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PRESENTACIÓN

La entrada en vigor de la normativa en materia de prevención de riesgos laborales (Ley
31/1995, de 8 de noviembre, y normas de desarrollo) supone, como aspectos más signi-
ficativos, la introducción de una nueva cultura empresarial y social -que considera la pre-
vención como una actividad integral que afecta a todos los ámbitos de la empresa, inclui-
da su planificación previa- y la extensión de los servicios y actuaciones de prevención de
riesgos laborales a todos los trabajadores, sea cual sea su sector de actividad, conside-
ración jurídica o tamaño empresarial. La prevención de los riesgos laborales incluye, a
grandes rasgos, la realización de actividades de identificación, cuantificación y control de los
factores de riesgo presentes en los centros de trabajo, así como la vigilancia y minimización
de los efectos sobre la salud de los trabajadores derivados de la exposición a los citados fac-
tores de riesgo laboral -a través de actividades de medicina del trabajo, higiene industrial,
seguridad en el trabajo y ergonomía y psicosociología aplicada-, en las que colaboran, en
equipos multidisciplinarios, profesionales de distintas ramas como la medicina, la ingeniería
o la psicología, entre otras. Una de las actividades de prevención de riesgos laborales que
más recursos consume, y que tiene además un carácter eminentemente sanitario, es la
de la práctica de los reconocimientos médicos preventivos para trabajadores en relación con
los riesgos laborales.

Los reconocimientos médicos preventivos dirigidos a grandes colectivos de población
-considerada en principio como sana- constituyen uno de los instrumentos con que cuenta
la salud pública para el cumplimiento de sus objetivos de prevención y promoción de la
salud, con implicaciones que llegan al terreno de la información y control epidemiológico del
estado de salud de la población y la detección de los problemas de salud prevalentes en los
colectivos a los que se dirige, lo que permite su identificación, cuantificación y priorización,
y orienta la actividad sanitaria preventiva. Todo ello es de plena aplicación en el ámbito de
los trabajadores en relación, tanto con los problemas específicamente de salud laboral, co-
mo con los problemas de salud no laborales pero que, por ser prevalentes en la población
general, constituyen problemas de salud pública que preocupan a la administración sanitaria.
Además, dada su implantación universal en el colectivo de trabajadores, según dispone la
legislación, su desarrollo y aplicación efectiva constituyen un desafío desde el punto de
vista de la gestión empresarial y sanitaria, puesto que, teniendo en cuenta las necesidades



de salud de la población y los recursos disponibles en materia de prevención, obliga a una
utilización óptima de estos para cubrir aquéllas. En ese sentido, su importancia dentro del
conjunto de actividades de prevención de riesgos laborales es capital.

En este contexto, la Conselleria de Sanitat y la Comisión Asesora de Mutuas de Accidentes
de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social en la Comunidad Valen-
ciana -órgano consultivo y de participación de la Conselleria de Sanitat-, conscientes de
la importancia y transcendencia de las actividades de vigilancia de la salud de los trabajadores
en relación con los riesgos laborales, y la ausencia de criterios uniformes en cuanto a su rea-
lización, acordaron la creación de un Grupo de Trabajo que se encargara de desarrollar
protocolos de reconocimientos médicos preventivos para trabajadores, que permitieran
afrontar efectiva y eficientemente un ámbito de actividad que, dado su enfoque preventivo
-dirigido a evitar la aparición de enfermedades- de promoción de la salud -entendida como
actuación dirigida a mejorar el estado de salud- y su perspectiva colectiva, puede conside-
rarse con propiedad como de salud pública.

El trabajo que presentamos ofrece a los profesionales implicados en la prevención de los ries-
gos laborales, y especialmente a los que desarrollan su actividad dentro del ámbito sani-
tario, una guía de actuación, fundamentada en la literatura científica, basada en los principios
de adecuación, efectividad, eficiencia y factibilidad.

Además, hay cuatro aspectos en torno a su contenido y elaboración que merecen ser desta-
cados.

En primer lugar, el trabajo constituye una aportación de base científica a la comunidad pro-
fesional, hecha desde la administración sanitaria valenciana y las entidades colaboradoras
de la Seguridad Social, que persigue una mejora efectiva de las actuaciones en este cam-
po de la actividad preventiva.

En segundo lugar, y en relación con las implicaciones de los reconocimientos médicos
masivos en relación con los problemas de salud prevalentes, los autores han optado
por la inclusión de los factores de riesgo poblacional prevalentes en la población general
-es decir, no relacionados con las condiciones de trabajo- desde la perspectiva de opti-
mizar la utilidad global de esta actividad sanitaria.



En tercer lugar, esta obra constituye, además, un ejemplo de colaboración en temas de
interés general entre la administración sanitaria y las Mutuas de Accidentes de Trabajo y En-
fermedades Profesionales de la Seguridad Social, entidades que por tradición, estructura
e implantación en el mundo empresarial tienen un peso preeminente en el sector de los
Servicios de Prevención ajenos a las empresas. En este sentido es de señalar que, en el
caso que nos ocupa, el grupo de trabajo ha estado constituido por técnicos de la Direc-
ción General de Salud Pública, así como médicos, ingenieros y otros profesionales de las
MATEPSS.

Por último, y al hilo de lo anterior, el trabajo es el fruto de la combinación del enfoque con-
ceptual y metodológico y de los instrumentos de actuación propios tanto de la salud pública
como de la medicina del trabajo o la seguridad e higiene en el trabajo, basado en la evi-
dencia científica y en la experiencia profesional de los participantes en el grupo de trabajo,
cada uno desde su perspectiva profesional específica.

La Dirección General de Salud Pública, con la publicación y difusión del informe del Grupo de
Trabajo de la Comisión Asesora de Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profe-
sionales de la Seguridad Social en la Comunidad Valenciana sobre Reconocimientos Médicos
Preventivos para trabajadores, pretende poner al alcance de los profesionales interesados una
guía de actuación en el ámbito de la vigilancia de la salud de los trabajadores, de carácter orien-
tativo, contribuyendo así al desarrollo del papel que la Ley de Prevención de Riesgos Labo-
rales otorga a la administración sanitaria, desde la perspectiva amplia de que este tipo de iniciativas
contribuye a la prevención de la enfermedad y a la promoción de la salud de la población traba
adora, contribuyendo con ello a la elevación del estado de salud de la población general.

FRANCISCO J. BUENO CAÑIGRAL 
Director General de Salud Pública
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I.  RESUMEN

Objetivos y composición del grupo de trabajo

El objetivo del Grupo de Trabajo sobre Medicina Preventiva Laboral, de la Comisión Ase-
sora de Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad So-
cial (MATEPSS) en la Comunidad Valenciana, es la determinación por consenso de criterios
técnicamente fundamentados sobre las actividades de medicina preventiva laboral, que in-
cluyen la elaboración y puesta en práctica de un protocolo específico de reconocimientos médi-
cos preventivos para trabajadores en función de los factores de riesgo laboral y poblacional,
basado en las técnicas de control biológico y cribado de factores de riesgo y enfermedades,
teniendo en cuenta la magnitud de la población sometida a estos riesgos, la gravedad potencial
de los efectos para la salud derivados de los mismos, la relación coste-efectividad de las
intervenciones y su factibilidad técnica.

El protocolo establece los procedimientos adecuados, a juicio del Grupo de Trabajo, en la
mayoría de las situaciones que se plantean en la vigilancia de la salud de los trabajadores. Es-
tos procedimientos deberían cumplirse sistemáticamente. En casos individualizados, y en
función de las circunstancias específicas que, a juicio del médico responsable del re-
conocimiento, concurran en un trabajador, podrá procederse por aquél a realizar pruebas
complementarias no contempladas en el protocolo, siempre que éstas estén justificadas y
su aplicación debidamente fundamentada. En ningún caso está justificada la realización ruti-
naria de procedimientos no incluidos en el protocolo.

El grupo de trabajo está compuesto por técnicos de las MATEPSS (médicos y técnicos de
seguridad e higiene en el trabajo), y técnicos del Servicio de Salud Laboral, de la Dirección
General de Salud Pública. El grupo de trabajo se ha dividido en dos equipos operativos (uno
de médicos y otro de técnicos de seguridad e higiene en el trabajo) coordinados desde la
Dirección General de Salud Pública y responsabilizados del desarrollo de los trabajos con-
ducentes a la elaboración de protocolos de reconocimientos médicos preventivos, a través de:
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a) identificación de los factores de riesgo laboral presentes en las diferentes actividades
económicas.

b) estudio de los factores de riesgo poblacional relevantes y enfermedad común prevalente
en la población trabajadora.

c) estudio de los indicadores biológicos existentes, identificación de las técnicas de criba-
do apropiadas y selección de las pruebas que reúnan condiciones de validez, fiabilidad,
factibilidad y buena relación coste-efectividad.

d) estudio de las técnicas clínicas y de laboratorio existentes, relacionadas con el control
biológico o el cribado de los factores o agentes seleccionados, y selección de los más fiables
y eficientes.

El grupo ha celebrado catorce reuniones de trabajo entre junio de 1995 y abril de 1997. La
mecánica de trabajo ha sido la discusión de los objetivos específicos de cada reunión por
cada uno de los equipos operativos en que se ha organizado el grupo y, posteriormente,
puesta en común de los resultados de cada etapa de trabajo en reuniones plenarias del grupo
y adopción de acuerdos para el desarrollo de los trabajos subsiguientes.

Contenido del informe

Se efectúa una revisión de la literatura científica sobre reconocimientos médicos preven-
tivos periódicos, así como de la normativa vigente en esta materia. Se discute la utilidad del
control biológico de la exposición a los agentes presentes en el medio laboral y de la detec-
ción precoz de enfermedades y factores de riesgo, como instrumentos de prevención se-
cundaria.

La vigilancia sanitaria de los trabajadores se basa en la evaluación de los riesgos pre-
sentes en las empresas, la identificación de grupos homogéneos de trabajadores respecto al
riesgo, la realización de exámenes médicos específicos en función de la exposición, con in-
clusión de indicadores de control biológico de agentes del medio laboral. Incluye además el
cribado de factores de riesgo prevalentes en la población general para los que se disponga
de medidas preventivas efectivas, para lo que se identifican los factores de riesgo pobla-
cional y enfermedades prevalentes en la población laboral, seleccionándose aquéllos para los
que se dispone de métodos de detección precoz eficaces. Por último, se analizan los agentes
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químicos y físicos de carácter general, presentes en los lugares de trabajo, y agentes quími-
cos específicos para los que se dispone de índices Biológicos de Exposición (BEls , de la
ACGIH), u otros indicadores de control biológico, seleccionándose aquéllos que pueden pro-
ducir enfermedad a medio o largo plazo.

Con estos criterios, se han seleccionado:

a) como factores de riesgo poblacional a someter a vigilancia sanitaria sistemática: el ex-
ceso de peso, la hipertensión arterial y la hipercolesterolemia;

b) como factores de riesgo laboral de carácter general: el ruido, las vibraciones, los
movimientos repetitivos, el esfuerzo visual, el ambiente pulvígeno y la exposición a gases, hu-
mos y vapores, y la exposición a agentes químicos sin indicadores biológicos de exposición
válidos y efectivos, y

c) para el control biológico mediante la aplicación de los BEIs u otros indicadores de con-
trol biológico: tres productos inorgánicos (cadmio, cobalto, y mercurio), seis productos quími-
cos orgánicos (benceno, dimetilformamida, disulfuro de carbono, 2-etoxietanol, n-hexano y ni-
trobenceno) y el grupo de inhibidores de la actividad colinesterásica, que incluye los plaguicidas
organofosforados y los carbamatos, entre los que se encuentra en paratión.

El control biológico a través de los BEIs de los agentes seleccionados podrá eliminarse a
partir de un porcentaje de exposición máxima permisible (%EMP) menor de 40, siempre que
la vía principal de absorción sea la inhalatoria. Para ello, será necesario que dicho %EMP se
certifique en todos los casos por un técnico competente, y en esos casos la determinación
del BEI se sustituirá por las pruebas de función hepática y renal establecidas en el protocolo.

Se estudian además métodos alternativos o complementarios a los BEIs para la vigilancia
sanitaria de la exposición laboral a estos agentes, y se establecen las determinaciones pre-
cisas para el control de los efectos biológicos de agentes presentes en el medio laboral para
los que no se dispone de estos índices biológicos de exposición o pruebas de cribado es-
pecíficos. De cada uno de los factores de riesgo laboral considerados, se describen los prin-
cipales efectos biológicos, las principales industrias y ocupaciones con riesgo potencial de ex-
posición, el método de vigilancia sanitaria seleccionado y la periodicidad de las determinaciones.
Además, se analizan determinadas ocupaciones con riesgos especiales y se discute el con-
tenido de la vigilancia sanitaria específica de estos colectivos.
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i La inclusión del control biológico de la exposición a productos que contengan benceno no elimina los reconocimientos médicos
establecidos por la normativa.

La vigilancia sanitaria de agentes presentes en el medio laboral para los que existe regu-
lación (plomo, benceno, radiaciones ionizantes, etc.) se efectúa de acuerdo con lo establecido
por la normativa.

Se establece también el protocolo de vigilancia sanitaria de los trabajadores expuestos a
agentes químicos para los que no se dispone de indicadores para el control biológico de la ex-
posición, mediante pruebas de función hepática a través de determinaciones enzimáticas
(glutamato piruvato transaminasa y 5’-nucleotidasa), y de función renal mediante determina-
ciones bioquímicas en sangre y orina (creatininemia, proteinura, sedimento urinario).

Se han estudiado ocupaciones específicas que requieran un protocolo de reconocimien-
tos especial, y para los cuales el enfoque de riesgos específicos pueda resultar insuficiente.
Se analizan los riegos específicos a los que están sometidos los trabajadores del sector san-
itario, estudiándose los riesgos físicos, químicos y biológicos, y proponiéndose un protocolo
de vigilancia específico para estos riesgos. La vigilancia sanitaria de los conductores de
vehículos de transporte por carretera se ajustará a lo establecido a la normativa vigente para
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la obtención de los permisos de conducción. Por último, se establece el contenido del re-
conocimiento médico preventivo de los manipuladores de alimentos.

Los reconocimientos médicos iniciales se ajustarán a los establecido en el protocolo es-
pecífico para los reconocimientos médicos periódicos, aplicando únicamente los procedi-
mientos establecidos para los riesgos potenciales a los que estará expuesto el trabajador
sometido a reconocimiento una vez inicie el desempeño del puesto de trabajo, exceptuando
la determinación de BEIs u otros procedimientos complementarios que no requieran el
conocimiento del valor basal (previo a la exposición). Para evitar la repetición innecesaria de
pruebas de cribado en el caso de ingreso a varios puestos de trabajo (en el caso de traba-
jadores con contratos temporales de corta duración) la persona sometida a reconocimiento debe
recibir y conservar una copia de los procedimientos de cribado o control biológico realizados
y los resultados obtenidos, para su valoración por el médico responsable de nuevos re-
conocimientos de ingreso, que determinará las pruebas complementarias a las que deberá
someterse el trabajador en función de los riesgos potenciales a los que pueda estar someti-
do en el nuevo puesto de trabajo y el período transcurrido desde el último reconocimiento, según
el protocolo establecido. Los reconocimientos incluirán en todo caso una anamnesis en la
que se recogerá la historia laboral anterior y los antecedentes personales y familiares relevantes,
así como una exploración física básica adecuada a los requerimientos del puesto de trabajo
a desempeñar.

Los datos obtenidos en los reconocimientos médicos de los trabajadores deberán recogerse
en una historia clínica laboral con las características establecidas en la Orden de 10 de mayo
de 1995, de la Conselleria de Sanitat i Consum1, con las condiciones de confidencialidad
que establece la normativa sanitaria.2,3

Con el fin de asegurar la fiabilidad de las intervenciones médicas preventivas, se es-
tablece la normalización de procedimientos para las determinaciones clínicas y de laborato-
rio y el establecimiento de un proceso sistemático de control de calidad de los servicios que
realizan actividades de medicina preventiva, tanto en lo que se refiere a los recursos materi-
ales como a los recursos humanos. En lo que se refiere a los laboratorios que realicen las de-
terminaciones de parámetros ambientales, bioquímicos y biológicos, se propone la inclusión
de aquéllos en programas de control de calidad de organismos reconocidos.
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Puntos básicos de consenso sobre los reconocimientos médicos preventivos para
trabajadores

i) Los reconocimientos médicos preventivos para trabajadores deben realizarse bajo di-
rección médica. Deben ser específicos según los riesgos a los que están expuestos los tra-
bajadores en el lugar de trabajo. Se basan en pruebas de control biológico y vigilancia sani-
taria laboral, siempre que estén disponibles, sean efectivas y su realización sea factible.

ii) La identificación de los factores de riesgo en las empresas debe hacerse conjunta-
mente entre el médico y el resto de técnicos de prevención.

iii) Los reconocimientos médicos pueden incluir pruebas destinadas a detectar enfer-
medades o factores de riesgo de carácter extralaboral según protocolo establecido por la au-
toridad sanitaria.

iv) Los resultados de los reconocimientos médicos preventivos deben ser confidenciales,
y la comunicación de los mismos al empresario debe hacerse exclusivamente en términos de
aptitud para el puesto de trabajo específico.

v) Los casos de enfermedad detectados a través de los reconocimientos médicos pre-
ventivos para trabajadores deben ser evaluados, desde el punto de vista de su carácter pro-
fesional o común, con criterios objetivos. La detección de casos de enfermedad del trabajo con-
lleva el análisis de los factores de riesgo laboral o respuesta individual que los produjeron, con
el fin de adoptar las medidas preventivas adecuadas para evitar la aparición de nuevos casos.
El trabajador afectado debe ser derivado al nivel correspondiente de la asistencia sanitaria que
proceda, en función del origen profesional o común de la enfermedad, para la práctica de
las pruebas complementarias necesarias para establecer el diagnóstico definitivo e instaurar
el tratamiento adecuado.

vi) Los protocolos de reconocimiento médico preventivo de trabajadores deben ser obje-
to de evaluaciones periódicas de coste-efectividad, y debe garantizarse en todo momento la
calidad científico-técnica en las actividades médicas y complementarias mediante controles
de calidad.
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Encuesta de identificación de riesgos laborales

Con el fin de facilitar las tareas de identificación de riesgos laborales en las empresas, como pa-
so previo a la planificación y ejecución de las actividades de vigilancia sanitaria de los trabajadores
de acuerdo con el protocolo, se ha elaborado una encuesta donde se recogen los productos quími-
cos utilizados en el proceso productivo, así como datos sobre factores de riesgo (como fuentes de
frío o calor, radiaciones, ruido y vibraciones, etc.). Dicha encuesta puede utilizarse como docu-
mento básico sobre el que el técnico de prevención y el médico orientarán el estudio de los factores
de riesgo derivados del trabajo presentes en la empresa sobre los que sea necesario actuar.

La mencionada encuesta se ha elaborado a partir de la utilizada por la entidad Mutua Universal
Mugenat (MATEPSS n.º 10), sobre la que se ha hecho una adaptación de su diseño, con el obje-
tivo de mantener la información relevante en relación con la vigilancia sanitaria de los trabajadores
-según las conclusiones del grupo de trabajo- procurando que la encuesta pueda ser fácilmente
cumplimentada por las empresas.

Se han utilizado los siguientes criterios:

- se han incluido todos los productos para los que sea imprescindible conocer su uso (y, en
consecuencia, la probabilidad de exposición) en la empresa, que han sido incluidos explícitamente
en el protocolo de vigilancia médica por ser tributarios de procedimientos específicos de control
médico.

- siempre que ha sido posible, se ha hecho referencia al grupo químico, eliminando aquellos com-
puestos pertenecientes al mismo cuya mención específica se ha considerado innecesaria.

- en los casos en que ha sido necesario incluir específicamente sólo un número reducido de com-
puestos químicos pertenecientes a un grupo químico determinado, se han incluido, y el resto de com-
puestos pertenecientes al mismo grupo -cuya mención se ha considerado innecesaria-, se ha incluido
en un apartado encabezado con “otros” (por ejemplo: otros glicoles, otros hidrocarburos alifáticos).

- se han incluido, además, aquellos productos químicos concretos cuyo conocimiento es im-
prescindible porque reúnen al menos una de las dos condiciones siguientes:

- a) riesgos especiales que requieren medidas específicas de control ambiental, diferentes a
las del resto de su grupo químico

- b) requerimientos específicos respecto a la técnica de medición ambiental, diferentes
respecto a las del resto de su grupo químico.
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II. FUNDAMENTOS DEL PROTOCOLO DE 
RECONOCIMIENTOS MÉDICOS PREVENTIVOS PARA
TRABAJADORES

1. Principios básicos de los reconocimientos médicos preventivos para trabajadores

El artículo 196 del Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad Social (Real Decreto
Legislativo 1/1994, de 20 de junio)4, establece que todas las empresas que hayan de cubrir
puestos de trabajo con riesgo de enfermedades profesionales están obligadas a practicar un
reconocimiento médico previo a la admisión de los trabajadores que hayan de ocupar aquéllos
y a realizar los reconocimientos periódicos que para cada tipo de enfermedad se establezcan.

La Ley 31/1995, de Prevención de Riesgos Laborales5, establece la extensión de las ac-
tividades de prevención de los riesgos para la salud derivados del trabajo a todos los ám-
bitos y centros de trabajo, la vigilancia periódica del estado de salud de todos los trabajadores
en función de los riesgos laborales, y la obligatoriedad de todas las empresas de estructurar
la acción preventiva a través de uno o varios trabajadores expresamente designados para
ello, de la constitución de un servicio de prevención o el recurso a un servicio de prevención
ajeno a la empresa. El artículo 22 de la citada ley establece que el empresario garantizará a
los trabajadores a su servicio la vigilancia periódica de su estado de salud en función de los
riesgos inherentes al trabajo; el capítulo IV sienta las bases de los servicios de prevención, que
en todo caso serán capaces de proporcionar a la empresa el asesoramiento y apoyo en lo refe-
rente a planes y programas de actuación preventiva, evaluación de factores de riesgo y vigi-
lancia de la salud de los trabajadores en relación con los riesgos derivados del trabajo; por úl-
timo, el artículo 31 establece como funciones de los Servicios de Prevención el diseño y
evaluación de los planes y programas de actuación preventiva, la evaluación de factores de
riesgo que puedan afectar a la seguridad y salud de los trabajadores, la determinación de
las prioridades en la adopción de medidas preventivas adecuadas y la vigilancia de su eficacia,
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la información y formación de los trabajadores y la vigilancia de la salud de los trabajadores
en relación con los riesgos derivados del trabajo.

Uno de los problemas más importantes que se presentan a la hora de desarrollar las ac-
tividades médico-preventivas para trabajadores es la falta de protocolos estandarizados, ac-
tualizados y válidos para la determinación de los efectos para la salud derivados de la mayo-
ría de los riesgos de origen laboral. El antecedente normativo más importante en el Estado
español lo constituyen las Normas médicas para la prevención y diagnóstico de las enfer-
medades profesionales6, aprobadas por Órdenes del Ministerio de Trabajo de 12/1/63 (BOE
13/3/63) y de 15/12/65 (BOE 17/1/66), que en la actualidad no se encuentran vigentes y son
obsoletas desde el punto de vista científico. En la actualidad, como consecuencia de la trans-
posición de normativa de la Unión Europea o por asunción de convenios de la OIT, está regu-
lado el control sanitario de los trabajadores frente a los riesgos derivados del benceno7,8,
amianto9,10, plomo11, cloruro de vinilo monómero12, ruido13, y radiaciones ionizantes.14

El control sanitario preventivo de los trabajadores expuestos a riesgos profesionales tiene
como objetivo principal la prevención de las enfermedades del trabajo. Ello conlleva, más
allá del estudio clínico de los trabajadores, la valoración del riesgo profesional a través de
tres parámetros: evaluación de los factores de riesgo, circunstancias de la exposición a los fac-
tores de riesgo, y evaluación de los indicadores de dosis y de efecto-daño. La evaluación de
los aspectos sanitarios debe extenderse a la valoración del ambiente de trabajo, con el fin de
elaborar una estrategia preventiva global, debe ser específica para cada empresa y cada
puesto de trabajo (o grupo homogéneo de trabajadores respecto al riesgo), y debe realizarse
de acuerdo con criterios deontológicos para evitar que se convierta en “selección de personal”.15

En consecuencia, el control sanitario preventivo de los trabajadores se basa en dos ins-
trumentos esenciales: el control ambiental de los factores de riesgo laboral y el control del es-
tado de salud de los trabajadores. El control ambiental de los factores de riesgo laboral se efec-
túa mediante su identificación, medición y evaluación de su importancia por comparación a
criterios estandarizados de valoración -como los TLV , (Threshold Limit Values) de la ACGIH
(American Conference of Governmental Industrial Hygienists)16- e instauración de medidas
correctoras. El control del estado de salud de los trabajadores se efectúa mediante el examen
clínico de los mismos, aplicando técnicas de control biológico, detección precoz, o pruebas diag-
nósticas. El control biológico busca la medición y valoración de los agentes químicos o de
sus alteraciones biológicas precoces, mientras que la identificación de alteraciones de la
salud en fase preclínica corresponde al campo de la detección precoz o vigilancia sanitaria.
Las definiciones de control biológico y vigilancia de la salud separan componentes de un
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continuum cuyo rango puede ir desde las determinaciones de agentes en el organismo a
través de la determinación de metabolitos, a signos de enfermedad inicial; sin embargo, un prob-
lema a resolver es el decir en cual de las dos etapas se deben realizar ciertas determina-
ciones bioquímicas.17

El control ambiental, el control biológico y la detección precoz son actividades comple-
mentarias que tienen como fin la prevención18. El control ambiental y el control biológico es-
tán relacionados con el concepto de prevención primaria, que tiene como finalidad evitar la apari-
ción de enfermedades antes de que se produzcan, mientras que la detección precoz o cribado
se refiere al concepto de prevención secundaria, que persigue la detección de las enfer-
medades en sus estadios precoces, cuando aún son susceptibles de ser tratadas.19

Los reconocimientos médicos preventivos de los trabajadores podrían definirse, en con-
secuencia, como una actuación sanitaria con las siguientes características: realizada bajo
dirección médica, con fines preventivos, dirigida a la evaluación del estado de salud de los tra-
bajadores en relación con el trabajo, y que incluye actividades de control biológico y de de-
tección precoz de enfermedades o factores de riesgo (incluyendo factores de riesgo laboral
y, en su caso, extralaboral) y que puede incluir otras actividades preventivas, como inmu-
nizaciones o consejo médico.

El reconocimiento médico al inicio del trabajo tiene como objeto determinar si el traba-
jador padece enfermedades peligrosas para sus compañeros de trabajo (o para terceros),
si el trabajo entraña cualquier riesgo para su salud o si hay algunos trabajos especiales
que no deban asignársele, mediante el estudio de las características físicas, sensoriales, fisio-
lógicas y psicológicas del trabajador, teniendo en cuenta su historial laboral y médico; mien-
tras que el reconocimiento periódico tiene por objeto indagar el estado de salud del traba-
jador en el puesto que desempeña, asegurarse que dicho trabajador está libre de enfermedad
y que sus facultades siguen siendo compatibles con su ocupación, y que el trabajo que
realiza no causa transtornos ni lesiones. El objetivo básico de los reconocimientos médicos
para los trabajadores es hacer una estimación del estado de salud lo más completa posi-
ble que defina la capacidad o incapacidad física y mental con vistas a prevenir cualquier de-
terioro de su salud que pueda relacionarse con aquel20 y, al mismo tiempo, a adaptar el
trabajo al trabajador. Con el reconocimiento médico, se pretende establecer la aptitud del
trabajador para el trabajo, es decir, la relación entre las exigencias del trabajo y las aptitudes
de la persona21 evaluando además, en el caso de los reconocimientos periódicos, si el tra-
bajo ha producido alteraciones en la salud del trabajador que hayan afectado a su aptitud
para el trabajo que realiza.
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Los resultados de los reconocimientos médicos deben ser registrados en archivos confi-
denciales, custodiados bajo la responsabilidad del médico del trabajo, y deben ser comunicados
a la dirección de la empresa únicamente en términos de aptitud desde el punto de vista médi-
co para el trabajo concreto, o de limitaciones necesarias en la asignación de tareas o de ex-
posición a factores de riesgo laboral 22, elementos que vienen recogidos, en nuestro ámbito
normativo, en el artículo 22 de la Ley de Prevención de Riesgos Laborales.

Control biológico

El control biológico es la valoración cualitativa y cuantitativa de la exposición que se efec-
túa midiendo el agente tóxico y/o sus metabolitos en especímenes biológicos representa-
tivos del organismo expuesto (sangre, orina, aire espirado, etc.) tomados al trabajador a un tiem-
po determinado, o la eventual aparición de efectos biológicos precoces debidos a la exposición.
Los BEIs (Biological Exposure Indices) de la ACGIH15 son valores de referencia propuestos
como guía para la evaluación del riesgo potencial para la salud en la práctica de la salud lab-
oral. Los BEIs representan los niveles de los determinantes que son más probables de observar
en especimenes tomados en trabajadores sanos que han estado expuestos a productos
químicos en el mismo grado que un trabajador por una exposición al TLV. Debido a la varia-
bilidad biológica, es posible que las medidas individuales para un determinado sujeto ex-
cedan los BEIs sin que haya riesgo para su salud. Sin embargo, debe investigarse la causa
de los valores excesivos y tomar las medidas oportunas para reducir la exposición, si los va-
lores obtenidos en los especímenes de un trabajador en diferentes ocasiones exceden per-
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Fundamentos del protocolo de reconocimientos médicos preventivos para trabajadores

sistentemente los BEIs, o si la mayoría dé las pruebas obtenidas de los especímenes de un
grupo de trabajadores en el mismo puesto de trabajo exceden los BEIs. Los determinantes
pueden ser la misma sustancia química o sus metabolitos, o un cambio bioquímico reversible
característico inducido por una sustancia. De acuerdo con el determinante, especimen elegi-
do y el momento de tomar la muestra, la evaluación indica una de las tres situaciones sigu-
ientes: intensidad de una exposición reciente, exposición media diaria o exposición acumulativa
crónica. Los valores medidos son los indicadores biológicos, que pueden ser indicadores de
dosis interna o de efecto. Los indicadores de dosis interna permiten la valoración de la absorción
del producto, mientras que los indicadores de efecto permiten evaluar las alteraciones biológicas
que se producen en el órgano diana.

El control biológico permite evaluar la exposición relativa a un período de tiempo pro-
longado, la exposición como consecuencia de la movilidad del trabajador en el ambiente
de trabajo, la absorción de la sustancia problema a través de varias vías, la exposición
global -laboral y extralaboral- y la cantidad de sustancia absorbida.

Las condiciones necesarias para programar el control biológico de un tóxico son:
conocimiento del metabolismo de la sustancia en el organismo humano y de las alteraciones
que éste causa en el órgano diana; existencia de indicadores biológicos; posibilidad de obte-
ner fácilmente material biológico adecuado; existencia de métodos analíticos accesibles y
conocimiento de las relaciones dosis-efecto y dosis-respuesta. Además hay que conocer el com-
portamiento de los indicadores utilizados en relación con la exposición, considerando su en-
tidad, continuidad, duración, intervalo tras el término de la exposición y determinación, así
como los factores fisiológicos y patológicos que pueden modificar el nivel de los indicadores.
Todos estos requisitos hacen que existan sólo unas pocas sustancias en las que pueden
cifrarse niveles para sus indicadores con la suficiente exactitud como para ser tomados como
valores de referencia para una correcta vigilancia de la salud de la población expuesta.23

Detección precoz de enfermedades

La detección precoz de enfermedades puede definirse como el examen de personas asin-
tomáticas para clasificarlas como probables sanos o probables enfermos de una determinada
enfermedad objeto de detección. Las actividades de detección precoz también son conocidas
como cribado o tamizado24. Los métodos de cribado constituyen fundamentalmente un mecanis-
mo de alerta, más que de diagnóstico25. El cribado tiene dos objetivos principales: uno es de-
tectar enfermedad en un estadio precoz de desarrollo; el otro es detectar factores de riesgo que
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pueden incrementar la probabilidad de la persona que los posee de desarrollar la enfermedad,
con el objetivo de modificar el factor de riesgo o factores preventivos.

Las características más importantes que debe tener una prueba de cribado son su sen-
sibilidad (probabilidad de que la prueba detecte una enfermedad o factor existente), produc-
tividad (proporción de población que se ha detectado que posee la enfermedad o factor), y va-
lor predictivo (probabilidad de que personas con una prueba positiva tengan la enfermedad o
factor y de que personas con una prueba negativa no los tengan), así como el tiempo de
adelanto en la detección de la enfermedad (incremento de la proporción de pacientes con la
enfermedad detectada en estadios precoces)26. El valor predictivo está en relación directa
con la prevalencia de la enfermedad o factor en la población.27

Por otro lado, los programas de cribado deben incluir actividades de efectividad probada
y ser factibles, desde el punto de vista de su aceptabilidad, rendimiento y costes económicos
y de recursos humanos y materiales.28

Otro elemento importante de las pruebas de cribado es su fiabilidad o reproductibilidad, es
decir, la capacidad de dar los mismos resultados cuando se repiten las mediciones en condi-
ciones similares, o lo que es lo mismo, ausencia de variación en las medidas. Las variaciones
entre medidas repetidas tienen como fuente cambios en las características de la variable
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sometidas a medición, errores en la persona que efectúa la medición, y errores en el instru-
mento de medida29. La primera fuente de variación es propia de los fenómenos biológicos, pero
los errores en el observador y en el instrumento de medida deben ser minimizados al máxi-
mo mediante la aplicación estricta de protocolos de procedimientos y verificación de la calidad
técnica de los instrumentos de medida.

Las enfermedades o factores de riesgo sobre las que dirigir programas de cribado deben
cumplir las siguientes condiciones: ser un importante problema de salud pública, tener una his-
toria natural bien conocida, tener una fase de latencia identificable, duradera y de prevalen-
cia elevada en la población a cribar, existencia de criterios bien establecidos para el diag-
nóstico, y el tratamiento efectuado en la fase subclínica debe mejorar su pronóstico.

Protocolos médicos

Un protocolo es un conjunto de recomendaciones sobre los procedimientos diagnósticos,
terapéuticos [o preventivos] a utilizar ante todo usuario con un determinado problema de
salud. Constituye una ayuda explícita para el médico en el proceso de decisión clínica, al re-
ducir el número de alternativas entre las que ha de elegir. Los protocolos están orientados es-
encialmente por problemas de salud, y son lo suficientemente flexibles como para que el
médico pueda adaptarlos o modificarlos, si lo cree conveniente, para hacerlos más adecua-
dos a las características de un usuario concreto. El protocolo ofrece mayor seguridad al médi-
co sobre el procedimiento más correcto, acelera el proceso de toma de decisiones y le da
respaldo jurídico, sobre todo si es asumido por las sociedades científicas y las autoridades sani-
tarias. En la definición de un protocolo hay que tener en cuenta su eficiencia, medida en tér-
minos de coste-efectividad y coste-beneficio.30
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Existen diversas posibilidades, derivadas de la existencia de diversas alternativas de efec-
tividad y coste variable:

En la actualidad, la mayoría de expertos y sociedades científicas propugnan la realización
de “intervenciones preventivas escalonadas” programadas según un calendario y un paque-
te de intervenciones preestablecido, de acuerdo con los problemas de salud prevalentes y la
edad y sexo del usuario.31

En consecuencia, el contenido del protocolo de reconocimientos médicos preventivos
para trabajadores deberá tener en cuenta la inclusión de actividades dirigidas a tres niveles:

1) Detección de problemas de salud de la población laboral, pero comunes a la población
general, de importancia por su frecuencia (prevalencia) y/o letalidad.

En este nivel de los reconocimientos médicos preventivos para trabajadores, se incluyen
aquellas actividades preventivas de efectividad probada y en las que se den las condiciones
necesarias que aseguren una relación coste-efectividad o coste-beneficio adecuada.

Diversos estudios 32,33, indican que los problemas de salud prevalentes en la población labo-
ral, medidos a través del absentismo por causa médica son, por su frecuencia, los proble-
mas respiratorios (infecciones de vías aéreas superiores, bronquitis, asma, enfisema, neumonía,
etc.), problemas osteoarticulares y problemas del aparato digestivo y, por su gravedad (me-
dida en días perdidos), los problemas osteoarticulares, la enfermedad isquémica del corazón,
enfermedad hipertensiva, transtornos mentales, cirrosis y tumores malignos.

Por otro lado, las principales causas de muerte en la población española por enfermedades
crónicas son 34: enfermedades cardiovasculares, enfermedad isquémica del corazón, tumor
maligno de pulmón, cirrosis hepática, diabetes mellitus, tumor maligno de estómago, tumor ma-
ligno de colon y recto, tumor maligno de la mama, y bronquitis crónica, enfisema y asma. To-
das estas causas de muerte, excepto los tumores malignos de colon y recto, pulmón y mama,
presentan una evolución descendente.

En este contexto, en una reciente revisión de la literatura 35 se han identificado interven-
ciones preventivas con efectividad media o media-alta para las siguientes enfermedades:
exceso de peso, hipertensión, cáncer de mama, gripe y enfermedad coronaria.
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El cribado del cáncer de mama está regulado en la Comunidad Valenciana por Orden de
la Conselleria de Sanitat i Consum 36,37. Va dirigido a las mujeres de la Comunidad Valenciana
con edades comprendidas entre los 45 y los 65 años de edad; se efectúa mediante citación
sistemática a partir del censo e incluye mamografía bilateral y exploración física con interva-
los cada dos años con derivación, si es necesario, al nivel de la asistencia especializada. El
cribado se realiza a través de medios propios de la Conselleria de Sanitat i Consum, y abar-
ca a toda la población diana.

En cuanto a la gripe, no cabe ninguna medida de cribado y la única medida preventiva posi-
ble es la vacunación; sin embargo, ésta sólo está justificada en trabajadores con procesos cróni-
cos cardiovasculares o respiratorios que hayan recibido tratamiento médico u hospitalario
durante el año precedente, personal sanitario u otros profesionales de riesgo.38
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En consecuencia, en los reconocimientos médicos preventivos para trabajadores cabe
incluir únicamente, en relación con este grupo de riesgos, el cribado del exceso de peso y la
hipertensión arterial, factores de riesgo de la enfermedad coronaria, para los que se dispone
de instrumentos de cribado efectivos y válidos.

2) Evaluación del estado de salud del trabajador, en función de factores de riesgo laboral
y los requerimientos del puesto de trabajo.

Se consideran una serie de exámenes o pruebas en relación con factores de riesgo labo-
ral, de tipo físico-químico o de organización del trabajo, y cuando no se disponga de indi-
cadores de control biológico válidos para determinados agentes específicos a los que puedan
estar expuestos los trabajadores.

Se trata de actividades preventivas dirigidas a la vigilancia sanitaria de factores de riesgo
laboral de tipo físico-químico o de organización del trabajo para los que no se disponga de in-
dicadores de control biológico válidos. Se incluyen en este grupo el ruido, las vibraciones,
los movimientos repetitivos, el esfuerzo visual, el esfuerzo físico, el ambiente pulvígeno y la
exposición a polvos, gases, humos y vapores, y la exposición a agentes químicos sin indi-
cadores biológicos de exposición válidos y efectivos. La vigilancia sanitaria de la exposición
a estos agentes se realiza mediante la exploración de la audición, la agudeza visual, la ca-
pacidad física, la capacidad respiratoria y la evaluación de los principales órganos y sistemas
donde los productos químicos son metabolizados, depositados o eliminados en el organismo
humano: hígado y aparato urinario.

3) Control biológico y/o detección precoz de alteraciones a la salud producidas por agentes
específicos del medio laboral.

El análisis de este grupo de actividades preventivas requiere la identificación previa de
los agentes más importantes y la revisión de los indicadores biológicos de dosis y efecto
disponibles 16,39, seleccionándose únicamente aquellos indicadores biológicos de exposición
válidos, con buena relación coste-efectividad, y para los que no existan pruebas comple-
mentarias o alternativas de efectividad comparable y coste menor.

Los agentes físicos o químicos que han sido objeto de regulación (benceno, plomo,
amianto, cloruro de vinilo monómero, radiaciones ionizantes) serán sometidos a los proto-
colos de vigilancia que establece la normativa vigente, añadiendo, cuando sea necesario,
pruebas complementarias relacionadas con los efectos biológicos de estos agentes.
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2. Vigilancia sanitaria de los trabajadores. Factores de riesgo
prevalentes en la población general

Se incluyen en este apartado el exceso de peso, la hipertensión y la enfermedad coronaria.
Las dos primeras constituyen a su vez factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular, jun-
to con la hiperlipidemia, el sedentarismo, el hábito tabáquico y la diabetes mellitus.

El cribado de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, así como su manejo diag-
nóstico y terapéutico, han sido establecidos en la Comunidad Valenciana en el Plan de Pre-
vención de Enfermedades Cardiovasculares 40, y regulado por el Decreto 177/1994, del Go-
bierno Valenciano41. La actuación sobre el sedentarismo y el hábito tabáquico no cabe en el
contexto de la práctica de cribados, por lo que no se considera en este informe.

No se ha demostrado la efectividad de la práctica sistemática del recuento de células
sanguíneas y fórmula leucocitaria en población no expuesta a agentes que afecten la
hematopoyesis 42, de la práctica rutinaria y sistemática del ECG, o de la determinación sis-
temática de la glucemia basal para la detección precoz de diabetes mellitus, por lo que estas
determinaciones deben eliminarse de la práctica sistemática en los reconocimientos médi-
cos preventivos para trabajadores.

Cribado del exceso de peso

El cribado del exceso de peso se realiza mediante la medición del peso y la talla, a partir
de los 18 años de edad, en intervalos periódicos que oscilan entre los 3 y los 5 años 43. Exis-
ten varios métodos para estimar el grado de exceso de peso: métodos sencillos como el
Índice de Masa Corporal (IMC) o el Peso Relativo mediante comparación con tablas de peso
ideal, métodos que requieren mediana tecnología como el uso de plicómetros para medir el
grosor de los pliegues cutáneos, o métodos que requieren alta tecnología (impedancia bioeléc-
trica, resonancia magnética).44

El IMC consiste en relacionar el peso (en kg) con la altura (en m) elevada al cuadrado. Se
acepta que el IMC es normal entre 20 y 25, mientras que si excede de 30 se admite la exis-
tencia de obesidad en distintos grados. El peso relativo consiste en comparar el peso de la per-
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sona con el adecuado a sus características según tablas de peso ideal, ajustadas según
edad, sexo, altura y estructura ósea de la persona.45

Se propone el uso del IMC para la práctica del cribado del exceso de peso, utilizándose co-
mo nivel de riesgo un IMC>3O (obesidad media), con un intervalo de cuatro años entre
mediciones. Si se detecta este valor del IMC, el trabajador debe ser informado y aconsejarse
su remisión a su médico de familia para instauración de medidas de control del exceso de pe-
so bajo vigilancia de éste.
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Cribado de la hipertensión arterial

La determinación de la presión arterial debe realizarse mediante la medida indirecta
con un esfigmomanómetro de mercurio, aneroide o electrónico -aunque es preferible el uso
del esfigmomanómetro de mercurio-, con un intervalo de dos años entre determinaciones.
De acuerdo con los criterios del Joint National Committee on Detection, Evaluation and Treat-
ment on High Blood Pressure de 1992 46, adoptados por el Plan de Prevención de enfer-
medades cardiovasculares de la Comunidad Valenciana, valores iguales o mayores de 140
mmHg de presión arterial sistólica (PAS) y 90 mmHg de presión arterial diastólica (PAD) en tres
visitas en un período de dos meses se consideran cifras indicativas de hipertensión ligera
en personas mayores de 18 años de edad. La detección de valores superiores a 160 mmHg
y/o 90 mmHg en un trabajador, en el transcurso del reconocimiento médico preventivo, requiere
su remisión al médico de familia para confirmación, con el procedimiento descrito anteriormente,
e instauración de tratamiento, si procede.

La práctica del cribado de la hipertensión arterial en condiciones inadecuadas puede con-
ducir a un diagnóstico erróneo en un trabajador sano, con la probable aplicación de un
tratamiento innecesario no exento de riesgo, por lo que la determinación de la presión arte-
rial debe ser realizada con una sistemática y unos aparatos de medida que garanticen la fia-
bilidad de los resultados obtenidos y su reproducibilidad individual e interindividual 47. Por
ello se seguirán las recomendaciones del Consenso para el control de la hipertensión arterial
en España de 1990.48
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Fundamentos del protocolo de reconocimientos médicos preventivos para trabajadores

Cribado de la hipercolesterolemia

El cribado de la hipercolesterolemia (factor de riesgo de la enfermedad coronaria) se re-
comienda en la población general a partir de los 18 años de edad, con unas cifras de referencia
de 250 mg/100 ml de colesterol total, con un intervalo de 6 años entre determinaciones.

En personas de alto riesgo (diabetes mellitus, hipertensión arterial, obesidad o antecedentes
familiares de enfermedad cardíaca isquémica) las determinaciones serán cada 2 años.

El hallazgo de valores superiores a 250 mg/100 ml en un trabajador supone la derivación
de éste al médico de familia para su control. Valores de colesterolemia superiores a 220
mg/100 ml e inferiores a 250 mg/100 ml deben conllevar información y consejo médico al
trabajador afectado.

3. Vigilancia sanitaria de los trabajadores. Factores de riesgo laborales

Se incluyen en este grupo el ruido, las vibraciones, los movimientos repetitivos, el es-
fuerzo visual, el esfuerzo físico, el ambiente pulvígeno y la exposición a gases, humos y va-
pores, y la exposición a agentes químicos sin índices biológicos de exposición válidos y efec-
tivos.
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Fundamentos del protocolo de reconocimientos médicos preventivos para trabajadores

La práctica de la dinamometría de los reconocimientos médicos preventivos en traba-
jadores sometidos a sobrecarga física se considera poco fiable y, en consecuencia, de poca
utilidad en el cribado, por lo que no debe ser usada en éste.

Ruido

El cribado de la disminución de la capacidad auditiva se realiza según lo dispuesto en
el Real Decreto 1.316/1989 sobre protección de los trabajadores frente a los riesgos deriva-
dos de la exposición al ruido durante el trabajo.

El control de la función auditiva de los trabajadores viene regulado en los artículos 5, 6 y
7 del citado Real Decreto. Dicho control va dirigido a la detección de la posible disminución de
la capacidad auditiva de tales trabajadores, a fin de tomar oportunamente, en su caso, las me-
didas preventivas necesarias para la consecución del mencionado objetivo. El control de la au-
dición se hará siempre bajo la responsabilidad de un médico, que podrá ser asistido por per-
sonas competentes en la materia en la realización de pruebas y exámenes.

El control médico de la audición comprenderá los siguientes reconocimientos: un re-
conocimiento inicial, reconocimientos periódicos cuya periodicidad dependerá del nivel de
ruido ambiental, y reconocimientos adicionales a aquellos trabajadores que accidentalmente
y sin la protección debida hayan estado expuestos a un nivel de pico superior a 140 dB, o a
los que a juicio del médico responsable sean necesarios para determinar un posible deterioro
de la capacidad auditiva.
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Fundamentos del protocolo de reconocimientos médicos preventivos para trabajadores

El reconocimiento inicial comprenderá anamnesis, otoscopia y audiometría; la otoscopia
y la audiometría se repetirán al cabo de dos meses. Los reconocimientos periódicos de tra-
bajadores expuestos accidentalmente, y sin la protección debida, a un nivel de pico superior
a 140 dB, comprenderán otoscopia y audiometría.

La audiometría será como mínimo de tonos puros para la determinación de umbrales de
audición por vía aérea de acuerdo con la norma ISO 6.189-1983; cubrirá la frecuencia de
8.000 Hz y el nivel sonoro ambiental permitirá la audición de un nivel umbral de audición
igual a 0 dB, según la norma ISO 389-1975. Se efectuará con audiómetros manuales o au-
tomáticos calibrados y sometidos a mantenimiento de acuerdo con las normas ISO 6.189-
1983, ISO 389-1975 y CEI 645.

Vibraciones

Las vibraciones mecánicas consisten en movimientos oscilatorios de una o varias masas
bajo el efecto de determinadas oscilaciones. Pueden tratarse de movimientos angulares (rota-
ciones), lineales (traslaciones) o complejos 49. Los principales sectores de actividad en los que
se produce exposición a vibraciones son: mecánica general, siderurgia, astilleros, construc-
ción, silvicultura, carpintería, obras públicas, industria aeronáutica y del automóvil, minas y can-
teras.50

Las vibraciones pueden transmitirse a todo el cuerpo, afectando personas sentadas o de
pie a través de las superficies de apoyo, o ser locales, transmitiéndose principalmente a
manos y brazos. La vibración de frecuencias bajas (hasta 10 Hz) se propaga por todo el cuer-
po, mientras que las vibraciones de alta frecuencia generalmente quedan limitadas al área de
contacto. La exposición global de todo el cuerpo va asociada a fenómenos de resonancia
(aumento de la amplitud de la oscilación de las estructuras de los órganos y sistemas anatómi-
cos) y puede producir alteraciones en el SNC, transtornos en la regulación neurohumoral y de
los procesos metabólicos, así como alteraciones histológicas, bioquímicas e histoquímicas que
conducen a alteraciones distróficas. La exposición prolongada a vibraciones puede dar lu-
gar a la enfermedad por vibraciones, caracterizada, cuando las vibraciones son locales, por
síndrome de Raynaud, alteraciones osteoarticulares, disminución de la sensibilidad, po-
lineuritis y alteración del tono vascular y espasmos de los vasos periféricos; en la vibración glo-
bal, pueden aparecer transtornos en el SNC, falta del tono vascular general y polineuritis,
más acusada en las extremidades inferiores 51. Existe una buena correlación entre la inten-
sidad de los signos clínicos y su antigüedad y la intensidad de los transtornos neurofisiológi-
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cos, pero no entre la clínica y la duración de la exposición a los utensilios vibrátiles 52. No
parece existir asociación entre los transtornos vasomotores y ósteo-articulares.53

El fenómeno de Raynaud es la principal manifestación del síndrome de las vibraciones; su
prevalencia es elevada en los sujetos que utilizan instrumentos vibrátiles pequeños. Las prue-
bas funcionales usadas habitualmente, como la capilaroscopia dinámica y la medición de la
presión sistólica de la arteria digital al frío carecen de sensibilidad, y sólo cuando son positi-
vas tienen valor confirmatorio del diagnóstico; el elemento fundamental para la vigilancia
sanitaria de los trabajadores expuestos es la evaluación clínica de los transtornos por un in-
terrogatorio preciso.54-55

En la génesis de la patología osteo-articular intervienen fenómenos mecánicos y traumáti-
cos directos sobre las superficies óseas y fenómenos neuromusculares indirectos de hipo-
vascularización local. Puede producirse artrosis acromio-clavicular, escápulo-humeral, a nivel
de codo, articulación radiocarpiana e interfalángica proximal del pulgar, índice y medio; en-
fermedad de Köhler (necrosis aséptica con pseudoartrosis y artrosis escafo-radial), enfer-
medad de Kienböck (necrosis aséptica del semilunar), geodas en los huesos del carpo, tenosi-
novitis y bursitis 56. Los síntomas clínicos de las alteraciones ósteo-articulares en el codo
son pobres; la movilización de estas articulaciones permite encontrar limitaciones funcionales
inadvertidas 57, mientras que el examen radiológico proporciona escasa información, sobre to-
do en etapas iniciales del transtorno.49

En consecuencia, la vigilancia sanitaria de la exposición a las vibraciones se efectuará
mediante inspección clínica, con interrogatorio de síntomas vasomotores periféricos y ex-
ploración de la movilidad articular.

Movimientos repetitivos

Los movimientos repetitivos pueden producir un amplio grupo de lesiones por esfuerzo
repetido (LER), caracterizadas por ser de difícil objetivación clínica, origen multifactorial,
carácter insidioso y acumulativo, y que afectan a distintas partes del cuerpo (principalmente
muñeca, codo, hombro, nuca y espalda) y distintas estructuras anatómicas (huesos, múscu-
los, tendones, nervios y articulaciones), produciéndose sobre todo en la industria electrónica,
la industria cárnica y de alimentación, confección y marroquinería, manufactura y empaque-
tado de productos pequeños, determinadas operaciones de mantenimiento y limpieza, mon-
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taje eléctrico e introducción de datos por ordenador 58. Pueden llegar a causar el 20% de las
bajas por accidente de trabajo y enfermedad profesional 59, y la prevalencia de síntomas es
del 60% en los sectores con riesgo.58

Aunque en su génesis pueden intervenir condiciones personales, los factores laborales (rela-
cionados con la fuerza, la repetitividad o una combinación de ambas, las posturas sostenidas,
las posiciones forzadas de las extremidades superiores y las vibraciones), son responsables
de entre el 30 y el 80% de los casos. Entre las maniobras diagnósticas se encuentran:
medición de la potencia de prensión y pinza, percepción de la presión cutánea, umbral de
vibración, latencia motriz del nervio mediano en la muñeca, signos de Tinel y de Phalen, y la
investigación sobre la presencia o ausencia de dolor, hipoestesia, tumefacción o debilidad.60

La medición de la potencia de prensión es una maniobra utilizada corrientemente en la eva-
luación de la función de la mano, afectada en individuos con síndrome del túnel carpiano.

La medición de la potencia de pinza se utiliza para evaluar la función de los nervios me-
diano y cubital.

La evaluación del umbral de percepción de sensibilidad profunda en el extremo distal y bor-
de de los dedos, con la prueba del monofilamento de Semmes-Weinstein, se utiliza para
medir la función nerviosa periférica en personas con síndromes compresivos, como el síndrome
del túnel carpiano.

La medición del umbral de vibración es usado con frecuencia para evaluar la función
nerviosa, como técnica de detección precoz del síndrome del túnel carpiano y, como indi-
cador precoz de la compresión del nervio mediano inducida experimentalmente. El uso de
vibrómetros es limitado debido a la baja fiabilidad del instrumento, consecuencia de la amplia
variabilidad intraindividual.61,62

La medición del período de latencia del nervio mediano ha sido utilizada para la eva-
luación global de la extremidad superior.

Los signos de Tinel y Phalen se utilizan igualmente para el diagnóstico de alteraciones
en la conducción nerviosa, en el diagnóstico del síndrome del túnel carpiano. El signo de
Tinel es la aparición o acentuación de parestesia mediante la percusión en el túnel carpiano;
mientras  que  el signo de Phalen  consiste en la aparición  o aumento de  parestesias
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mediante la flexión pasiva máxima de la muñeca durante un minuto 63. Su sensibilidad y es-
pecificidad oscilan entre valores de 60-73% y 33.3%-66%, respectivamente.64,65

Las encuestas de síntomas son un instrumento de cribado sencillo dotado de un grado ra-
zonable de sensiblidad y especificidad, aunque su utilidad, aplicadas a la investigación sobre
tratamiento y la prevención de las LER es dudosa 66. En general, la sola presencia de síntomas
es un indicador sensible de la existencia de LER, siendo un indicador precoz de morbilidad;
la combinación de los síntomas con hallazgos clínicos o electrofisiológicos disminuye la sen-
sibilidad y aumenta la especificidad 67. Existe una buena correlación entre los síntomas sub-
jetivos y la palpación musculoesquelética, siendo la palpación un método con una buena fia-
bilidad.68

En el contexto de los reconocimientos médicos preventivos en relación con las LER, debe
tenderse a la utilización de procedimientos que combinen un nivel óptimo de sensibilidad y es-
pecificidad, por lo que debería incluirse en la vigilancia médica a aquellos individuos cuyos sín-
tomas se cree que tienden a progresar, y excluir a todos aquellos que tiendan a mejorar o per-
manecer con síntomas ligeros. En consecuencia, se considera que el examen médico debe
aplicarse a los sujetos expuestos laboralmente a movimientos repetitivos con síntomas que
hayan aparecido al menos una vez al mes o que hayan durado más de una semana, durante
el año anterior, y sin antecedentes traumáticos en la zona anatómica afectada.66

El cribado consistirá en anamnesis para comprobación de la presencia de síntomas, según
los criterios de inclusión definidos en el párrafo anterior, y examen físico específico para ca-
da tipo de lesión.

El reconocimiento médico irá dirigido a la detección precoz de las siguientes enfermedades:
síndrome cervical, síndrome del manguito de los rotadores, epicondilitis lateral y medial, sín-
drome del túnel carpiano y enfermedad de Quervain. Se considerará positivo el cribado, y
se remitirá al trabajador afectado para confirmación diagnóstica, cuando se cumplan los
siguientes criterios clínicos:67

Síndrome cervical:
- Dolor crónico en nuca
- Restricción de movimientos de columna cervical en más de la mitad en flexión, extensión

o rotación
- Sensación dolorosa a la palpación en el segmento cervical y dolor o parestesias irradia-

dos a la flexión, extensión o rotación máxima
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Síndrome del manguito de los rotadores:
- Dolor crónico en hombros
- Dolor a la palpación en el tubérculo mayor y arco doloroso positivo (dolor a la abduc-

ción pasiva del brazo con la rotación de la escápula fijada)

Epicondilitis lateral:
- Dolor crónico en codo
- Dolor en epicóndilo a la palpación y dolor a la extensión forzada con los dedos flexionados

Epicondilitis medial:
- Dolor crónico en el codo
- Dolor en el epicóndilo medial a la palpación y dolor a la flexión forzada de la muñeca

Síndrome del túnel carpiano:
- Dolor, parestesias o hipoestesia en la zona del nervio medial de la mano con exacer-

bación nocturna
- Signos de Tinel y Phalen positivos

Enfermedad de De Quervain
- Dolor en la tabaquera anatómica
- Signo de FinkeIstein positivo (dolor radial intenso a la desviación cubital de la mano con

el puño cerrado y el pulgar flexionado en su interior).69

Esfuerzo visual

El control de la agudeza visual sólo es aconsejable en poblaciones en las que los re-
querimientos del puesto de trabajo lo justifiquen, como el trabajo con pantallas de visuali-
zación 70 u otros grupos profesionales. En población general no expuesta laboralmente menor
de 50 años de edad, el valor predictivo de la prueba de visión es demasiado bajo y la prue-
ba no resulta eficiente.71

Las ocupaciones con altos requerimientos visuales (tareas visuales con grado de dificul-
tad alto a extremo) 72 pueden resumirse en:

- relojería
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- confección textil (determinadas tareas)
- pintura y acabado extradelicados
- trabajo con pantallas de visualización de datos (PVD)
- exposición a agentes neurotóxicos
- fabricación o inspección de instrumentos de precisión73

- joyería74

- industria cerámica (clasificación)

Los conductores de vehículos de transporte por carretera 75, transporte urbano 76, así co-
mo los operadores de grúas y aparatos de elevación 77 deben someterse a exámenes de
agudeza visual, si bien no se ha demostrado un incremento de accidentes de vehículos de trans-
porte en casos de menor agudeza visual. En caso de visión monocular en ausencia de otros
problemas de visión, el período de adaptación mínimo es de dos años desde su instauración.

Otro problema importante es el de la formación de cataratas por calor, radiación ionizante
o no ionizante, o determinados agentes químicos o físicos 78. Se ha descrito la aparición de
cataratas en trabajadores expuestos a radiaciones ionizantes 79 (como por ejemplo instalaciones
de radiodiagnóstico) en las que la evolución de la catarata puede ser muy lenta y puede
evolucionar muchos años sin afectación de la agudeza visual. La catarata por calor, que
puede producirse en trabajadores de soldadura con arco, trabajadores del vidrio, hornos y
metales, y puede afectar la agudeza visual con un período de latencia más corto, puede en
general producir una afectación mayor, aunque suele tener una evolución más estable 80. La
catarata del vidriero, descrita clásicamente, es actualmente muy infrecuente 81. Por otro lado,
en los casos de evolución rápida de la catarata, como la catarata por calor, el examen de la
agudeza visual puede resultar inútil por detectar lesiones establecidas ya irreversibles.

Pueden producirse oftalmopatías por exposición a soldadura con luz ultravioleta, tetraóxi-
do de osmio, atebrina (en trabajadores de la industria química), hidroquinona (en traba-
jadores de laboratorios fotográficos), plata, mercurio o trabajo con PVD, si bien en muchos
casos se trata de alteraciones irritativas o lesiones de la córnea o conjuntiva de instauración
aguda.82

Los reconocimientos médicos de los trabajadores expuestos a radiaciones ionizantes,
regulados por el Real Decreto 53/1992, establecen reconocimientos médicos iniciales y pe-
riódicos (estos últimos, de periodicidad anual, o más frecuentemente si lo hiciera necesario el
estado de salud del trabajador), que incluyen aquéllos exámenes específicos necesarios para
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apreciar el estado de salud general y el estado de los órganos y aparatos que en función del
riesgo derivado del trabajo específico que hayan de realizar, se estime puedan ser afecta-
dos con mayor probabilidad.

La Directiva del Consejo de las Comunidades Europeas 90/270/CEE, establece la prácti-
ca de exámenes oftalmológicos para los trabajadores con pantallas de visualización.

Como conclusión, se propone la práctica de reconocimientos de la agudeza visual, a los
siguientes grupos profesionales:

- fabricación o inspección de instrumentos de precisión
- joyería
- relojería
- confección textil (tareas que exijan gran capacidad de discriminación visual)
- pintura y acabado extradelicados
- trabajo con pantallas de visualización de datos (PVD)
- operadores de grúas y aparatos de elevación
- conductores de transporte urbano y por carretera
- clasificador en la industria cerámica
- exposición a agentes neurotóxicos

La periodicidad para el control de la agudeza visual en los reconocimientos médicos pre-
ventivos para trabajadores es de 2 años.

Por no existir evidencia de la utilidad de la realización de controles de visión, debido a la
instauración aguda del daño laboral, y/o a la escasa sensibilidad de la prueba para detectar
daños precoces, no debe practicarse el control de la agudeza visual de manera sistemática
en los reconocimientos médicos preventivos, en los siguientes grupos de trabajadores:

- trabajadores expuestos a radiaciones ionizantes
- soldadura con arco
- trabajadores del vidrio, hornos y metales, expuestos a fuentes de calor radiante
- trabajadores expuestos a luz ultravioleta
- trabajadores expuestos a tetraóxido de osmio,
- trabajadores expuestos a atebrina (en trabajadores de la industria química)
- trabajadores expuestos a hidroquinona (en trabajadores de laboratorios fotográficos)
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- trabajadores expuestos a plata
- trabajadores expuestos a mercurio

Polvo, humos, gases y vapores

De acuerdo con las conclusiones del equipo de higienistas industriales del Grupo de Tra-
bajo sobre Medicina Preventiva Laboral, los grupos de trabajadores expuestos a ambientes
con polvos, humos, gases y vapores, son: industria de la madera, cuero, textil, química y
plásticos, maquinaria y equipo mecánico, materiales de construcción, minerales no metáli-
cos y metalurgia.

El aparato respiratorio presenta varios tipos de respuesta histopatológica a los agentes no-
civos presentes en el medio laboral 83, dependiendo del tipo de agente (polvo inerte, polvo fi-
brogénico, irritantes químicos, alergenos y carcinógenos): 84

- reacción inflamatoria irritativa -producida por gases y vapores irritantes- acompañada o
no de sobreinfección secundaria

- reacción fibrogénica, debida a irritación mecánica crónica
- reacción inflamatoria infecciosa o parasitaria
- reacción alérgica

Indice

51

	���6����
��
�� ��� ����
�
��
�����


	���!��	���
����(���	�
���
����'�
��
	����	��(�
!�����	����	

��#' �

��' �

�'-��&


�)$���H	E&"������
��(���� ��	5	'(��E�	$'�"����
���' ��&'�	#'	����� ����4�
���' �&'�	��	$'�"&����
�'��&� !��

��&/�	#'	$�#' �

0�E� '�	� !"�����
��&/�	#'	$��' ���	� !"�����

��&/��
3�% ��

��&/��	(�)$����	��#�
A�$��	$'�"&����
��&/�
�)&��'
A�$��	$'�"&����	��#�



Fundamentos del protocolo de reconocimientos médicos preventivos para trabajadores

- reacción fibrótica por mecanismos citotóxicos, autoalérgicos o inmunológicos
- reacción de liberación de histamina
- reacción neoplásica maligna

Esta variedad de respuestas histopatológicas puede manifestarse clínicamente como
hiperreactividad de las vías aéreas, hipersecreción mucosa, obstrucción crónica al flujo aéreo,
enfermedad parenquimatosa, fibrosis pleural y cáncer.85

En función de su actividad biológica, el polvo puede producir desde aumento de la carga
sobre la eliminación broncopulmonar y alteraciones obstructivas de la función pulmonar has-
ta neumoconiosis y alteraciones restrictivas del funcionamiento pulmonar.

Los irritantes químicos pueden producir, como principal efecto debido a la exposición
crónica, bronquitis crónica irritativa y otras alteraciones crónicas de las vías respiratorias su-
periores.86

Los alergenos, tanto biológicos como químicos, pueden dar cuadros clínicos de difícil
identificación y diagnóstico diferencial, pudiendo debutar como accesos de asma o alveolitis
con fiebre e infiltración pulmonar.

Si exceptuamos el cáncer broncopulmonar, la vigilancia médica de los efectos locales en
el aparato respiratorio derivados de la exposición a agentes nocivos en el medio laboral
puede estructurarse en dos apartados: riesgo neumoconiótico y riesgo broncoalveolar.

La neumoconiosis 87 es la acumulación de polvo en los pulmones y la reacción tisular
ante su presencia, entendiéndose como polvo un aerosol compuesto por partículas sólidas inani-
madas, La reacción tisular pulmonar ante la presencia de polvo consiste en la multiplicación
de las células de las paredes de los espacios aéreos, asociada con fibras de soporte. La in-
tensidad de esta reacción tisular varía con los diferentes tipos de polvos, lo que permite clasi-
ficar a éstos como polvos fibrogénicos y no fibrogénicos (también llamados polvos inertes). Los
polvos no fibrogénicos provocan una reacción tisular con una cantidad mínima de fibras de
sostén que deja intacta la integridad anatómica de los espacios aéreos, no produce cicatrices
tisulares y da lugar a lesiones potencialmente reversibles, mientras que los polvos fibrogéni-
cos causan una reacción más marcada en la que las fibras de sostén son muy abundantes,
causando destrucción de los capilares alveolares y reacción cicatricial.
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Entre los polvos biológicamente inertes se encuentran la caolinita, el dióxido de titanio,
óxido de estaño, sulfato de bario, óxido fénico y vidrio. Los polvos fibrogénicos más importantes
son el sílice y el asbesto. Los silicatos tienen una capacidad fibrogénica intermedia.

El potencial invalidante de los polvos presentes en el ambiente laboral depende de la
cantidad de tejido pulmonar que haya perdido capacidad funcional y de la cantidad de polvo
aspirado, que variará en función de la capacidad fibrogénica de la composición de las mez-
clas de diversos polvos, fibrogénicos y no fibrogénicos, que se produzca en cada caso.

Desde el punto de vista histopatológico, las neumoconiosis se dividen en formas co-
lagenosas y no colagenosas aunque en la práctica la exposición a mezclas de polvos puede
dar formas mixtas.

Las neumoconiosis no colagenosas se producen por polvos no fibrogénicos y se
caracterizan por la conservación de la estructura alveolar, la reacción estromal mínima
-principalmente por fibras de reticulina- y la potencial reversibilidad de los cambios.
Son ejemplos de este tipo de neumoconiosis la estannosis y la baritosis.

Las neumoconiosis fibrogénicas se producen por la acción de polvo fibrogénico (silico-
sis, asbestosis) o por una respuesta alterada a polvo no fibrogénico (antracosilicosis o neu-
moconiosis de los mineros del carbón), y se caracterizan por alteración o destrucción per-
manente de la arquitectura alveolar, reacción estromal colagenosa moderada o importante y
fibrosis permanente del pulmón.

La antracosilicosis no será tenida en cuenta en el presente informe, dada la ubicación
muy localizada de las fuentes de riesgo y la existencia de recursos sanitarios específicos y de
gran tradición.

La silicosis es una neumoconiosis colagenosa producida por inhalación a polvo de sílice,
que se asocia frecuentemente a infecciones, como la tuberculosis.88

Las ocupaciones con mayor riesgo son: utilización de chorro de arena como decapante,
minería, molido de tierras conteniendo sílice, industria de cerámica y vidrio, fundición de hierro,
bronce, cobre u otros metales, canteras, construcción, fabricación de fibra de vidrio y porce-
lana 89,90, así como en la industria del automóvil y en laboratorios médicos y dentales 91.
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La silicosis evoluciona en cuatro fases:92

- fase de latencia, con ausencia de síntomas pero en la que ya pueden verse signos ra-
diológicos

- fase de estado, con disnea de esfuerzo, y broconeumpatía crónica inespecífica
- fase de insuficiencia respiratoria con disnea de esfuerzo evolutiva
- fase de insuficiencia cardíaca derecha, disnea de reposo y cor pulmonale crónico.

Hay varias formas clínicas de la silicosis:90
- simple, de comienzo insidioso y evolución lenta, con un período de exposición de 10 a 30

años
- complicada, con una amplia variedad de síntomas, desde tos productiva a disnea severa

e insuficiencia ventilatoria
- acelerada, poco frecuente, clínicamente idéntica a la forma simple pero de evolución

rápida, con un período de exposición de 7 a 10 años.
- aguda, la forma más agresiva, con un período de exposición de 1 a 3 años.

Otras formas de neumoconiosis son la talcosis u otras neumoconiosis causadas por sili-
catos y la neumoconiosis por polvos de metales duros.93

Los silicatos se encuentran en sustancias que contienen ácido ortosilícico y sus sales,
como el talco, el caolín, la tierra de diatomeas, la nefelina, la silimanita, la pirofilita o los polvos
de cemento o asbesto. La talcosis es una fibrosis pulmonar intersticial bilateral, de curso in-
sidioso, con pocos síntomas inicialmente, que progresa causando disnea, hipoxemia e insu-
ficiencia cardíaca derecha. Da lugar a un patrón espirométrico inicialmente restrictivo que
posteriormente evoluciona a obstructivo. La radiografía de tórax muestra opacidades en las
regiones pulmonares media e inferior, evolucionando a la formación de grandes opacidades.
Puede aparecer tras una exposición mínima de dos años para el talco puro.

La neumoconiosis por polvos de metales duros (como carburo de tungsteno sinterizado,
titanio, tántalo, niobio, molibdeno, vanadio y cobalto metálico), debuta con un cuadro inespecífico
del tracto respiratorio superior, a veces con accesos de asma, y produce un cuadro funcional
ventilatorio mixto restricitivo-obstructivo. La radiografía de tórax muestra un patrón inicial de
tipo reticular, evolucionando a micronodular. Puede aparecer tras una exposición de pocos
meses de duración.
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Dada la historia natural de este grupo de enfermedades, el mejor instrumento de detección
precoz es la radiografía de tórax posteroanterior con las especificaciones técnicas es-
tablecidas por la OIT 94, teniendo en cuenta que afectan a su fiabilidad factores tales como la
calidad de la radiografía, la obesidad del sujeto sometido a vigilancia, la experiencia del lec-
tor y la prevalencia en el grupo de estudio.95

La interpretación y clasificación de las imágenes radiográficas debe hacerse por com-
paración con la Clasificación Internacional de Radiografías de Neumoconiosis de la OIT de
1980. Existe una clasificación abreviada y una clasificación completa. La Clasificación Com-
pleta se utiliza para investigaciones epidemiológicas, para supervisión de trabajadores ex-
puestos y para registro sistemático de la evolución de la enfermedad.96

Dependiendo de los diferentes tipos de neumoconiosis, pueden aparecer signos radio-
gráficos precoces tras un período mínimo de exposición que puede ser de varios meses (en
el caso de la neumoconiosis de metales duros) o un año (en la silicosis aguda). Por ello, se
considera necesaria la práctica de una radiografía de tórax posteroanterior en el reconocimiento
inicial de las personas que vayan a ocupar puestos de trabajo con exposición a estos agentes,
y su repetición cada dos años en los reconocimientos periódicos para la detección y seguimien-
to de los cambios radiográficos que pudieran producirse.

La evaluación de la capacidad ventilatoria de los trabajadores expuestos a riesgo bron-
coalveolar, y complementariamente a los sujetos sometidos a riesgo neumoconiótico, se hará
mediante la valoración de todos los parámetros ventilatorios proporcionados por los es-
pirómetros mediante espirometría forzada, lo que permite una mejor valoración del estado
ventilatorio del trabajador.

Riesgo químico tóxico sistémico no especificado

El funcionamiento hepático puede evaluarse desde varios enfoques 97: aclaramiento
hepático de sustancias exógenas (colorantes como el rosa de Bengala, la bromosulftaleína o
verde de indocianina, o los ácidos biliares); determinación de la capacidad del hígado para la
metabolización de un fármaco, glicoconjugación de una sustancia extraña o síntesis de pro-
teinas (tiempo de protrombina y vitamina K, nivel sérico de albúmina o globulina); medición de
componentes de la sangre cuyo aumento indica lesión hepatocelular o falta de permeabidad
de las vías biliares (determinación de los valores de enzimas séricas), y diagnóstico de en-
fermedades específicas (biopsia hepática, radioisótopos, pruebas serológicas).
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En el contexto de los reconocimientos médicos preventivos para trabajadores, donde se
pretende la detección precoz de alteraciones de la función hepática, con criterios de efec-
tividad, factibilidad, aceptabilidad y eficiencia, se considera como mejor alternativa la deter-
minación de los valores de enzimas séricos.

La fosfatasa alcalina (FA, monoéster-fosfohidrolasa ortofosfórica) se encuentra elevada en
la enfermedad osteoblástica, en la ictericia obstructiva posthepática y en la ictericia hepato-
celular (el 90% de los pacientes con hepatitis vírica o tóxica muestran valores elevados de FA).
Dado que la FA puede elevarse en enfermedades óseas y hepáticas, la determinación de su
origen en ausencia de otros datos clínicos y bioquímicos puede ser difícil. Algunas otras en-
zimas séricas, como la leucín-aminopeptidasa (LAP), la 5’-nucleotidasa (5’-N), y la gamma-
glutamiltransferasa (GGT) son útiles para identificar la fuente de un valor elevado de FA. Los
valores séricos de la LAP son equivalentes a los de la FA y se producen niveles más eleva-
dos en la enfermedad biliar obstructiva, mientras que en la lesión hepatocelular son más
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moderados. La 5’-N es una esterasa sérica usada como medida para la diferenciación entre
la ictericia obstructiva y la hepatocelular y entre la enfermedad hepatobiliar y la ósea. Los
valores más altos se observan en la ictericia posthepática, colestasis intrahepática y lesiones
infiltrativas del hígado. Se utiliza como alternativa a la FA en el diagnóstico de la enfermedad
hepatobiliar obstructiva. La GGT se utiliza en el estudio de la enfermedad hepatobiliar, y se ha
promulgado su uso para la evaluación de pacientes alcohólicos. La principal aplicación de
la glutamato piruvato transaminasa (GPT) es el diagnóstico de la destrucción hepatocelular;
las elevaciones de sus niveles séricos son ligeras o faltan en los casos de infarto de miocar-
dio, pero la insuficiencia cardíaca o el shock pueden producir cifras elevadas de esta enzima.
La aspartato-aminotransferasa o glutamato-oxaloacetato-transaminasa (ASAT o GOT) se
eleva en la hepatitis aguda, la necrosis cardíaca, insuficiencia cardíaca congestiva, infarto
pulmonar, traumatismos que destruyen tejido pulmonar o anemias hemolíticas o mega-
loblásticas, leucemias granulocíticas y leucemias agudas, por lo que es poco sensible y no apor-
ta información relevante respecto de la proporcionada por la GPT y la 5’-N o la FA 98; por el-
lo, no debe usarse en los reconocimientos médicos preventivos.

En conclusión, para la vigilancia del funcionalismo hepático, se utilizarán los enzimas
alamín-aminotransferasa o glutamato piruvato transaminasa (ALAT o GPT), para la evaluación
del daño hepatocelular, y la 5’-nucleotidasa (5’-N), para la evaluación de alteraciones hepa-
tobiliares.

El análisis del funcionamiento renal se efectuará mediante la determinación de la pro-
teinuria y sedimento urinario en orina y creatinina en sangre.99

La creatinina es un producto de excreción de la creatina. Se forma de manera prácticamente
constante en una cantidad aproximada del 2% de la creatina cada 24 horas. La constancia en
la formación y excreción de creatinina, su independencia de factores como la ingesta de pro-
teinas, el grado de hidratación y metabolismo de las proteínas, hace de la creatininemia un
índice selectivo de la función renal más fiable que la urea 100. Por lo tanto, la determinación
de este último parámetro es redundante, por lo que debe eliminarse de los reconocimientos
médicos preventivos para trabajadores.

En condiciones normales, la cantidad de proteínas en orina es muy baja. Pueden encon-
trarse niveles superiores a los normales en sujetos sanos después de realizar ejercicios d
en casos de deshidratación. Para distinguir la excreción normal de proteínas de una anor-
mal, es preciso realizar pruebas de detección sistemática. Cualquier resultado positivo es
siempre significativo, por lo que es preciso confirmarlo con un segundo método diferente;
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para ello es preciso realizar una recogida de orina de 24 horas para estudiar el grado de pro-
teinuria. La detección de una cantidad anormal de proteínas en orina es un indicador fiable de
enfermedad renal. El estudio del tipo de proteína presente en la orina requiere la separación
electroforética de las proteínas séricas y urinarias; según el resultado de este estudio, la pro-
teinuria puede tener un patrón glomerular o tubular, existiendo un tercer patrón llamado de re-
bosamiento en el que el material proteico proviene de una enfermedad de otro origen. 101

El sedimento urinario 101 contiene todos los materiales insolubles o elementos formes
acumulados en la orina durante el proceso de filtrado glomerular y tránsito a través de los
túbulos y tracto urinario superior e inferior. Puede encontrarse, como elementos extraños al
sistema urinario, células (provinientes tanto de los epitelios del tracto urinario como circu-
lantes), cilindros procedentes de los túbulos renales, microorganismos (bacterias, hongos,
células con inclusiones víricas, parásitos) y células neoplásicas, cuya identificación permite el
diagnóstico de la etiología de ciertos procesos urinarios. Los valores normales varían de un
laboratorio a otro, debido a las diferencias de concentración de las muestras de orina y a los
distintos métodos utilizados para concentrar el sedimento por centrifugación. La muestra
debe recogerse aleatoriamente, preferiblemente de la parte media de la micción y a las dos
horas después de haber desechado la primera orina de la mañana; debe ser estudiada mien-
tras esté fresca, ya que los cilindros y las células empiezan alisarse en un plazo de 1 a 3 ho-
ras (la refrigeración a 2-8 ºC ayuda a evitar la lisis de los elementos patológicos).

4. Vigilancia sanitaria y control biológico de productos químicos específicos

Se han estudiado los BEIs de la ACGIH, al objeto de seleccionar aquellos que deban ser
objeto de inclusión sistemática en los reconocimientos médicos preventivos, así como aque-
llos otros métodos de vigilancia sanitaria cuya inclusión esté justificada en determinados gru-
pos de trabajadores.

De cada uno de los agentes seleccionados para los que se dispone de BEI se ha estudia-
do el indicador de dosis o efecto, el espécimen biológico a utilizar, la técnica de laboratorio pro-
puesta para su determinación -de acuerdo con criterios de fiabilidad de la prueba (ausencia
de variabilidad en los resultados), factibilidad (disponibilidad de los equipos de laboratorio
necesarios) y coste de las determinaciones-, el momento de la toma de muestras recomen-
dado, la periodicidad recomendada y un listado de las industrias y ocupaciones de riesgo en
los que está presente cada producto químico seleccionado.
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Además, se ha estudiado la conveniencia de la incorporación de pruebas complementarias
para la vigilancia sanitaria preventiva de determinados agentes químicos para los que se
ha seleccionado un BEI -cuando la determinación de este índice por sí sola se considere in-
suficiente como herramienta preventiva- y de la sustituición de los BEI por otros métodos al-
ternativos de vigilancia sanitaria preventiva, siempre que éstos sean fiables y efectivos des-
de el punto de vista de su potencial preventivo, y se consideren más recomendables desde
el punto de vista de su factibilidad (técnica y económica) y su aceptabilidad por los trabajadores
expuestos sometidos a reconocimientos médicos preventivos. En todo caso, se incluyen
únicamente procedimientos preventivos efectivos, que detecten daño precoz o alteración
biológica previa a la enfermedad, que aporten información preventiva no obtenible por la
determinación de BEIs y cuya aplicación sea eficiente desde el punto de vista coste-efectividad.

La determinación de los BEIs seleccionados en los reconocimientos médicos preventivos
periódicos estará en función, siempre que su concentración ambiental pueda medirse, del
porcentaje de la Exposición Máxima Permisible (EMP)102, cuya expresión matemática es:

donde C es la concentración media del contaminante, VL es el valor límite para 8 horas al día
de trabajo y T es el tiempo de exposición al contaminante. Valores por encima de 100 corres-
ponden a situaciones que sobrepasan los valores límite ambientales. El %EMP es un dato
numérico que expresa el nivel de importancia del riesgo debido a la exposición por vía in-
halatoria, y está sometido a errores debidos a las mediciones, establecimiento de valores
límite u otros; además, en caso de dos o más contaminantes, puede haber sinergia sumati-
va o multiplicativa. Se considera que el control biológico de los agentes seleccionados podrá
eliminarse partir de un %EMP menor de 40, siempre que la vía principal de absorción sea la
inhalatoria. Para ello, -será necesario que dicho %EMP se certifique en todos los casos por
un técnico competente, y la determinación del BEI se sustituirá por las pruebas de función hepá-
tica y renal establecidas en el protocolo.

Se han estudiado agentes físicos o químicos presentes en el medio laboral no incluidos has-
ta el momento, que no disponen de BEI, para determinar si procede la inclusión de pruebas
específicas para su vigilancia en los reconocimientos médicos preventivos para trabajadores.

La selección de los BEI a incluir en los reconocimientos médicos preventivos se ha reali-
zado en base a dos criterios:
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a) capacidad potencial de provocar alteraciones irreversibles a medio o largo plazo, excepto
cánceres.

En aquellos agentes cuya acción es inmediata a la exposición y sus efectos agudos, la pre-
vención depende del adecuado control ambiental y su manejo adecuado por los trabajadores,
siendo inútil cualquier método basado en el control biológico.

En cuanto al cáncer, no hay pruebas de que los programas de despistaje de cánceres in-
ducidos profesionalmente, valorados en términos de reducción de la mortalidad, sean ben-
eficiosos, por lo que la puesta en marcha del cribado de sustancias cancerígenas en el lugar
de trabajo puede desviar recursos a otras formas más eficaces de control de cáncer 103. Por
otro lado, no es posible demostrar la existencia de concentraciones ambientales de
carcinógenos -y en consecuencia nivel de exposición- que permitan excluir la existencia de ries-
go 104, dado que siempre existe la posibilidad de que una molécula de cancerígeno escape a
los mecanismos de defensa del organismo y produzca una mutación que induzca un cáncer
(carcinógenos genotóxicos) 105 o de que la relación dosis respuesta sea no lineal (carcinógenos
epigenéticos).106

b) relación con enfermedades del trabajo prevenibles, en base a la lista de sucesos cen-
tinelas de salud laboral (SHEo, Sentinel Health Events -occupational- 107), definida como la en-
fermedad, incapacidad o muerte prematura, relacionada con el trabajo, cuya aparición puede:

1) justificar la puesta en marcha de estudios epidemiológicos o de higiene industrial, o

2) servir como señal de alerta de que se requiere sustitución de materiales, control de
procedimientos de trabajo, utilización de protección personal o actuación sanitaria.

El suceso centinela de salud laboral es la adaptación en este ámbito del concepto de
suceso centinela de salud, concebido como un método de evaluación de la calidad de la
atención sanitaria, y definido como la aparición innecesaria o evitable de un caso de inca-
pacidad o enfermedad o de muerte prematura, que justifica la investigación de las causas
subyacentes que pueden remediarse 108. Se basa en la identificación de indicadores de aten-
ción sanitaria, es decir, sucesos de salud que señalan la necesidad de evaluar la calidad de
la atención médica.

Los productos químicos causantes de sucesos centinela de salud laboral (SHEo) 109 que
disponen de BEI son, entre los compuestos inorgánicos: el arsénico y productos arsenicales,

Indice

60



Fundamentos del protocolo de reconocimientos médicos preventivos para trabajadores

incluyendo arsina, el cadmio, el cobalto, el cromo y cromatos y el mercurio; y entre los com-
puestos orgánicos: el benceno, el clorofenol, el disulfuro de carbono, el n-hexano, la metil
isobutil cetona, el monóxido de carbono, el tolueno y el tricloroetileno.

Productos químicos con efectos agudos sobre la salud

La mayoría de los efectos agudos de los productos químicos para los que se dispone de
BEI son irritativos de la vía de entrada (generalmente percutánea e inhalatoria -pudiendo
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producir en algunos casos neumonitis aguda- y raramente gastrointestinal), afectación agu-
da del sistema nervioso central (SNC) -pudiendo producir tanto excitación como depresión-,
o afectación aguda de hígado y riñones (produciendo hepatitis y nefritis tóxicas agudas). En
muchos casos, la acción tóxica se inicia a concentraciones del producto irritativas, por lo que
son rápidamente detectadas por el trabajador expuesto.
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La intoxicación aguda debuta en general, en sus estadios iniciales, con un cortejo sin-
tomático inespecífico, con malestar general, lasitud, cefalea y mareo; en casos graves puede
producirse coma y muerte. En algunos casos pueden producirse alteraciones hematológi-
cas, con la formación de compuestos irreversibles que impiden el transporte de oxígeno por
la hemoglobina (carboxihemoglobina, metahemoglobina), que en casos graves pueden provo-
car situaciones de compromiso vital. Al no afectarse la hematopoyesis, el cese de la exposi-
ción permite la recuperación espontánea por síntesis de nuevos hematíes. Algunos produc-
tos pueden producir alteraciones inespecíficas reversibles en el hígado, riñón o SNC por
exposición crónica.

La acetona es uno de los disolventes más utilizados en el ámbito laboral, siendo utiliza-
do en un gran número de procesos industriales. Es uno de los solventes industriales menos
peligrosos desde el punto de vista médico, y produce síntomas generales de intoxicación e irri-
tativos de instauración aguda; siendo improbables casos de intoxicación crónica por exposi-
ción a bajas concentraciones. 111

La anilina produce metahemoglobina y sulfhemoglobina por intoxicación aguda, gene-
ralmente por inhalación o absorción percutánea aunque, al ser un producto hidrosoluble, la in-
toxicación profesional es rara. Se utiliza en la fabricación de p,p’metilen-bis-fenil-diisociana-
to (MDI) -a lo que se dedica el 50% de la producción mundial-, tintes sintéticos e industria
del caucho como vulcanizante, producción de hidroquinona, productos farmacéuticos, pro-
ductos de uso en la agricultura, ciclohexilamina, fenoles, inhibidores de la corrosión y resinas;
es un componente de lacas y se usa en el refino de petróleos y como reactivo de laboratorio.
Los efectos para la salud se producen en un período de 2 a 4 horas tras el inicio de la ex-
posición, y son reversibles tras el cese de éste.114

La arsina se utiliza en síntesis orgánicas y en la fabricación de componentes electrónicos,
y se produce de manera colateral en muchos procesos industriales. Las principales causas de
intoxicación de origen laboral son la fundición y refino de metales. Los daños a la salud de-
rivados de la arsina provienen de intoxicaciones agudas, y en la actualidad son muy escasos
los conocimientos sobre intoxicaciones crónicas. La intoxicación aguda produce hemólisis, tras
un período de latencia inversamente proporcional a la intensidad de la intoxicación, acompañada
de alteraciones gastrointestinales y postración; puede aparecer también ictericia acolúrica
acompañada de oliguria y anuria.115

El clorobenceno se utiliza como disolvente, en la limpieza en seco, y en la síntesis de
resinas, colorantes, perfumes, plaguicidas y otros compuestos orgánicos 116. Algunos de sus
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derivados, como el diclorobenceno o el hexaclorobenceno, se utilizan como plaguicidas. El
clorobenceno tiene efectos irritativos en nariz y ojos a concentraciones ambientales de 200 ppm
(TLVV 10 ppm); en animales de experimentación, en exposiciones prolongadas a muy altas
concentraciones, se han descrito lesiones hepáticas, renales y pulmonares. 117

El monóxido de carbono produce carboxihemoglobina (COHb), cuya vida media en la san-
gre de personas adultas es de 2-5 horas; no se acumula en el organismo 118 y no se han
demostrado efectos para la salud debidos a la exposición crónica 119. La exposición laboral al
CO se produce en los agentes de tráfico, trabajadores de garajes, industria metalúrgica,
petróleo, gas e industria química, y en los bomberos.

La n,n-dimetilacetamida produce hepatitis tóxica en animales de experimentación co-
mo consecuencia de exposiciones prolongadas o repetidas 120, no habiéndose encontrado en
la bibliografía evidencia de daños en seres humanos.

El etilbenceno se utiliza como intermediario en la producción de estireno y caucho sintético,
como aditivo de la gasolina y en la producción de acetato de celulosa. Penetra en el organis-
mo a través de la piel o por vía inhalatoria. Puede producir intoxicaciones agudas, con irritación
de la vía de entrada y, en casos graves, con afectación del SNC e hígado, que puede producir
coma y hepatitis tóxica, apareciendo síntomas de depresión del SNC a concentraciones am-
bientales mayores de 100 ppm 121 (TLV: 100 ppm).

Los fluoruros se utilizan en el fundido de hierro, grabado de acero y fabricación de alu-
minio, fabricación de vidrio y en la industria cerámica. Es extremadamente corrosivo y no parece
existir riesgo de toxicidad crónica siempre que no se exceda el nivel de irritación de 0.1 ppm. 122

El furfural y sus derivados se utiliza como disolvente de aceites, resinas naturales y sin-
téticas, celulosa y derivados, tintes, polímeros y otros productos intermediarios en la pro-
ducción de plástico o caucho y plaguicidas. Al ser poco volátil, la probabilidad de intoxicación
es baja; es fuertemente irritante sobre piel y mucosas. La exposición prolongada a furfural provo-
ca irritación de mucosas, fatiga, cefalalgias, pérdida del sentido del gusto, alteraciones
nerviosas y entumecimiento de la lengua. 123

La metahemoglobinemia se produce por intoxicación aguda con nitritos y nitratos, colo-
rantes de anilina y ciertos analgésicos conteniendo acetanilida y fenacetina.124
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Las cetonas son productos usados principalmente como solventes en la producción de
plásticos, seda artificial, explosivos, cosméticos, perfumes y productos farmacéuticos, y co-
mo solventes de colorantes, resinas, gomas, breas, ceras y grasa y en la extracción de aceites
lubricantes. La metil-etil-cetona (MEC) y la metil isobutil cetona son productos volátiles, que
se eliminan con rapidez del organismo, generalmente en el aire espirado. Presentan acción
irritativa, depresora del SNC y pueden afectar al sistema nervioso periférico. En el re-
conocimiento médico debe valorarse el SNC y el sistema nervioso periférico, ojos, aparato res-
piratorio y funciones renal y hepática.125

El metanol o alcohol metílico sirve como materia prima en la producción de formaldehído
(40% de la producción mundial de metanol de síntesis), metacrilatos, metilaminas, haluros metíli-
cos o etilenglicol. Se utiliza como solvente de tintas, colorantes, resinas y adhesivos, como an-
tidetonante de combustible de aviación, como desnaturalizante del alcohol etílico y como
constituyente de decapantes de pinturas y barnices, desengrasantes, líquidos conservantes
y mezclas anticongelantes. Puede absorberse por la piel y por vía inhalatoria. La intoxicación
aguda grave (casi siempre por ingestión) puede producir degeneración de las células gan-
glionares de la retina y alteraciones de la coroides, con ambliopía bilateral de aparición a las
pocas horas, que evoluciona a ceguera en un plazo de alrededor de una semana. En casos
menos graves puede producir cuadros generales de intoxicación aguda, con irritación de la vía
de entrada, cefalea, vértigo, insomnio, midriasis, náuseas, vómitos, cólicos y estreñimiento.
La exposición crónica combinada al metanol y el monóxido de carbono se ha probado que es
factor causal de aterosclerosis cerebral. La acción tóxica de este producto se produce por
su oxidación metabólica, que da lugar a formaldehído o ácido fórmico. Los trabajadores con
alteraciones del sistema nervioso central y/o reducción de la agudeza visual deben ser de-
claradas no aptas para el trabajo donde exista exposición a alcohol metílico. 126

El metil cloroformo (1,1,1-tricloroetano) es un disolvente usado para la limpieza en frío,
limpieza por inmersión y limpieza fina de metales. Se absorbe principalmente por vía inhala-
toria y digestiva; la vía percutánea es prácticamente irrelevante. Produce ligera irritación y
síntomas inespecíficos poco pronunciados, como cefalea y lasitud. No se ha demostrado que
produzcan lesiones orgánicas importantes por exposición repetida a niveles de concentración
por debajo de los TLV.127

El pentaclorofenol es un derivado del fenol utilizado como plaguicida. La intoxicación
aguda por fenoles y derivados afecta al SNC, produciendo colapso súbito. La ingestión provo-
ca irritación del tracto digestivo e intenso dolor abdominal. En la actualidad es muy raro en-
contrar intoxicaciones crónicas, que cursan con alteraciones generales, tales como transtornos
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digestivos (vómitos, odinofagia, ptialismo, diarrea y anorexia), cefaleas, debilidad, vértigo,
transtornos mentales, ocronosis y erupción cutánea; en los casos graves puede producirse
afectación renal y hepática.128

El percloroetileno y el tricloroetileno se utilizan como disolventes en los talleres de
limpieza en seco, desengrasantes industriales de piezas metálicas, síntesis orgánica, pro-
cesos de extracción en la industria alimentaria, y en la industria textil. Son depresores del
SNC, y pueden producir alteraciones dérmicas y disfunciones hepáticas y renales (aunque los
resultados de diversos estudios son contradictorios) 129, así como daños pulmonares graves
a través de productos de descomposición (fosgeno y cloruro de hidrógeno) 130, que pueden
producirse si este producto está expuesto a altas temperaturas y en determinadas condi-
ciones. 131

El pentóxido de vanadio es un catalizador industrial en los procesos de oxidación, se
usa en metalurgia y en el revelado fotográfico. La inhalación de compuestos de vanadio pro-
duce lesiones en el tracto respiratorio, y las intoxicaciones agudas graves pueden producir neu-
monía, incluso mortal. Los trabajadores expuestos deben someterse a controles periódicos de
la capacidad ventilatoria 132. La cuestión de si el vanadio es un elemento traza en el organis-
mo humano está todavía sin resolver, y no hay evidencia de efectos sistémicos de este agente
en el ser humano. En lo que se refiere al control biológico, no se pueden establecer rela-
ciones dosis-efécto/respuesta por lo que se refiere a la exposición interna y los efectos pre-
coces en el sistema respiratorio de las personas expuestas laboralmente; además, no hay in-
dicadores biológicos específicos y sensibles de efecto para la exposición crónica a vanadio.133

El tolueno es un disolvente sustitutivo del benceno. Se emplea como solvente o diluyente
de aceites, caucho, resinas, alquitrán de hulla, asfalto, brea y acetilcelulosa, pinturas y barnices
de celulosa, y tintas de fotografía. Se utiliza como materia prima en la síntesis orgánica, es-
pecialmente para la producción de cloruros de benzoilo y bencilideno, sacarina, cloramina
T, trinitrotolueno, toluendiisocianato y colorantes; es aditivo de combustibles de aviación y
automóviles. Se absorbe por vía inhalatoria y, en menor medida, percutánea. Tiene toxici-
dad aguda mayor que el benceno, con síntomas semejantes a los de la intoxicación aguda por
solventes de uso común (irritación de mucosas, cefalea, vértigo, náuseas e intolerancia al
alcohol) 134. Se le han atribuido cambios biológicos inespecíficos en SNC, hígado y riñón.
No tiene efecto mielotóxico, y los estudios que sugerían propiedades mielotóxicas de este
producto probablemente eran consecuencia de contaminación del producto manipulado con
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benceno. Cabe señalar que el tolueno de uso industrial puede tener hasta un 25% de im-
purezas de benceno.135

El xileno se usa como disolvente para pinturas, barnices, masillas, productos farmacéu-
ticos, aditivo en combustibles de aviación, síntesis de colorantes, producción de ácidos ftáli-
cos y laboratorios de histología 136. La exposición aguda a los vapores del xileno causa irritación
de los ojos y mucosa del tracto respiratorio y síntomas de intoxicación narcótica. El órgano dia-
na a la exposición moderada repetida es el SNC, causando síntomas tales como cefalea,
irritabilidad, fatiga, pérdida de memoria o alteración del sueño. No se ha demostrado que
produzca hepatopatías, y las alteraciones hematológicas descritas se deben probablemente
a exposición simultánea a benceno como contaminante del xileno industrial.137

Para este grupo de productos, dado el carácter agudo de sus efectos sobre la salud, se con-
sidera que la determinación sistemática de indicadores biológicos de exposición específicos
no es efectiva, por lo que la vigilancia sanitaria de los efectos para la salud derivados de su
exposición laboral se llevará a cabo a través de la evaluación de la función renal y hepática,
de acuerdo con los criterios y procedimientos establecidos en el apartado anterior.

Productos químicos con efectos para la salud por exposición crónica

Los efectos crónicos para la salud de los trabajadores, derivados de la exposición a pro-
ductos químicos industriales, provienen de la afectación, en algunos casos irreversible, del sis-
tema nervioso central o periférico, hígado, riñón o sistema hematopoyético. Algunos produc-
tos, como el arsénico, el benceno y el cadmio, son cancerígenos. 138

Productos orgánicos

Benceno

El benceno se utiliza en la industria como combustible, solvente de tintas, gomas, plás-
ticos, pinturas y grasas, agente de extracción de aceites y grasas, agente de secado en
fotograbado en imprenta a la pintura a pistola, y como reactivo químico. Tiene una acción
narcótica aguda y efectos irritantes sobre piel y mucosas. La exposición crónica a este
compuesto puede afectar la hematopoyesis, lo que produce una anemia hiporregenerativa.

Indice

67



Fundamentos del protocolo de reconocimientos médicos preventivos para trabajadores

También se han descrito leucemias mieloblásticas agudas o eritroleucemias. Una vez es-
tablecidas, sus lesiones son incurables 139. El efecto inicial del benceno sobre la hemo-
poyesis es paradójico, pudiéndose observar policitemia o anemia, leucosis o leucopenia,
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trombocitosis o trombopenia; estos efectos ocurren bastante rápidamente después de la
exposición, aunque no es posible detectar las primeras etapas de la reducción de la fun-
ción hematopoyética con técnicas de recuento celular, debido a la larga vida de los
hematíes.140

En el artículo 9 de la Resolución conjunta de la Dirección General de Trabajo y de
Promoción Industrial y Tecnología de 15/2/77, por la que se actualizan las instrucciones
complementarias de desarrollo de la Orden de 14/9/59, de la Presidencia del Gobierno,
que regula el empleo de disolventes y otros compuestos que contengan benceno, y de con-
formidad con el artículo 4 de la citada Orden de 14 de septiembre de 1959, se preceptúa
la vigilancia médica de todos los trabajadores que estén expuestos al benceno o a pro-
ductos que contengan benceno -entendiéndose aquellos cuyo contenido en benceno sea
mayor del 1 % por unidad de volumen 141,142, y se establecen tres tipos de re-
conocimientos:

a) reconocimientos previos al ingreso, que constarán de anamnesis e historia médico-
laboral, examen clínico en el que serán preceptivas la exploración de la fragilidad capilar y la
investigación del tiempo de hemorragia, y análisis de sangre, que comprenderá, al menos, la
determinación de las cifras de hematíes y leucocitos por milímetro cúbico, la tasa de hemo-
globina y el porcentaje de polinucleares neutrófilos. Como consecuencia del resultado de di-
cho reconocimiento, al que se someterán todos los trabajadores que vayan a estar expuestos
a riesgos bencénicos xiv, serán declaradas no aptas las personas que presenten síntomas o
antecedentes de hepatopatías difusas, gastroenteritis crónicas, hipotensión arterial, diátesis
hemorrágicas o desnutrición marcada; las personas que presenten determinados signos
hematológicos (cifra de hematíes inferior a cuatro millones por milímetro cúbico, o cifra de
leucocitos inferior a cuatro mil por milímetro cúbico o proporción de neutrófilos inferior al 50
por 100).

xiv El artículo 22 de la Ley 31/1995, de Prevención de Riesgos Laborales, establece que la vigilancia de la salud de los tra-
bajadores sólo podrá llevarse a cabo cuando el trabajador preste su consentimiento.
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b) reconocimientos de adaptación al trabajo, que comprenderán el examen hema-
tológico previsto para los reconocimientos previos y se realizarán a los dos meses del in-
greso para comprobar la adaptación del trabajador al puesto de trabajo con riesgo bencéni-
co. Como consecuencia del resultado de este reconocimiento, cesarán en el trabajo con
riesgo quienes presenten síntomas clínicos de prebenzolismo, notoria disminución del
número de hematíes o de leucocitos o del porcentaje de neutrófilos, en relación con el
análisis verificado en el reconocimiento de ingreso, o tiempos de hemorragia o de coa-
gulación patológicos.

c) reconocimientos periódicos, que se practicarán cada seis meses, comprendiendo las ex-
ploraciones clínicas y las determinaciones analíticas previstas para los reconocimientos de in-
greso.

Como consecuencia de estos reconocimientos, los trabajadores se clasificarán en una
de las situaciones siguientes: 1) en periodo de observación, continuando en su trabajo ha-
bitual pero sometido a reconocimiento mensual, cuando se dé, respecto del reconocimiento
anterior o penúltimo, alguna de las siguientes manifestaciones: signos o síntomas de
prebenzolismo, disminución de la cifra de hematíes respecto a las anteriores en más de
500.000 por milímetro cúbico o de la cifra de leucocitos en más de 500 por milímetro cúbi-
co o de la proporción de neutrófilos en más del 15 por 100, prolongación del tiempo de he-
morragia a más de seis minutos o cuando el buen juicio del médico lo considere oportuno;
2) separación definitiva del trabajo con benceno, cuando así lo aconseje la intensidad de los
síndromes, signos o síntomas puestos de manifiesto en los reconocimientos periódicos; y
3) apto para trabajos con benceno, en aquellos trabajadores no incluidos en los apartados
1 o 2.

El estudio hematológico periódico puede usarse para detectar una lesión en traba-
jadores no expuestos, pero no puede considerarse lo suficientemente sensible para la de-
tección precoz de una exposición excesiva. El análisis de la sangre periférica de los tra-
bajadores expuestos a benceno no es útil como prueba de exposición, pero puede usarse
para detectar a aquellos que sean particularmente susceptibles a la acción mielotóxica del
benceno.140

La ACGIH propone el control biológico del benceno mediante la determinación de fenol to-
tal en orina al final del turno de trabajo, con un BEI de 50 mg/g de creatinina.
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2-etoxietanol, acetato de 2-etoxietilo

Los éteres de etilenglicol se utilizan como combustible, solvente de tintas, gomas, plás-
ticos, pinturas y grasas, agente de extracción de aceites y grasas, agente de secado en fo-
tograbado en imprenta a la pintura a pistola, y como reactivo químico. El 2-etoxietanol puede
producir anemia monocítica y aparición de leucocitos inmaduros, tiene efecto irritativo mo-
derado sobre el aparato respiratorio -pudiendo causar edema agudo de pulmón y depre-
sión del sistema respiratorio- y puede producir glomerulonefritis 143. Además puede provo-
car infertilidad y alteraciones fetales 144. El acetato de etoxietanol (acetato de 2-etoxietilo)
puede causar irritación ligera de nariz, garganta y ojos y depresión del SNC a muy altas
concentraciones; la exposición crónica puede producir nefropatía y disminución del número
de leucocitos.

El determinante usado para el control biológico de ambos productos, según la ACGIH,
es el ácido 2-etoxiacético, con un BEI de 100 mg/g de creatinina en muestras tomadas al fi-
nal del turno, al final de la semana laboral.
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Disulfuro de carbono

El disulfuro de carbono es un solvente de álcalis de celulosa, grasas, aceites, resinas y
ceras; se utiliza en la producción de rayón de viscosa, cristales ópticos, plaguicidas y ex-
tracción de aceites.

La mayoría de los casos de intoxicación crónica se producen en la industria del rayón
viscosa, aunque la mejora de las condiciones de trabajo en las fábricas ha hecho disminuir el
número de casos. La intoxicación crónica se caracteriza por debilidad, fatiga, dolor de cabeza,
alteraciones del sueño, parestesias y paresia de los miembros inferiores, pérdida del apetito,
gastralgia y síntomas neurovegetativos. En la esfera sexual, puede aparecer también impo-
tencia e hipo o astenospermia. Puede producirse polineuritis (siendo un signo precoz la diso-
ciación de los reflejos tendinosos en las extremidades inferiores), neuritis del nervio óptico y
degeneración de la sustancia gris cerebral y cerebelosa. Se han observado hemorragias re-
tinianas, microaneurismas, y hialinosis arteriocapilar. También se han descrito alteraciones en
el metabolismo del cobre, el colesterol y lipoproteinas, la glucosa (con la aparición de dia-
betes química) y las catecolaminas, y atrofia, hipertrofia y degeneración hialina de las fibras
musculares. 145

La intoxicación crónica por disulfuro de carbono se ha relacionado además con la hiperten-
sión arterial y cardiopatía isquémica, como consecuencia de la inducción de aterosclerosis re-
nal, cerebral y cardíaca. 146
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La ACGIH propone su control biológico mediante la determinación de ácido 2-tiazolidín-4-
carboxílico, en muestras tomadas al final del turno de trabajo, con un valor límite de 5 mg/g
de creatinina.

n,n-dimetilformamida

La n,n-dimetilformamida (DMF) es un disolvente de uso común, y se utiliza en la síntesis
de compuestos orgánicos, manufactura de fibras poliacrílicas, medicamentos, colorantes y de-
rivados del petróleo. Se absorbe rápidamente por la piel y por vía aérea y tiene efectos acu-
mulativos. Produce irritación de la vía de entrada. La DMF ejerce su principal acción tóxica en
el hígado (donde puede producir citolisis hepática), mucosa gástrica y páncreas, y una de
sus manifestaciones precoces es la intolerancia al alcohol.

Dado que puede penetrar en el organismo por la piel y por vía inhalatoria, el control biológico
es mucho mejor que el control ambiental para valorar la exposición; debido a su corta vida me-
dia biológica, se recomienda la toma de muestras al final del turno de trabajo. El metabolito
hidroxilado de la dimetilformamida (DMF-OH) es el principal metabolito de la DMF; sin embargo,
como su análisis se realiza mediante cromatografía de gases, este metabolito se transforma
en n-metilformarnida (NMF) por desmetilación en el interior del cromatógrafo a causa de la tem-
peratura elevada, por lo que ambos metabolitos (DMF-OH y NMF) se determinan conjuntamente
en forma de NMF148. La ACGIH recomienda la determinación de n-metilformamida en orina,
con un valor límite de 40 mg/g de creatinina, en muestras tomadas al final del turno de trabajo.
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Estireno

El estireno se emplea en la producción de polímeros (poliestireno) y copolímeros
elastómeros en la fabricación del caucho, en la producción de resinas y poliésteres. Las in-
toxicaciones de estireno y etilbenceno son muy semejantes. Penetran en el organismo a
través de la piel o por vía inhalatoria. Ambos productos pueden producir intoxicaciones agu-
das, con irritación de la vía de entrada (sobre todo el estireno) y, en casos graves, con
afectación del SNC e hígado, que puede producir coma y hepatitis tóxica. La intoxicación
crónica puede determinar alteraciones del sistema nervioso, irritación de las vías aéreas su-
periores, modificaciones hematológicas (en especial leucopenia y linfocitosis), alteraciones hep-
áticas y de las vías biliares 149 y daño renal; sin embargo, la relación de este producto con daños
para la salud derivados de su exposición crónica no es bien conocida 150. El estireno es
mutágeno in vivo e in vitro; se ha encontrado un incremento de aberraciones cromosómicas
en los linfocitos de los trabajadores expuestos a estireno y se ha sugerido un efecto tera-
togénico, aunque no existe aún suficiente evidencia. Los diferentes cambios biológicos y psi-
cológicos posiblemente inducidos por el estireno son demasiado inespecíficos (y por tanto
de validez baja) para ser de interés práctico en el control rutinario de trabajadores expuestos
a este compuesto; además, no se ha evaluado la reversibilidad de los efectos tras el cese de
la exposición. 151

El control biológico de la exposición a este producto, según la ACGIH, puede hacerse
mediante la determinación de ácido mandélico en orina, recogida al final del turno de traba-
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jo, con un valor límite de 800 mg/g de creatinina. Sin embargo, dadas las limitaciones del
control biológico de este producto, no debe ser utilizado de manera sistemática en los re-
conocimientos médicos preventivos para trabajadores.

n-hexano

El n-hexano es un hidrocarburo alifático saturado utilizado en como disolvente de gomas,
cementos y adhesivos, principalmente en la industria del calzado, tanto de cuero como de
plástico, en la industria del mueble, en adhesivos de papeles de paredes, fabricación de bol-
sos de mano de cuero o cuero artificial, fabricación de impermeables, recauchutado de
neumáticos y extracción de aceites vegetales. Se absorbe a través de la piel y por vía in-
halatoria. Los efectos para la salud se deben casi siempre a la inhalación del producto. Entre
los efectos agudos se encuentran la irritación de la vía de entrada y depresión del SNC. Los
efectos crónicos aparecen con exposiciones prolongadas que no producen síntomas agu-
dos evidentes y tienden a desaparecer lentamente cuando cesa la exposición. Su principal efec-
to crónico es la neuropatía periférica tóxica inflamatoria, que cursa con parálisis de los mús-
culos de los miembros inferiores y, más raramente, de los miembros superiores.152

El principal metabolito del n-hexano es la 2-5 hexanodiona, responsable de los efectos
sobre la salud del producto 153,154; este producto es el propuesto por la ACGIH para el con-
trol biológico, determinado en orina recogida al final del turno de trabajo, con un valor límite
de 5 mg/g de creatinina.
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Nitrobenceno

El nitrobenceno se utiliza en la producción de anilina mediante la reducción del grupo ni-
tro en la síntesis química, como constituyente de ceras para calzado, suelos y en la industria
del ante, y como disolvente de pinturas. Puede penetrar en el organismo por vía percutánea
y respiratoria. Su principal efecto tóxico agudo es la formación de metahemoglobinemia y
puede afectar el SNC. La exposición repetida puede producir esteatosis hepática, ictericia
hemolítica y anemia con presencia de cuerpos de Heinz; aunque este último parámetro no es
un indicador fiable de la cantidad de compuesto químico absorbido. 156

La ACGIH propone el control biológico de este compuesto mediante la determinación de
p-nitrofenol total en orina recogida al final del turno y final de la semana de trabajo.

Inhibidores de la actividad colinesterásica

En este grupo de productos químicos se incluyen los plaguicidas organofosforados y car-
bamatos 157,158, (entre los que se encuentra el paratión 159, incluido en la lista de BEIs de la
ACGIH). Actualmente, el consumo predominante de plaguicidas en la Comunidad Valenciana
corresponde a estos grupos químicos. 160

Los compuestos organofosforados son ésteres del ácido fosfórico. Se absorben por vía gas-
troentérica, respiratoria o dérmica. Los organofosforados de mayor uso son en general me-
tabolizados y eliminados del organismo rápidamente, por lo que su vida media es corta, de ho-
ras o días. Son desactivados por el organismo mediante reacciones de oxidación e hidrólisis,
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a los que pueden seguir reacciones de conjugación. Su eliminación se produce principal-
mente por la orina y, en menor cantidad, por heces y aire espirado. Los carbamatos son en su
mayoría derivados del ácido n-metil carbámico; como los organofosforados, su absorción
puede ser por vía respiratoria, digestiva o dérmica. Se metabolizan rápidamente por el or-
ganismo a través de mecanismos de hidrólisis, oxidación y conjugación, y su eliminación es
principalmente por vía urinaria.

Por su corta vida media, la mayoría de los organofosforados suelen producir sólo efectos
agudos; a veces pueden producir efectos al cabo de cierto tiempo por introducción repetida
de pequeñas dosis con efecto acumulativo. Finalmente, puede haber efectos por producción
de metabolitos activos.

El efecto más notable de los organofosforados y carbamatos es la disminución de la ac-
tividad colinesterásica. Estos productos compiten con la acetil-colina por la acetilcolinesterasa,
formando una enzima fosforilada por una unión estable que impide la regeneración de la en-
zima libre y activa. El mecanismo fundamental que produce daño a la salud es una hiperes-
timulación colinérgica por alteración de la transmisión química del impulso nervioso en las
fibras postganglionares parasimpáticas, en la unión neuromuscular, en las fibras pregan-
glionares del simpático y parasimpático y en ciertas sinapsis del SNC, regida por la interac-
ción acetil-colina/colinesterasa. Los organofosforados pueden producir fenómenos de neu-
rotoxicidad retardada, tras tres o cuatro semanas postexposición, por combinación con una
proteína de acción enzimática esteárica que, por fosforilación, se transforma en una esteara-
sa neurotóxica. El mecanismo de acción de los carbamatos es análogo al de los organofos-
forados, aunque la inhibición de la actividad colinesterásica es transitoria, debido a que la
unión del plaguicida con el enzima es menos estable; no se ha demostrado, por otro lado, ac-
tividad neurotóxica retardada. 161

Tradicionalmente, la vigilancia sanitaria de la exposición a plaguicidas se ha limitado a
parámetros biológicos, como las proteínas séricas, los enzimas séricos y otras determina-
ciones bioquímicas de escasa utilidad dado que no se ha demostrado relación dosis-efecto ni
se ha establecido si estos efectos son precoces y reversibles. En la práctica, el uso de indi-
cadores de efecto en el control biológico de los plaguicidas ha quedado reducido a las coli-
nesterasas. Estas enzimas pueden ser específicas y no específicas. La colinesterasa es-
pecífica, acetilcolinesterasa o colinesterasa tipo “e” se encuentra exclusivamente en los
eritrocitos, neuronas y uniones neuromusculares; la colinesterasa inespecífica, también llamada
butirilcolinesterasa, pseudocolinesterasa o colinesterasa tipo “s”, se encuentra en el suero, el
sistema nervioso central y periférico y en diversos órganos, principalmente el hígado. Existe

Indice

77



Fundamentos del protocolo de reconocimientos médicos preventivos para trabajadores

una buena correlación entre la inhibición de la actividad colinesterásica y la gravedad de los
signos y síntomas clínicos, sobre todo en el caso de intoxicaciones agudas. En el contexto del
control biológico de los trabajadores expuestos, el indicador biológico de elección es preferen-
temente la colinesterasa eritrocitaria; los valores indicativos o compatibles de efectos menores
y reversibles son la reducción de hasta el 30% de la actividad colinesterásica en relación con
valores individuales preexposición, o el 50% en relación con valores normales de referencia
poblacionales. 162

La determinación de la actividad enzimática en la sangre puede hacerse mediante méto-
dos colorimétricos -que miden la actividad en el plasma-, de colorimetría tintométrica -que
miden la actividad colinesterásica en sangre completa por lo que constituyen un indicador
más pertinente de la toxicidad que las determinaciones en plasma-, y métodos espectrofo-
tométricos, que proporcionan resultados más precisos 163. El método de análisis recomendado
es la espectrofotometría de Ellman modificada 164, cuyo principio es la hidrolización de la
propioniltiocolina a ácido acético y tiocolina. La tiocolina forma un complejo amarillo con la 5,5’-
ditiobis(2)nitrobenzoato (DTNB), cuya concentración puede medirse espectrofotométrica-
mente.
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Fundamentos del protocolo de reconocimientos médicos preventivos para trabajadores

Productos inorgánicos

Las intoxicaciones crónicas por metales y sus compuestos inorgánicos se producen prin-
cipalmente por absorción respiratoria y digestiva. Una vez redistribuido en los diferentes teji-
dos tienen una vida media larga. Los sistemas más afectados son el respiratorio, el digesti-
vo, el nervioso y el renal. 165

La determinación de los indicadores de control biológico para los metales se hará solo
en aquellas industrias donde se manipulan, procesan o transforman, no en aquellas donde se
utilizan productos terminados que los contienen.

Arsénico y compuestos solubles

El arsénico se utiliza en aleaciones (p.e. plomo) con el fin de aumentar su dureza y re-
sistencia al calor, en la fabricación de municiones y en baterías de polarización. Existen tres
grandes grupos de compuestos de arsénico: compuestos inorgánicos, compuestos orgánicos
y arsina. Los compuestos inorgánicos se utilizan en la industria cerámica y del vidrio y como
plaguicidas. Los compuestos orgánicos de arsénico se encuentran en los organismos mari-
nos y su composición química es desconocida; son de baja toxicidad y se excretan en orina
casi completamente inalterados. La intoxicación aguda por arsénico se produce por ingestión,
y produce graves lesiones gastrointestinales, seguidas de lesiones neurológicas periféricas en
los supervivientes. La intoxicación crónica puede producirse por exposición prolongada a al-
tas concentraciones ambientales del producto; los síntomas son diferentes en función de la vía
de entrada. En el caso de la ingestión dominan los síntomas abdominales vagos, acom-
pañados de hiperpigmentación e hiperqueratosis. Puede producir cáncer de pulmón. Tam-
bién puede haber afectación vascular que produce necrosis isquémica, no observada en la ex-
posición laboral a este producto. Son frecuentes la anemia, la leucopenia y la afectación
hepática. Puede haber lesiones dérmicas de tipo eccematoso o folicular, que pueden de-
generar en lesiones precancerosas y cancerosas; si se afecta la cara puede producirse der-
matitis en la cara y párpados que puede extenderse y producir queratoconjuntivitis. La
afectación de mucosas más clásica por exposición crónica es la perforación del tabique nasal
tras la exposición por inhalación. 166

La ACGIH establece la determinación de los metabolitos inorgánicos del arsénico en ori-
na como índice biológico de exposición, en muestras recogidas al final de la semana laboral,
con un valor límite de 50 µg/g creatinina.
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Tradicionalmente, la exposición humana ha sido evaluada a través de la determinación de
arsénico total en orina, existiendo una buena correlación entre el nivel de exposición y la ex-
creción urinaria. Sin embargo, la ingesta de productos del mar produce una fuerte excreción
de arsénico, por lo que pueden producirse errores en la estimación del arsénico inorgánico.
Las formas químicas del arsénico en la orina pueden diferenciarse y cuantificarse por sepa-
ración cromatográfica de intercambio iónico acoplada con espectrometría de absorción atómi-
ca para la generación de arsenamina. Cabe señalar que no se conoce la validez de los ajustes
cuando se corrige la excreción de arsénico por la concentración de creatinina o la densidad
de orina, en muestras puntuales de orina 167, lo que limita seriamente la efectividad del con-
trol biológico del arsénico; por ello, no debe ser utilizado de manera sistemática en los re-
conocimientos médicos preventivos para trabajadores.

Se recomienda la práctica sistemática de la rinoscopia en los reconocimientos médicos pre-
ventivos de trabajadores expuestos a compuestos inorgánicos de arsénico.

Cadmio

El cadmio se obtiene como subproducto del refino del zinc, cobre y plomo. Se utiliza para
su electrodeposición en otros metales, particularmente hierro y acero, y en aleaciones con otros
metales; electrodos de baterías alcalinas de níquel-cadmio, fabricación de películas fotográ-
ficas, estabilizador térmico de plásticos de PVC, pigmentos de plásticos y tintes, estampación
textil y fabricación de munición. Se absorbe por vía digestiva (2-6%), sobre todo cuando el niv-
el de ferritina en suero es bajo, y por vía inhalatoria, como consecuencia de la inhalación del
humo de tabaco o por exposición a polvo de cadmio ambiental. Se acumula en riñón e híga-
do (sobre todo en el primero), y su elirrúnación es lenta, por lo que tiene efecto acumulativo.
La toxicidad aguda se manifiesta por neumonitis, cuando se inhala, o síntomas de intoxi-
cación alimentaria en caso de ingesta accidental. La toxicidad crónica se manifiesta tras ex-
posiciones prolongadas a humos y polvos conteniendo cadmio, dando lugar a enfermedad pul-
monar obstructiva, nefropatía tubular irreversible con excreción de β2-microglobulina,
osteomalacia y cáncer del aparato respiratorio y de próstata. Los trabajadores con alteraciones
respiratorias o renales deben ser excluidos de la exposición al cadmio 168. Las alteraciones
pulmonares y renales iniciales parecen ser reversibles.169
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La determinación de cadmio urinario refleja principalmente el contenido corporal para ex-
posiciones bajas y en ausencia de sintomatología de daño renal. Las determinaciones de
proteinuria total solo permiten demostrar una disfunción renal ya desarrollada, mientras que
las de β2-microglobulina presentan la incertidumbre de su especificidad y de detectar daño re-
nal en estado reversible. Por último, cabe señalar que la actividad cancerígena del cadmio repre-
senta una limitación considerable para proponer los criterios del control biológico 170; sin
embargo, la validez del control biológico para la prevención de los otros efectos biológicos del
cadmio justifican su uso sistemático en la vigilancia sanitaria de los trabajadores expuestos a
este producto.

La ACGIH ha propuesto como índice biológico de exposición la determinación de cadmio
en orina, con un valor crítico de 5 µg/g creatinina.
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Fundamentos del protocolo de reconocimientos médicos preventivos para trabajadores

Debido a sus efectos sobre el aparato respiratorio y la próstata, los reconocimientos médi-
cos periódicos deben incluir evaluación de la función ventilatoria y palpación prostática en
hombres mayores de 40 años.

Cromo (VI)

El cromo se utiliza para el revestimiento de piezas metálicas y equipos eléctricos, y en
aleaciones con hierro y níquel -para la fabricación de aceros inoxidables- y otros metales co-
mo titanio, nobio, cobalto, cobre. El cromo hexavalente se utiliza en la fabricación de pig-
mentos, anticorrosivos, vidrios y esmaltes de color. Los compuestos de cromo hexavalente son
irritantes y corrosivos y se absorben por vía digestiva, inhalatoria y percutánea. Produce úl-
ceras, irritación de las vías respiratorias y ulceración del tabique nasal. La exposición a largo
plazo está relacionada con el cáncer de pulmón 171. Uno de los efectos biológicos del cromo
más conocidos es la hipersensibilidad, manifestada frecuentemente como dermatitis alérgica
de contacto; en su génesis tienen importancia el estado de valencia, el tipo de sal, el pH y la
presencia de agentes reductores . 172

La ACGIH propone el control biológico de la exposición a humos hidrosolubles de cromo
hexavalente mediante la determinación de cromo total en orina, valorando su incremento du-
rante el turno de trabajo, con un valor crítico de 10 µg/g de creatinina, o su determinación al
final del turno y final de semana de trabajo, con un valor límite de 30 µg/g de creatinina.

El control biológico basado en la determinación del cromo urinario, medido en muestras pun-
tuales ajustando los valores por la concentración de creatinina o corregidos por un valor con-
stante de densidad, refleja la exposición reciente y la pasada, mientras que el incremento
del cromo urinario refleja la exposición actual. La evaluación simultánea del cromo urinario al
final del turno de trabajo y su incremento por encima de los valores de la línea base, per-
miten valorar el contenido corporal y la absorción reciente. El establecimiento de un valor
límite biológico en la exposición cromo hexavalente es problemática, debido a la dificultad
de definir la relación cuantitativa entre la exposición y el deterioro de la salud, la relación ex-
posición-respuesta para las lesiones crónicas y la relación exposición interna-externa; además,
el establecimiento de límites de exposición presenta dificultades añadidas en función de sus
efectos de carcinogenicidad y genotoxicidad y sus propiedades sensibilizantes.173
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Estas limitaciones desaconsejan el uso sistemático del control biológico en los traba-
jadores expuestos. Sin embargo, se recomienda la práctica sistemática de la rinoscopia en los
reconocimientos médicos preventivos de trabajadores expuestos a cromo hexavalente.

Cobalto

El cobalto se utiliza para la fabricación de imanes permanentes en aleación con níquel y alu-
minio, en aleaciones para altas temperaturas y alta resistencia en combinación con cromo,
níquel, cobre, berilio y molibdeno; se utiliza en herramientas de acero y en herramientas ce-
mentadas de carburo de tungsteno. El cobalto es un oligoelemento esencial en el organismo
humano, que interviene en la formación de la sangre como componente de la vitamina B12. La
intoxicación aguda por vía oral produce diarrea, hipotermia y la muerte; la inhalación de polvo
de cobalto produce edema de pulmón. La exposición a cobalto produce miocardiopatía, dermatitis
alérgica, enfermedad asmatiforme y neumoconiosis (aunque en este último cuadro pueden
jugar un papel causal otros agentes como tungsteno, titanio y aluminio). Los signos más carac-
terísticos para el diagnóstico precoz de la miocardiopatía son cambios en la repolarización en
la parte final del complejo ventricular del ECG y el deterioro de la contractilidad miocárdica; en
presencia de estas alteraciones, los transtornos en el metabolismo de los hidratos de carbono,
demostrados a través de la prueba de la glucosa tienen alto valor diagnóstico. 174
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Fundamentos del protocolo de reconocimientos médicos preventivos para trabajadores

La ACGIH ha establecido un BEI de 15 µg/L de cobalto en orina, en muestras tomadas al fi-
nal del turno y final de semana de trabajo. La determinación de cobalto en sangre y orina es un
indicador adecuado para valorar la exposición. La determinación del cobalto urinario permite
evaluar la exposición en el transcurso de cada día de trabajo y de la semana laboral completa y
es un indicador sensible. No existen indicadores de efectos biológicos precoces disponibles. 175

Se considera que la sensibilidad y la especificidad del ECG como prueba de detección pre-
coz es baja, mientras que la prueba de la tolerancia a la glucosa tiene valor diagnóstico confir-
matorio en caso de alteraciones del ECG y su coste total -incluyendo horas de trabajo perdidas-
es alto, por lo que su relación coste-efectividad es desfavorable; por ello, estas pruebas no
pueden recomendarse en el contexto de los reconocimientos médicos preventivos.

En consecuencia se propone, para la vigilancia sanitaria de la exposición laboral a cobal-
to, la medición del cobalto en orina, según los criterios de la ACGIH, complementada con la
práctica de radiografias de tórax posteroanterior cada dos años, según los criterios de la OIT
para las neumoconiosis.

Plomo

El plomo se utiliza en la fabricación de planchas o tubos de gran resistencia, elementos de
protección de radiaciones ionizantes, baterías de acumuladores, baños de termotratamiento
de hilos metálicos y gran número de aleaciones. Los compuestos de plomo se utilizan en
forma metálica (40%), aleaciones (25%) y compuestos químicos (35%); se utilizan en la fabri-
cación de baterías, caucho, pigmentos, barnices, esmaltes, pinturas y vidrio. Penetra en el or-
ganismo principalmente por inhalación e ingestión. Produce constricción del sistema vascu-
lar periférico y efectos sobre la sangre y tejido hematopoyético, acortando la vida media de los
eritrocitos y dificultando la síntesis de hemoglobina. Los síntomas precoces de intoxicación por
plomo son inespecíficos, generalmente del aparato digestivo; en casos más graves aparece
el ribete de Burton y alteraciones neurológicas, de las funciones intelectuales y de la psico-
motricidad. 176

La determinación de plomo en sangre se utiliza como indicador de dosis interna, y la de pro-
toporfirina zinc (PPZ) como indicador de efecto. Los indicadores recomendados para estudios
de cribado para la identificación de sujetos de exposición elevada, por su sensibilidad, es-
pecificidad y precisión, son la PPZ y la dehidratasa del ácido deltaamino levulínico (ALAD).177
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La ACGIH recomienda como índice biológico de exposición la determinación del plomo en
sangre, con un valor crítico de 30 µg/100 mI.

El control médico preventivo del plomo está regulado por Orden de 9 de abril de 1986, del
Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, que establece un control médico periódico basa-
do en estudio hematológico y de las funciones renal, hepática, del sistema nervioso (central
y periférico), y la determinación del nivel de plumbemia, PPZ, ácido deltaaminolevulínico en
orina (ALAU) y dehidratasa del ácido deltaaminolevulínico en sangre (ALAD) a intervalos
mínimos anuales para la plumbemia y semestral para las determinaciones bioquímicas
(anual si la plumbemia es menor de 50 µg Pb/100 ml y trimestral si es mayor de 60 µg
Pb/100 ml), con un valor límite de 70 µg Pb/100 mI de sangre, considerando admisibles
plumbemias de 70-80 µg/100 mI con niveles de PPZ menores de 20 µg/g de hemoglobina,
niveles de ALAU menores de 20 pg/g de creatinina y niveles de ALAD superiores a 6 unidades
europeas (UE).

Mercurio

El mercurio metálico y sus compuestos inorgánicos se utilizan en joyería, aleaciones,
manufactura de aparatos de laboratorio, lámparas incandescentes, válvulas de radio, tubos
de vapor de mercurio, baterías, tubos de rayos X, como catalizador de en la síntesis de pro-
ductos orgánicos, metalurgia, tintado, taxidermia, manufactura textil, fotografía y fotograbado
y seda artificial 178. Los compuestos orgánicos de mercurio se utilizan como antisépticos,
germicidas, diuréticos y contraceptivos, dependiendo de su actividad biológica. 179

Las características del metabolismo y toxicología de los vapores de mercurio y com-
puestos inorgánicos son diferentes de los de los compuestos orgánicos. La exposición cróni-
ca al mercurio metálico afecta al SNC; el mercurio atraviesa fácilmente la barrera hema-
toencefálica y se acumula en el cerebro. Los compuestos orgánicos de mercurio son de una
elevada toxicidad y su uso se ha prohibido en muchos países; atraviesan fácilmente la barrera
hematoencefálica y causan alteraciones serias en el SNC.180

Los problemas de salud laboral debidos a este agente se deben principalmente al mercurio
elemental y al mercurio inorgánico 181; la vía inhalatoria es la más importante, y no se dispone
de cuantificaciones de la absorción por vía percutánea 182. El mecanismo de acción del mer-
curio se basa en la capacidad de inhibición de los grupos sulfhidrilo, por lo que inhibe gran can-
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tidad de enzimas; además, es un precipitante de proteínas, en especial las sintetizadas por las
neuronas.183

En la intoxicación crónica por mercurio predominan los síntomas digestivos y neurológicos,
siendo aquéllos más precoces. En estadios precoces, las alteraciones son reversibles. Puede
aparecer estomatitis ulceromembranosa, pigmentación puntiforme en la mucosa oral y farin-
gitis de Kusmmaul en el aparato digestivo; albuminuria leve transitoria; alteraciones neu-
rológicas caracterizadas por un cuadro de temblor intencional o de parkinsonismo; alteración
del cristalino por depósitos de mercurio en la cápsula anterior (mercurialentis), y anemia,
acompañada a veces de policitemia reactiva, linfocitosis y eosinofilia. 184

El reconocimiento médico preventivo previo al ingreso debería incluir el análisis de mer-
curio y proteínas en orina y deberían considerarse como no aptas a las personas con an-
tecedentes de enfermedad renal, alteraciones neurológicas o psiquiátricas y dependencia de
alcohol o drogas.

El método de control biológico recomendado es la determinación de mercurio en ori-
na, existiendo una buena correlación entre la exposición y la excreción de mercurio por
la orina. 185

El valor crítico adoptado es de 240 µg/g creatinina, teniendo en cuenta la experiencia de
exposición obtenida en la industria extractiva española de este producto, en la que no se ha
detectado ningún signo clínico en trabajadores con valores de exposición por debajo de dicho
nivel. 186, 187
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Otros productos químicos específicos

Se consideran los agentes químicos que no disponen de BEI, relacionados con sucesos
centinela de salud laboral (SHEo), excluyendo cánceres, enfermedades infecciosas y para-
sitarias, y enfermedades irritativas o producidas por mecanismos inmunes, en las que las
medidas preventivas deben basarse en el control de la exposición mediante su eliminación o
sustitución por otros productos sin los mencionados efectos biológicos.
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Fundamentos del protocolo de reconocimientos médicos preventivos para trabajadores

Los agentes químicos seleccionados incluyen, entre los compuestos inorgánicos: el man-
ganeso, el berilio y el fósforo; y entre los productos orgánicos: el trinitrotolueno, triortocresil fos-
fato, la acrilamida, el naftaleno, el dinitrofenol, el dinitroortocresol (DNOC), el tetracloruro de
carbono, el tetracloroetano y el tetracloroetileno, los cloronaftalenos, la metilendiamina, el
bromuro de metilo, el dibromuro de etileno y el cresol.

El manganeso está relacionado con la enfermedad de Parkinson. La principal vía de in-
toxicación por manganeso es la inhalatoria, pudiendo producir en intoxicaciones agudas fiebre
aguda por humos metálicos o bronconeumonía, indistinguible de la provocada por otras
causas. La enfermedad de Parkinson secundaria a exposición a manganeso se debe a la in-
hibición enzimática del metabolismo de las aminas biógenas. No hay relación directa entre el
nivel de manganeso en los fluidos biológicos y la severidad de la intoxicación crónica por
manganeso, por lo que las medidas preventivas más eficaces son las de higiene industrial y
el examen neurológico periódico de los trabajadores.188
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El trinitrotolueno está relacionado con la neuropatía tóxica periférica, las cataratas y la
hepatitis tóxica; también se la ha relacionado con dermatitis y formación de metahemoglo-
binemia. Puede penetrar en el organismo por vía cutánea, inhalatoria y gástrica; la coloración
anaranjada de manos, brazos y cara es un signo común de absorción. Se recomienda el
examen de la piel (con luz natural), para observar cualquier cambio en su pigmentación. 189

El berilio se absorbe principalmente por vía inhalatoria. Se acumula en hígado y es-
queleto, y se excreta por la orina en una proporción del 20 al 70%. Puede producir dermati-
tis, neumonitis aguda y neumopatía crónica (beriliosis), que puede ser asintomática y da un
patrón radiológico inespecífico, parecido al de la sarcoidosis o la tuberculosis pulmonar, que
no se correlaciona con el estado clínico 190. El nivel de berilio en la orina de sujetos expuestos
es significativamente superior al de la población general; sin embargo, no se conocen bien las
relaciones entre la exposición y la dosis interna, ni indicadores de efectos biológicos precoces
y reversibles, ni las relaciones dosis/efecto y dosis/respuesta, por lo que no se dispone de in-
dicadores de control biológico fiables 191. Por otro lado, no existen métodos eficaces de de-
tección, y la prevención debe basarse en medidas ambientales y el examen periódico de la ca-
pacidad ventilatoria.

El fósforo está relacionado con la hepatitis tóxica, la agranulocitosis y la neutropenia. La
intoxicación aguda se suele producir por ingestión, mientras que la vía más frecuente de in-
toxicación crónica es la inhalación de humos o vapores durante el proceso productivo. Una
manifestación clínica de la intoxicación crónica por fósforo es la osteomalacia del maxilar,
actualmente muy rara. Las medidas preventivas deben encaminarse al control ambiental del
producto. 192

El triortocresil fosfato (TOCP) está relacionado con la neuropatía tóxica inflamatoria.
Los tricresilfosfatos son disolventes para ésteres de nitrocelulosa y resinas naturales, y en la
producción de plásticos y cauchos sintéticos. Puede absorberse por vía gástrica, inhalatoria
y dérmica. En los reconocimientos periódicos se recomienda la determinación de la activi-
dad colinesterásica y la función hepática.193

La acrilamida puede producir polineuritis. Es un derivado del acrilonitrilo, y se utiliza co-
mo floculante en el tratamiento de aguas negras y en la fabricación de pasta de papel. La
principal vía de absorción en el medio laboral parece ser la percutánea, aunque también exis-
te riesgo de inhalación de aerosoles conteniendo esta sustancia. El control médico de los
trabajadores expuestos debe centrarse en el funcionamiento del sistema nervioso y el híga-
do.194
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El naftaleno y los cloronaftalenos están asociados a la producción de cataratas. El
naftaleno es un subproducto de la producción de coque y gas. La intoxicación crónica por ex-
posición laboral a este producto es muy rara 195, y puede producir leucopenia y hemólisis 196.
Los cloronaftalenos son contaminantes de los bifenilos policlorados.197

La exposición laboral al dinitrofenol puede producir cataratas. La absorción de este pro-
ducto por el organismo se produce principalmente por vía inhalatoria, dando un cuadro agu-
do tóxico inespecífico que en casos graves puede producir coma o muerte; si ésta no ocurre,
la recuperación es rápida y completa. 198

El dinitroortocresol (DNOC), se ha asociado a la aparición de cataratas. La intoxicación
crónica por este producto produce fatiga, inquietud, sed y pérdida de peso. 199

El cresol se utiliza como agente de flotación de minerales, en la industria química y como
antiséptico; sus efectos tóxicos son semejantes a los del fenol, probablemente por contener
gran cantidad de compuestos fenólicos 200. El tetracloruro de carbono se utiliza como sol-
vente de grasas y su principal vía de absorción es la inhalatoria, seguida de la dérmica; tiene
efecto narcótico, hepatotóxico y nefrotóxico 201. El tetracloroetano es un solvente usado co-
mo producto intermediario en la producción de tetracloroetileno y tricloroetileno; su principal
vía de absorción es la respiratoria 202. El tetracloroetileno se utiliza en los laboratorios de reve-
lado fotográfico en la limpieza 203. El bromuro de metilo 204 (bromometano) se utiliza en la
fabricación de anilina y como plaguicida fumigante; es extremadamente tóxico, pudiendo
causar además de hepatitis tóxica, alteraciones en SNC, pulmones, riñones, corazón y cáp-
sulas suprarrenales. Su empleo como plaguicida se halla restringido a profesionales espe-
cialmente adiestrados 205. El dibromuro de etileno se utiliza como fumigante de tierras.
Penetra principalmente por vía cutánea y también por vía inhalatoria. Produce irritación de la
vía de entrada, afectación hepática y en menor medida renal. Las intoxicaciones agudas
leves cursan con un cortejo sintomático inespecífico 206. El principal efecto biológico de este
grupo de productos químicos es la hepatitis tóxica.

En este grupo de productos, para los que no se dispone de indicadores de control bio-
lógico, la vigilancia sanitaria se basará en las pruebas establecidas en el apartado de riesgo
químico tóxico sistémico inespecífico, añadiendo maniobras complementarias según sus
efectos para la salud.
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5. Reconocimientos médicos para ocupaciones específicas

El protocolo de reconocimientos médicos preventivos para trabajadores puede tener un en-
foque basado en riesgos específicos o en ocupaciones. Este segundo enfoque es apropiado
en aquellas ocupaciones que suponen exigencias concretas o riesgos específicos para el
propio usuario no valorados por el enfoque de riesgos, o en las que existan riesgos para ter-
ceros en función del estado de salud del trabajador.

Con estos criterios, se consideran tres grupos de trabajadores:
- los conductores de vehículos de transporte por carretera, tomando en consideración los

riesgos para terceros que puede suponer anomalías en el estado de salud del conductor
- los trabajadores de centros sanitarios, dada la exposición de ciertas categorías profesiona-

les de este colectivo a factores de riesgo específicos y la repercusión que sobre los enfermos
pueden tener las alteraciones del estado de salud de los trabajadores sanitarios

- los manipuladores de alimentos, por el riesgo de transmisión de enfermedades infec-
ciosas a los consumidores.

Conductores de vehículos de transporte por carretera

Los certificados médicos para la obtención de permisos de conducción y enfermedades y
deficiencias que pueden impedirla están regulados por el Real Decreto 772/1997 207, que
establece diferentes especificaciones en función del tipo de vehículo relacionadas con la
agudeza visual y auditiva, enfermedades neurológicas y psíquicas, alteraciones de la motili-
dad en miembros superiores e inferiores, enfermedades cardiocirculatorias y renales, respi-
ratorias, abdominales y endocrino-metabólicas, y establece causas de no aptitud. El re-
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Fundamentos del protocolo de reconocimientos médicos preventivos para trabajadores

conocimiento médico preventivo periódico de este colectivo de trabajadores se ajustará a lo
establecido en la normativa, con las pruebas y la periodicidad establecidas en aquélla.

Personal de centros sanitarios

Los principales riesgos laborales a que está expuesto el personal de centros sanitarios, en
el medio hospitalario, pueden clasificarse en cinco grandes grupos: 208

- riesgos físicos: incendios, explosiones, electrocución, traumatismos, trauma sonoro, ra-
diaciones ionizantes y no ionizantes

- riesgos químicos: formol, óxido de etileno, gases anestésicos, citostáticos y otras sus-
tancias químicas

- riesgos biológicos
- riesgos psíquicos: adicción a drogas, estrés, ansiedad, ritmos y turnos de trabajo
- riesgos sociales- agresiones, responsabilidad civil y penal

La vigilancia sanitaria de los efectos para la salud derivados de la exposición a ruido o
radiaciones ionizantes ya han sido considerados en otros apartados de este informe. Respecto
a los riesgos psíquicos o sociales se considera que su prevención debe hacerse desde el
punto de vista de cambios organizativos. En lo que se refiere al cribado de las toxicomanías,
se estará a lo dispuesto en el artículo 22 de la Ley 31/1995, de Prevención de Riesgos Labo-
rales, referido a la voluntariedad de los reconocimientos médicos preventivos, con las ex-
cepciones previstas en el mismo. Hay que tener en cuenta los problemas derivados de la
poca disponibilidad de pruebas de cribado efectivas y la escasa efectividad de la detección pre-
coz en la prevención de las toxicomanías.209

En consecuencia, las particularidades de los reconocimientos médicos preventivos dirigi-
dos a profesionales sanitarios se centrarán en el cribado o control biológico de los riesgos quími-
cos y biológicos.

Riesgo químico

El formol o formaldehído se utiliza como conservante tisular en laboratorios de histopa-
tología y como desinfectante. Es irritante de piel y mucosas, detectándose de forma genera-
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lizada a concentraciones de 0.5 ppm. La exposición crónica puede causar rinitis, faringitis y
laringitis crónica. Por contacto, puede producir sensibilización de la piel con eccema alérgico
de contacto; aunque se han descrito casos de asma, la sensibilización respiratoria es mu-
cho menos frecuente que la cutánea. El glutaraldehído es un desinfectante con gran poder
irritativo para el que no se han descrito efectos crónicos 210. Dadas las características de la
acción biológica de estos productos, no se dispone de métodos de cribado o control biológi-
co efectivos, salvo la vigilancia periódica de la función ventilatoria a que deben someterse
los trabajadores expuestos a gases, humos o vapores.

El óxido de etileno 211 se utiliza para la esterilización de plásticos y otros materiales clíni-
cos que no puedan ser sometidos a calor. Tiene un olor agradable, solo detectable a con-
centraciones de 470 ppm, lo que explica el riesgo de intoxicación a concentraciones menores.
Es un agente alquilante, que forma un enlace covalente con el ADN y se une a la histidina, la
valina y la cisteína de la hemoglobina. Es un agente irritante de piel y mucosas, pudiendo
además producir alteraciones agudas a nivel del aparato digestivo y respiratorio, alteraciones
electrocardiográficas, neurológicas, hematológicas y anafilácticas; la exposición crónica puede
producir encefalopatía y polineuritis, alteraciones reproductivas y efectos mutágenos; sus
efectos teratógenos y cancerígenos son discutidos.212

El control biológico constituye la mejor forma de determinar la cantidad absorbida, a par-
tir de la histidina o la valina alquilada. La n-(2-hidroxietil)-histidina puede ser cuantificada a par-
tir del éster metilhepta-fluoro-butirilo mediante cromatografía de intercambio iónico. La de-
terminación de la valina alquilada puede hacerse mediante el método de Edman modificado,
por cromatografía de gases acoplada con espectrofotometría de masas.211

La complejidad de los métodos de control biológico descritos hace que el control de la
exposición se lleve a cabo a través del control ambiental de manera estandarizada mediante
el uso de detectores activos o pasivos que se analizan por métodos cromatográficos, es-
pectrofotométricos o colorimétricos.213,214

El estudio de los efectos sobre la salud derivados de la exposición crónica a gases
anestésicos por el personal sanitario de los quirófanos se ha desarrollado sistemáticamente
desde los años 60, atribuyéndose a estos productos efectos sobre la reproducción, cáncer, al-
teraciones sobre la espermatogénesis y la división celular en general, así como alteraciones
hepáticas, renales, psíquicas y del SNC.215
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En la actualidad, los anestésicos por vía inhalatoria más comúnmente usados son el óxi-
do nitroso, halotano, enflurano, isoflurano y metoxiflurano. El enflurano y el metoxiflurano
son nefrotóxicos, sobre todo este último; mientras que el isoflurano y el halotano tienen efec-
to teratogénico. El óxido nitroso tiene efectos inhibidores sobre la mielopoyesis, la eritropoyesis
y la espermatogénesis, habiéndose descrito neuropatías periféricas en profesionales ex-
puestos. El halotano y el metoxiflurano tienen capacidad hepatotóxica. Existen indicadores para
el control biológico de los gases anestésicos. Los indicadores de dosis se consideran más ade-
cuados que los de efecto 216; y el uso del ácido d-glucárico en orina como indicador de efec-
to del isoflurano y el óxido nitroso es discutido 217,218. Se han propuesto indicadores de dosis
para el halotano (halotano en orina, con una concentración límite de 0.25 mg/g de creatinina
en muestras tomadas al final de la exposición), isoflurano (isoflurano en orina con un valor límite
de 18 nmol/l de orina, al final de un período de exposición de 4 horas en personas que inician
la exposición con la vejiga de la orina vacía), y óxido nitroso (óxido nitroso en orina, con un va-
lor crítico de 60 µg/g de creatinina).219

Los citostáticos entrañan riesgos tanto para el paciente como para el profesional que
los manipula, si bien no se conocen con exactitud los efectos de la exposición continuada a
bajos niveles, que pueden mantenerse en estado subclínico durante años. Actúan interrum-
piendo el crecimiento celular causando la muerte de las células en fase replicatoria activa, im-
pidiendo la mitosis, produciendo alteración cromosómica y de la síntesis o replicación de
ADN. La acción tóxica de estos productos es teratógena, citostática, carcinógena, mutágena,
nefrotóxica, hemorrágica, vesicante, irritante de piel y membranas mucosas y emetizante;
se han descrito igualmente alteraciones sobre el producto de la gestación 221. Estos efectos
varían según el tipo de citostático; el efecto tóxico más manifiesto es el que afecta a la piel y
mucosas, pudiendo ser de tipo irritativo, tóxico y alérgico; también puede absorberse por vía
inhalatoria. No deben manipular estos productos las mujeres embarazadas, lactantes o con
historia de abortos; personas alérgicas, expuestas a radiaciones ionizantes o sometidas pre-
viamente a tratamiento con inmunosupresores o Citostáticos.222

Como métodos de control biológico se han propuesto la determinación del agente en
muestras biológicas del individuo expuesto (indicador de dosis), la identificación y cuantifi-
cación de la tasa de intercambio de cromátidas hermanas (SCE) y/o roturas cromosómicas y
reordenamientos complejos en linfocitos de sangre periférica, el estudio de la mutagenicidad
urinaria mediante el test de Ames, y la determinación de aductos de los ácidos nucleicos.223

El control biológico de los citostáticos presenta serias limitaciones cuando se aplica a la eva-
luación de la exposición profesional, ya que la determinación de indicadores de dosis no es
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útil en los niveles de exposición habituales en los trabajadores expuestos. La prueba de Ames
tiene escasa sensibilidad, mientras que la determinación de aductos de los ácidos nucleicos
no es de aplicación en la actualidad en la práctica habitual, principalmente por la dificultad de
obtener estándares de normalidad.223

Se ha recomendado el estudio de SCE y aberraciones cromosómicas en células linfocitarias
de sangre periférica, con visualización de las cromátidas mediante bromación diferencial con
bromodeoxyuridina y posteriormente tinción Giemsa, con un valor crítico propuesto de 7 SCE
por célula de 46 cromosomas para una concentración de bromodeoxyuridina de 5-7 µg/ml, y
un 5% de aberraciones de estructura cromosómica compleja 224. Aunque la exposición a
citostáticos aumenta significativamente la tasa de SCE y aberraciones cromosómicas, los
resultados de diversos estudios 221,225 indican que es difícil establecer valores críticos con la
suficiente sensibilidad y especificidad, por lo que no puede recomendarse este procedimien-
to de control biológico para su utilización sistemática en la vigilancia periódica de los traba-
jadores expuestos.

Aún cuando las medidas de prevención (control ambiental y protección personal) habitual-
mente utilizadas parecen ser insuficientes para evitar completamente la exposición laboral
a estos productos 226, 227, se considera que no es posible el control biológico de la exposición
o la detección precoz de sus efectos sobre la salud, siendo la única medida de prevención posi-
ble el control ambiental y el cumplimiento estricto de las medidas de manejo adecuado y pro-
tección personal.221

Riesgo biológico

El riesgo biológico para los trabajadores sanitarios, derivado tanto de la exposición a
agentes bacterianos como víricos, es uno de los más frecuentes e importantes a los que es-
tos trabajadores están sometidos. La tuberculosis pulmonar (TBC), la infección herpética, el
SIDA, la rubeola y la hepatitis vírica (A, B, NA NB), se consideran sucesos centinela de salud
laboral (SHEo); la hepatitis B, producida como consecuencia del trabajo ejecutado por cuen-
ta ajena, está incluida específicamente en el cuadro de enfermedades profesionales.228

En el caso de la TBC pulmonar, se recomienda incluir en el reconocimiento médico pre-
vio la prueba de la tuberculina 229. Dicha prueba se realizará con la técnica del Mantoux,
con 2 UI de tuberculina PPD-RT23, realizándose la lectura a las 72 horas, con un límite de sig-
nificación de 5 mm inclusive en personas no vacunadas, y 15 mm en personas vacunadas con
BCG hasta un límite de 10 años desde la vacunación. La prueba de la tuberculina puede re-
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sultar negativa en caso de infecciones, vacunaciones con virus vivos, o cuando se realiza la
prueba en el período inferior a 10 semanas desde el contagio, además de ciertos estados
patológicos incapacitantes; o por errores en el tipo de reactivo en la administración de la tu-
berculina. Existe la posibilidad de que aparezca el efecto de estímulo o efecto de empuje
(booster effect), que es un estado de hipersensibilidad empujado por el test de tuberculina en
personas con sensibilización antigua debilitada por vacunación o infección con micobacte-
rias atípicas; en estos casos, la prueba de Mantoux no da resultados positivos, pero puede de-
tectarse cuando se realiza una nueva prueba a los 7 días de la que resultó negativa (2.º es-
calón), dándose como válido el resultado de la segunda prueba.230

Se recomienda que todos los trabajadores sanitarios PPD negativos se sometan perió-
dicamente a la prueba de la tuberculina para identificar aquellos que pasen a convertores; los
trabajadores frecuentemente expuestos deberán someterse a estas pruebas al menos cada
seis meses, y el personal de otras áreas anualmente.231

En relación con las infecciones por virus, no existen medidas de cribado y la prevención
proviene de la buena práctica y la profilaxis, siempre que sea posible 232, 233. Para este grupo
de agentes biológicos, es útil el despistaje serológico en relación con la rubeola y posterior
vacunación, si procede, de las mujeres en edad fértil.234
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Manipuladores de alimentos

El Reglamento de manipuladores de alimentos 235 extiende su ámbito de aplicación a to-
das aquellas personas que por su actividad laboral entren en contacto directo con los mismos
como consecuencia de los siguientes supuestos:

1) distribución y venta de productos frescos sin envasar

2) elaboración, manipulación y/o envasado de alimentos o productos alimenticios en los que
estas operaciones se realicen de forma manual, sin posterior tratamiento que garantice
la eliminación de cualquier posible contaminación proveniente del manipulador

3) preparación culinaria y actividades conexas de alimentos para consumo directo sin en-
vasar, tanto en hostelería y restauración, como en cocinas y comedores colectivos.

El citado reglamento establece la exclusión de la actividad a todo aquel manipulador aque-
jado de enfermedad de transmisión por vía digestiva o que sea portador de gérmenes; en
casos de lesión cutánea, se facilitará el oportuno tratamiento y protección con vendaje im-
permeable, en su caso.

Un grupo de trabajo de Food Industry Medical Officers estableció estándares de estado de
salud en manipuladores de alimentos, que pueden servir como criterios para la selección de
exploraciones en el examen médico periódico de este colectivo de trabajadores y las causas
de exclusión del puesto de trabajo. Incluye examen médico (exploración física y anamnesis)
del área otorrinolaringológica, dientes, ojos, tracto respiratorio, piel y aparato digestivo, así co-
mo inspección para determinar la existencia o no de determinadas enfermedades infec-
ciosas.236

Como causas de exclusión, definitiva o temporal, se consideran: otitis media aguda o
crónica supurativa o infección ótica recurrente, otitis externa; sepsis dental, gingivitis purulenta,
infecciones oculares o palpebrales; dermopatías diseminadas; fiebre tifoidea, paratifoidea,
hepatitis A u otras afecciones gastrointestinales como procesos diarreicos infecciosos; en-
fermedad de Chron, colitis ulcerosa u otras diarreas no infecciosas en fase aguda, presencia
de ileostomía o colostomía -en función del grado de control de la higiene personal alcanzado-
y, por último, existencia de infecciones estreptocócicas o estafilocócicas.

Dado que muchas de las infecciones consideradas en el párrafo anterior consideradas
causas de exclusión se deben a gérmenes presentes en la flora normal de piel y mucosas, y
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que las técnicas de detección de laboratorio para los virus tienen baja sensibilidad, se considera
que con el reconocimiento médico periódico sólo puede determinarse si se ha detectado o no
enfermedad, y que el dictamen debe limitarse a certificar que, de acuerdo con el conocimien-
to del profesional, hay o no impedimento sanitario para que la persona examinada sea apta
para la manipulación de alimentos, siempre que se utilicen las medidas de prevención ade-
cuadas.

6. Reconocimientos médicos previos

En nuestro ordenamiento jurídico, los reconocimientos médicos previos vienen estableci-
dos en el artículo 196 del Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad Social para los
trabajadores que vayan a ocupar puestos de trabajo con riesgo de enfermedad profesional.

La valoración médica previa debe realizarse en términos de capacidad para el puesto de
trabajo y no debe informarse del diagnóstico concreto, en caso de que exista alteración del es-
tado de salud. Comprende una evaluación general del estado de salud del trabajador, con
especial atención a aquellos sistemas en los que haya alteraciones y que sean relevantes
para el desarrollo de las actividades propias del trabajo, aplicando las pruebas de evaluación
adecuadas para valorar el estado de salud del individuo en función de las exigencias del
puesto de trabajo.237

No existe un acuerdo general acerca del contenido de los reconocimientos médicos pre-
ventivos previos, e incluso de la necesidad de los mismos 238. La Asociación Médica Ameri-
cana 239 señala los siguientes objetivos de los reconocimientos médicos previos: evaluar la ap-
titud médica de los individuos para desarrollar su trabajo sin riesgos para si mismos o sus
compañeros de trabajo; ayudar a los trabajadores a mantener o mejorar su salud; detectar los
efectos de las condiciones de trabajo nocivas y aconsejar medidas preventivas, y estable-
cer el registro del estado de salud en el momento del reconocimiento.

El examen debe incluir la historia laboral, personal y familiar, así como la evaluación de la
capacidad funcional del trabajador. El enfoque del examen variará en función de ciertos fac-
tores, como las exposiciones potenciales, unos requerimientos físicos inusuales, la posición
de trabajo, los antecedentes clínicos y la siniestralidad sufrida por el trabajador, la ubicación
del puesto de trabajo y la duración del empleo.240
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Dentro del diseño general de reconocimientos médicos preventivos establecido en el pre-
sente informe, se considera adecuado que los reconocimientos médicos previos al ingreso se
ajusten al protocolo específico para los reconocimientos médicos periódicos, aplicando úni-
camente los procedimientos seleccionados para los riesgos potenciales a los que estará ex-
puesto el trabajador sometido a reconocimiento una vez inicie el desempeño del puesto de tra-
bajo exceptuando, en su caso, la determinación de BEIs que no requieran el conocimiento del
valor basal (previo a la exposición).

Para evitar la repetición innecesaria de pruebas de cribado en el caso de ingreso a varios
puestos de trabajo (en el caso de trabajadores con contratos temporales) la persona someti-
da a reconocimiento debe recibir y conservar una copia de los procedimientos de cribado o con-
trol biológico realizados y los resultados obtenidos, para su valoración por el médico res-
ponsable de nuevos reconocimientos de ingreso, que determinará las pruebas complementarias
a las que deberá someterse el trabajador, si es necesario, en función de los riesgos potenciales
a los que pueda estar sometido en el nuevo puesto de trabajo y el período transcurrido des-
de el último reconocimiento, según el protocolo establecido. Los reconocimientos incluirán
en todo caso una anamnesis en la que se recogerá la historia laboral anterior y los an-
tecedentes personales y familiares relevantes así como una exploración física básica adecuada
a los requerimientos del puesto de trabajo a desempeñar.

7. Control de calidad de laboratorios

La fiabilidad de las determinaciones clínicas es la capacidad de replicación o reproducción
de las mismas; es decir, el grado de similitud que presentarían los resultados que se obten-
drían en las diversas ocasiones en que la determinación se repitiese bajo las mismas cir-
cunstancias. La fiabilidad de los exámenes puede mejorarse homogeneizando las condi-
ciones en que se realizan las observaciones, o sustituyendo los exámenes subjetivos por
procedimientos susceptibles de repetición o más objetivos. Las determinaciones de laboratorio,
o pruebas clínicas, son exámenes cuyos resultados pueden ser leídos en un instrumento y por
tanto son relativamente independientes del juicio subjetivo de la persona examinada o del
examinador. En las determinaciones de laboratorio se observan variaciones, tanto entre labo-
ratorios, como en los propios laboratorios respecto del verdadero valor, que pueden deberse
a diferencias en los instrumentos, técnicas o el modo de realización, las condiciones en que
se hace la extracción de la muestra y la técnica empleada para la obtención de la misma. El
análisis de la fiabilidad de las pruebas clínicas puede realizarse repitiendo en un laboratorio
el análisis de una muestra biológica (variaciones intralaboratorio) y procesando en diferentes
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laboratorios la misma muestra (variación interlaboratorios); el estudio de estas variaciones
se realiza mediante estudios ad hoc cuyos resultados sirven para desarrollar procedimientos
dirigidos a mejorar la fiabilidad 241. Existen diversos programas de control de calidad, para de-
terminaciones de parámetros bioquímicos o biológicos específicos, desarrollados por insti-
tuciones de carácter público o privado.

Sin embargo, el control de calidad de laboratorios basado en estudios sobre fiabilidad de
las determinaciones resulta costoso, dado que exige realizar estudios para cada uno de los
parámetros para los que se quiere medir la fiabilidad de las determinaciones, y requiere la exis-
tencia de un estándar para cada uno de ellos (normalmente un laboratorio de referencia). Si
se considera que el objetivo del control de calidad de los laboratorios es el proceso dirigido a
asegurar que éstos van a proporcionar resultados fiables, un enfoque alternativo podría
basarse en el análisis de la calidad de la atención sanitaria propuesto por Donabedian 242

basado en el análisis de la estructura, el proceso y el resultado.

Por estructura se entiende las características estables de los proveedores de la atención,
instrumentos, lugares físicos y organizacionales, recursos humanos, físicos y financieros.
Sus características básicas son que es estable, que funciona para producir atención sani-
taria y que influye sobre la clase de atención que se proporciona. Su estabilidad la hace ina-
decuada para una monitoría continua, aunque debe estar sometida a revisiones intermitentes.
Por proceso se entiende la serie de actividades que se llevan a cabo entre profesionales y
usuarios, y está relacionado con las normas técnicas de la atención, en función del estado de
desarrollo de la ciencia y la tecnología. Por resultado, aplicado a la atención médica, se en-
tiende un cambio en el estado actual y futuro de la salud del paciente que puede ser atribui-
do al antecedente de la atención.

En el contexto de la calidad de los laboratorios (asumida la sensibilidad, especificidad y va-
lor predictivo de las pruebas clínicas utilizadas), el proceso se refiere a la utilización ade-
cuada de la tecnología disponible según normas preestablecidas; en este sentido, la nor-
malización de procedimientos y estandarización de pruebas contribuye a asegurar la calidad
desde este enfoque 243. El resultado puede entenderse como la capacidad del laboratorio
de proporcionar resultados fiables; entendido desde este punto de vista, se asemeja al con-
trol de calidad en la industria, cuyo objetivo es prevenir la existencia de productos deficientes
(es decir, que cumplan ciertos estándares predeterminados).

El enfoque estructural del control de calidad se basa en que teniendo unas buenas condi-
ciones previas es más probable que se obtenga como resultado un proceso apropiado de
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atención y un resultado más favorable. Utiliza, entre otros métodos, la acreditación de las
instituciones, que es el proceso mediante el cual una institución u organización evalúa y re-
conoce qué institución satisface unos ciertos estándares predeterminados, garantizando una
atención de alta calidad. En el enfoque estructural, se analizan diversos elementos y se com-
paran con criterios preestablecidos; normalmente se aplican estándares mínimos -relacionados
con el tipo, la cantidad y calidad del equipamiento y el número, formación y otras cualificaciones
del personal-, y la institución debe cumplir todos los estándares para ser acreditada.244

El enfoque estructural para el control de calidad, aplicado a los laboratorios clínicos, cons-
tituye una alternativa fundamentada y, en la medida de su validez, más eficiente que el enfoque
basado en evaluaciones de la fiabilidad de las determinaciones mediante estudios específi-
cos o programas de control de calidad de parámetros bioquímicos determinados.

El ordenamiento jurídico español establece un mecanismo de acreditación de competencia téc-
nica de entidades públicas o privadas, que incluyen organismos de certificación, entidades de in-
spección, verificadores medioambientales y laboratorios de ensayo o calibración XV. El capítulo
II de la Ley 21/1992 245 establece las actuaciones que las Administraciones Públicas, en colabo-
ración, desarrollarán para procurar la competitividad de la industria española y define los agentes
a través de los cuales podrá instrumentarse la calidad industrial mediante un sistema de nor-
mas voluntarias. El citado texto legal define la calidad como el conjunto de propiedades y carac-
terísticas de un producto o servicio que le confieren su aptitud para satisfacer unas necesidades
expresadas o implícitas. El sistema de calidad es el conjunto de la estructura, responsabilidades,
actividades, recursos y procedimientos de la organización de una empresa, que ésta establece
para llevar a cabo la gestión de su calidad. La auditoría de la calidad es el examen sistemático e
independiente de la eficacia del sistema de calidad o de alguna de sus partes.

La acreditación es el reconocimiento formal, por una tercera parte autorizada, de la com-
petencia técnica de una entidad para la realización de una actividad perfectamente definida;
es un mecanismo que proporciona confianza en los informes, actas o ensayos de diferentes
organismos. Por último, la certificación es la actividad que permite establecer la conformidad
de una determinada empresa, producto, proceso o servicio con los requisitos definidos en
normas o especificaciones técnicas.

xv Se entiende por ensayo como la operación consistente en el examen o comprobación, con los equipos adecuados, de una o más
propiedades de un producto, proceso o servicio de acuerdo con un procedimiento especificado. La calibración es el conjunto de
operaciones que tienen por objeto establecer la relación que hay, en condiciones especificadas, entre los valores indicados por un
instrumento de medida o valores representados por una medida material y los valores conocidos correspondientes de un mensurando.
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El organismo reconocido por la Administración General del Estado para la acreditación
de laboratorios de ensayo, de acuerdo con la Ley 21/1992, es la Entidad Nacional de Acredi-
tación (ENAC), que evalúa la competencia técnica de los laboratorios solicitantes por un
equipo independiente de profesionales con arreglo a las Normas Europeas de la Serie EN
45.000. Los criterios de evaluación de la competencia técnica valoran, entre otros aspectos,
la gestión y organización, personal, locales y equipos y los procedimientos de trabajo. Se
trata pues de un sistema de acreditación basado en un enfoque fundamentalmente estructural
de la calidad.

Se recomienda, como mecanismo de control de calidad de los laboratorios que habrán
de realizar las pruebas clínicas incluidas en los reconocimientos médicos preventivos, que és-
tos cuenten con la acreditación de ENAC, como organismo técnico reconocido por la Ad-
ministración General del Estado para el reconocimiento formal de la competencia técnica de
una entidad o servicio.
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