 V/m a 1 m de distancia. Sobre esta base, la Administración de Alimen-
tos y Medicamentos estadounidense (FDA) propuso en 1979 un estándar de adop-
ción voluntaria, según el cual el equipamiento de uso médico debiera tener blindaje 
y otras carácterísticas que lo tornen inmune a interferencia en campos de hasta 7 
V/m. Esta norma ha sido seguida de recomendaciones más recientes (348).  



Por su parte, el Sistema Nacional de Salud del Reino Unido propuso normas muy 
restrictivas en 1997, que también han sido actualizadas. En un informe reciente, 
clasifica las radios analógicas de los servicios de emergencia y los walkie-talkies 
(349) como aparatos con alto riesgo de interferencia. Los teléfonos inalámbricos y 
las redes inalámbricas computarizadas de baja potencia (por ejemplo, Bluetooth) se 
ubican entre los de riesgo bajo. Los teléfonos móviles son considerados de riesgo 
intermedio (350). Los lineamientos británicos concuerdan con los propuestos por la 
Organización Internacional para la Estandarización (ISO), que publicó en 2005 un 
manual exhaustivo sobre el tema, con una segunda edición este año (351).  

Sin entrar en detalles técnicos, como norma general simple puede aplicarse la “re-
gla de 1 metro” propuesta originalmente por Irnich y Tobisch (351): Operar los te-
léfonos celulares a una distancia no menor de 1 m del equipamiento potencialmente 
susceptible (343, 347). El Hospital General de Massachussets estableció en 2004 
normas semejantes. No obstante, en una revisión reciente se recomienda una dis-
tancia mínima de 2 m para los teléfonos de 850 y 900 MHz, y de 0.5 m para los de 
1800, 1900 y CDMA de 2450 MHz (353). En la mayoría de los países europeos las 
prohibiciones más o menos severas de la década de 1990 han sido reemplazadas 
por normas más realistas, basadas en la evidencia (354).  

Beneficios de la comunicación inalámbrica 

Si bien los teléfonos celulares pueden afectar el funcionamiento de dispositivos mé-
dicos en ciertas circunstancias, no debe olvidarse que su empleo, como el de otras 
tecnologías inalámbricas, puede resultar beneficioso para el cuidado de los pacien-
tes. Además de permitir el desarrollo de la comunicación electrónica a lugares re-
motos (355), el empleo de tecnología inalámbrica de baja potencia mediante redes 
locales puede evitar la profusión de cables que rodean al paciente en terapia inten-
siva y agilizar notablemente las comunicaciones. En Oulu, Finlandia, se está po-
niendo en marcha el primer hospital inalámbrico del mundo (proyecto Wilho) y ya 
existen otros países interesados (356). Tras una encuesta validada a más de 4000 
anestesiólogos, se concluyó que el uso del teléfono celular se asocia con una reduc-
ción de los errores médicos y de lesiones causadas por demora en la comunicación 
(357). Un editorial al respecto subraya que la prohibición del empleo de teléfonos 
celulares en el hospital es poco realista y difícil de hacer cumplir (358). Por otra 
parte, señala que existen alternativas de menor potencia y similar eficacia, como 
los teléfonos inalámbricos y las redes locales (local area networks, LAN). 

Existe creciente consenso en que no debe restringirse el empleo de teléfonos celu-
lares en las áreas públicas de los hospitales, y que en áreas restringidas el uso de-
be limitarse al estrictamente necesario, observando las precauciones antes citadas 
con respecto a la distancia entre el teléfono en uso y el equipamiento médico (347, 
353, 354, 357, 359). 

Telefonía celular y seguridad vial 

El empleo de un teléfono celular mientras se conduce puede aumentar la probabili-
dad de accidentes por diferentes mecanismos, como por ejemplo desviar la vista 
del camino para discar, leer o escribir un mensaje de texto, dejar de prestar aten-
ción al camino mientras se conversa, o por interferencia física al llevar el teléfono 
en la mano o extender la mano para operar un aparato de “manos libres”. 

El empleo de teléfonos móviles mientras se conduce un vehículo se ha tornado co-
mún. En Australia, se detectó casi 2% de 17000 conductores empleando teléfonos 
móviles sostenidos en la mano. La tasa de empleo del teléfono celular fue mayor 
entre los conductores más jóvenes y durante el atardecer (360). Un estudio en el 



estado de Illinois halló que el porcentaje de personas que emplean sus teléfonos 
mientras conducen vehículos se duplicó entre 2001 y 2005, cuando alcanzó casi 6% 
de los conductores (361). En Irlanda se observó que 3.6% de los conductores em-
pleaban teléfonos móviles (362). En un estudio de 5780 vehículos, realizado en 
1997 en Buenos Aires, se observó a 2.1% de los conductores empleando celulares 
(363). Si se considera que el número de aparatos aumentó más de 20 veces entre 
1997 y 2006 (5), el porcentaje actual debe de ser mucho mayor. Un estudio espa-
ñol halló que 87% de los conductores poseía teléfonos móviles, y más de 60% los 
empleaba mientras conducía (364). En Dinamarca, prácticamente todos los chofe-
res de vehículos pesados emplean teléfonos móviles mientras conducen (365). 

Estudios epidemiológicos sobre teléfonos móviles y accidentes 

Se ha estimado que el aumento del riesgo de accidente por emplear un teléfono ce-
lular mientras se conduce es similar al causado por un nivel de alcohol en sangre en 
el límite legal. Curiosamente, el efecto adverso potencialmente más grave de la te-
lefonía móvil no es resultado directo de la exposición a las microondas. Un editorial 
de 2000 del British Medical Journal sobre los riesgos para la salud de los teléfonos 
celulares se titulaba “El único riesgo establecido es usar uno mientras se conduce” 
(366). La relación entre el empleo de teléfonos celulares y accidentes de tránsito 
fue notada a principios de la década de 1990 (367), y su estudio epidemiológico 
comenzó poco después (368).  

En 1997 Redelmeier y Tibshirani publicaron una investigación de casi 700 conducto-
res que poseían teléfonos celulares y tuvieron accidentes de tránsito. Un cotejo con 
los registros de las llamadas telefónicas a lo largo de 14 meses permitió estimar 
que el riesgo de una colisión era cuatro veces mayor cuando se estaba empleando 
el teléfono (369). En otro estudio retrospectivo de 456 conductores que poseían te-
léfono celular se halló que su empleo hasta 10 min antes de un choque se asoció 
con una probabilidad cuatro veces mayor de accidente que requiriese internación. 
No hubo diferencia estadísticamente significativa entre quienes usaron teléfonos 
sostenidos en la mano o de “manos libres” (370).  

Una encuesta a 1347 conductores de 18 a 65 años de edad en dos estados austra-
lianos indicó que 57% de los encuestados habían usado los aparatos alguna vez 
mentras conducían y 12% habían escrito mensajes de texto (371). Casi 40% había 
usado un aparato de mano, cuyo uso mientras se conduce está prohibido en Aus-
tralia. Basados en la encuesta, los autores estimaron en 45800 el número de con-
ductores de esos estados que habían tenido alguna vez un accidente mientras em-
pleaban el teléfono móvil (371). 

En Londres, 2944 conductores de vehículos de doble tracción (4x4) fueron compa-
rados con 38182 conductores de automóviles comunes (372). Los conductores de 
4x4 mostraron un uso levemente menor del cinturón de seguridad (80.5% versus 
85.0%), pero empleaban teléfonos celulares con una frecuencia cuatro veces mayor 
(8.2% versus 2.0%). Considerando el mayor tamaño y peso promedio de los 4x4, 
puede considerarse una particular amenaza a la seguridad vial que sus propietarios 
empleen los teléfonos mientras conducen.  

Experimentos sobre teléfonos móviles y conducción de vehículos 

Diversos estudios experimentales muestran que la conversación mediante un telé-
fono celular reduce el desempeño de los conductores. La velocidad de reacción 
frente a un semáforo rojo se retardó, y para compensar los conductores frenaron 
de manera más brusca; además, aumentó en 15% la proporción de quienes no res-



pondieron a la luz roja (373). La velocidad de conducción se torna más lenta pero a 
la vez más variable (374).  

La conversación reduce la capacidad de detectar cambios en escenas de tránsito 
complejas, en las que el conductor debe prestar atención a varias cosas a la vez. 
Escuchar con atención no reduce la citada capacidad (375). Incluso empleando un 
aparato de “manos libres”, la atención a acontecimientos en el campo visual resulta 
reducida (376). La visión periférica se afecta de manera similar a la de una intoxi-
cación alcohólica (377). Las reacciones se enlentecen de manera proporcionalmente 
igual en conductores jóvenes que en los mayores. El empleo de celular por parte de 
los jóvenes hizo que su tiempo promedio de reacción fuera similar al de ancianos 
que no empleaban teléfonos (378).  

En otro estudio, el tiempo de reacción ante una señal de frenado brusco se prolon-
gó tanto durante una conversación con un acompañante como durante el uso del 
teléfono celular, pero no por escuchar la radio (379). En un estudio en 36 estudian-
tes universitarios se determinó, durante el uso de un teléfono de “manos libres”, el 
desempeño en mantenimiento de la conducción (posición en el carril, capacidad de 
mantener la distancia), infracciones (exceso de velocidad, ignorar una señal de de-
tención), lapsos en la atención (detenerse ante una luz verde, falta de observación 
del tránsito en una intersección) y tiempo de respuesta (frenado de emergencia). 
La distracción afectó significativamente todas las medidas de desempeño (380).  

Las conclusiones de un meta-análisis de los estudios experimentales fueron que el 
uso de teléfonos móviles mientras se conduce tiene un costo definido en términos 
de las reacciones a acontecimientos externos, y adicionalmente que el empleo de 
aparatos de “manos libres” no reduce sustancialmente el riesgo (381). 

Cabe destacar que los peatones que emplean su teléfono móvil en la vía pública 
también corren mayor riesgo. En 270 mujeres y 276 varones se estudió el compor-
tamiento en los cruces según emplearan o no un teléfono. Los varones cruzaron 
más lentamente mientras empleaban el teléfono. Las mujeres también cruzaron 
más lentamente, pero además mostraron fallas en la atención al tránsito antes de 
iniciar el cruce, en aguardar que el tránsito se detuviera, y en atender el tránsito 
mientras cruzaban (382). 

Perspectiva sobre teléfonos móviles y tránsito 

En una revisión crítica, McCartt y colaboradores concluyeron que el aumento de 
riesgo de accidente por emplear un teléfono móvil mientras se conduce es similar 
para varones y mujeres, jóvenes y mayores, y usuarios de teléfonos de mano o de 
“manos libres”. Además subrayaron que, donde el uso de teléfonos de mano duran-
te la conducción está prohibido, la obediencia a esta norma es limitada (383). Los 
autores notaron que el aumento del empleo de teléfonos celulares probablemente 
implicará un mayor riesgo en el futuro, pese a lo cual no es claro cómo podrían im-
plementarse medidas que lo contrarresten.  

El empleo de teléfonos móviles mientras se conduce ha sido correctamente llamado 
“una mezcla peligrosa” (384). Probablemente el problema requiera una serie de 
medidas simultáneas. Entre ellas, un editorial reciente propone (385):  

1) Recolección de datos para caracterizar y cuantificar la relación entre teléfonos 
móviles y accidentes. 
2) Educación mediante campañas públicas para concienciar a la población sobre los 
riesgos y los factores que los aumentan o reducen. 
3) Entrenamiento de los conductores con respecto al empleo de teléfonos celulares. 



4) Legislación y vigilancia, mayor supervisión y mayores multas por infracción.  
5) Desarrollo de técnicas que bloqueen la comunicación por teléfono móvil en vehí-
culos que se desplazan a gran velocidad. 
6) Mejorar el diseño ergonómico de los teléfonos de “manos libres” para reducir la 
distracción. El editorialista nota, sin embargo, que esta medida podría ser contra-
producente si promoviera un mayor uso del teléfono mientras se conduce.  

Conclusiones 

A pesar de un considerable esfuerzo de investigación, son escasos los efectos ad-
versos atribuibles a las microondas de telefonía celular. De todos modos, los estu-
dios prosiguen. La página sobre campos electromagnéticos de la Organización Mun-
dial de la Salud (386) lleva un registro de estudios publicados y en curso. Específi-
camente sobre telefonía celular, la lista incluye 865 publicaciones, 91 informes no 
publicados, y 268 estudios en curso en su última actualización (13 de diciembre de 
2006). 

Aunque todo indica que en el futuro no muy lejano se contará con información más 
completa y confiable, permanecen algunos problemas de difícil solución. Como ya 
se indicó, los estudios sobre posibles efectos de las estaciones de base enfrentan 
diversas dificultades metodológicas (319). Incluso para la exposición de usuarios, 
existe una gran variabilidad que complica los estudios epidemiológicos (387). Son 
necesarios estudios prospectivos a mediano y largo plazo (388), particularmente en 
los niños. Otro aspecto del empleo de teléfonos móviles poco estudiado hasta la fe-
cha es su potencial disruptivo de diversas actividades (además de conducir vehícu-
los) y el estrés que provoca en algunas personas el uso desconsiderado en lugares 
públicos por parte de terceros (145). 

Por lo demás, a nadie se le escapa que la telefonía celular es un excelente negocio 
en imparable expansión, de modo que existen serios intereses comerciales. En una 
revisión sistemática reciente se halló que 20% de los estudios fueron patrocinados 
por la industria de telecomunicaciones, 19% por agencias estatales o entidades de 
bien público, mientras que 14% recibieron fondos de fuentes mixtas. Sin embargo, 
37% de los estudios no indicaron las fuentes de subsidio (389). Independientemen-
te de la calidad de las investigaciones, la probabilidad de un resultado estadística-
mente significativo fue nueve veces menor en los estudios patrocinados por las 
compañías de telecomunicaciones. Los autores concluyeron que la fuente de finan-
ciamiento debiera tenerse en cuenta en la interpretación de los resultados (389).  

Además de los obvios intereses por parte de la industria de la telefonía móvil, el 
hecho es que cada vez más gente percibe los beneficios de esta forma de comuni-
cación, la cual, por otra parte, ofrece cada vez más prestaciones. Aunque pueda re-
sultar poco realista, en ausencia de datos definitivos sobre los posibles efectos ad-
versos sobre la salud conviene recomendar prudencia en el empleo de teléfonos 
móviles, sobre todo por parte de los niños.  

No obstante, es poco probable que en el mediano plazo surjan datos que justifiquen 
restricciones importantes, por lo cual el uso de la telefonía móvil continuará cre-
ciendo, a menos que pueda ser reemplazada por otro método de comunicación me-
jor. Hasta cierto punto, pretender absoluta seguridad es ilusorio (390). Actualmente 
muy pocos prescinden de los fármacos porque tengan efectos adversos, de la elec-
tricidad porque algunos se electrocuten, o del automóvil a causa de los accidentes 
de tránsito. 

NOTA: Fuente de financiación y conflicto de intereses 



El autor declara no haber recibido ningún subsidio estatal, de entidades de bien pú-
blico, de organizaciones no gubernamentales o de compañías de telecomunicacio-
nes para la preparación del presente trabajo, ni en el pasado para temas pertinen-
tes al mismo.  

Además, el autor afirma no tener ningún conflicto de intereses acerca de los temas 
aquí tratados. 
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