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Valoración funcional respiratoria en trabajadores. 
Riesgos laborales y consumo de tabaco

Resumen 

ANTECEDENTES: Las enfermedades respiratorias crónicas tienen una prevalencia cre-
ciente que varía según países y zonas, en la que influyen aspectos socioeconómicos, 
medioambientales y laborales, además del tabaquismo. 
OBJETIVO: Detectar las primeras alteraciones funcionales respiratorias y su relación 
con factores de riesgo laboral y consumo de tabaco.
MATERIAL Y MÉTODO: Estudio observacional descriptivo realizado en trabajadores 
entre 18 y 65 años, de distintos sectores productivos de Comunidad Valenciana y 
Castilla-la Mancha, realizado entre 2015 y 2016. Las variables de estudio fueron: 
tipo de trabajo, ubicación del puesto de trabajo, exposición a riesgos actuales o 
previos, sector laboral actual o previo y consumo de tabaco. La función respiratoria 
se valoró mediante la prueba CAT en línea, espirometría y PO2, partiendo de la 
pulsioximetría.
RESULTADOS: Se incluyeron 868 trabajadores. Las alteraciones funcionales iniciales 
se detectaron en la espirometría y PO2 en relación con trabajo no manual, exposicio-
nes previas o actuales a riesgos, sector laboral y ubicación exterior del trabajo. Esta 
significación no se modificó por consumo de tabaco. El CAT mostró poco valor en 
esta fase inicial.
CONCLUSIONES: La prevención primaria y la detección temprana son básicas en salud 
pública y laboral y requiere protocolos coordinados entre las especialidades implicadas. 
PALABRAS CLAVE: Salud laboral; ubicación del puesto de trabajo; consumo de tabaco.

Abstract

BACKGROUND: Chronic respiratory diseases have a growing prevalence and vary 
according to countries and areas, influencing socio-economic, environmental, labour 
aspects, in addition to smoking. 
OBJECTIVE: To detect the first respiratory functional alterations and their relationship 
with occupational risk factors and tobacco consumption.
MATERIAL AND METHOD: A descriptive observational study done in workers be-
tween 18-65 years, from different productive sectors of the Valencian Community and 
Castilla-La Mancha, carried out between 2015-2016. Study variables were: type of 
work, workplace location, exposure to current or previous risks, current or previous 
work sector and tobacco consumption. Respiratory function was assessed using the 
CAT-online test, spirometry and PO2, based on pulse oximetry. 
RESULTS: There were included 868 workers. The initial functional alterations were 
detected in spirometry and PO2, related to non-manual work, previous or current risk 
exposures, labour sector and outdoor work location. This significance was not modified 
by tobacco consumption. The CAT showed little value in this initial phase.
CONCLUSIONS: Primary prevention and early detection are basic in public and labour 
health, and require coordinated protocols among the specialties involved.
KEYWORDS: Occupational health; Work location; Tobacco consumption.
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ANTECEDENTES

Las enfermedades respiratorias, y especialmente 
las de curso crónico, están adquiriendo una 
prevalencia creciente dentro de un colectivo pro-
gresivamente envejecido, en población general y 
laboral. Destacan como causa de discapacidad 
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) y el asma. Las cifras epidemiológicas 
varían según países y zonas, pero se detecta la 
influencia de aspectos sociales y económicos, 
factores de riesgo medioambiental y laboral, 
junto con el tabaquismo como factor asociado.1

Se necesita información epidemiológica cada 
vez mayor, más detallada y completa de las 
enfermedades respiratorias crónicas, especial-
mente de sus factores de riesgo y protección para 
implementar intervenciones preventivas a fin de 
reducir la carga de estos procesos y su repercu-
sión en la salud de la población. Algunos países 
como Italia han recogido datos desde su sistema 
de vigilancia (2013 y 2015), con resultados que 
muestran la importancia de actuar en prevención 
e intervención de forma simultánea y en distintos 
factores de riesgo, favoreciendo así reducir la 
carga de las enfermedades respiratorias crónicas 
a través de intervenciones de promoción de la 
salud más específicas.2

Los ensayos clínicos desempeñan un papel clave 
en el avance del conocimiento médico, mejo-
rando la atención al paciente y promoviendo el 
crecimiento económico en Europa, tanto más, 
cuando es en este continente donde se halla el 
mayor potencial para la investigación clínica sobre 
medicamentos para tratar enfermedades respirato-
rias, pero se requiere mayor participación en estos 
ensayos de los países con menos actividad, como 
España, Francia e Italia, que deberían identificar e 
implementar acciones para aumentarlos.3

Son múltiples las causas que influyen en la 
prevalencia y aparición de las enfermedades 

respiratorias crónicas, ya sea laborales o ex-
tralaborales, pero, sin duda, el tabaquismo ha 
centrado la investigación de los últimos años. En 
España la Ley 42/20104 modifica la Ley previa 
28/2005,5 conocida como Ley antitabaco que 
regula la venta, suministro, consumo y publi-
cidad de los productos del tabaco. La actual es 
conocida como  nueva Ley antitabaco, cuyas 
medidas de mayor repercusión social son la ex-
tensión de la prohibición de fumar a cualquier 
tipo de espacio de uso colectivo, local abierto al 
público, que no esté al aire libre, con una única 
excepción otorgada a centros de internamiento 
penitenciario y psiquiátrico y en zonas y habi-
taciones delimitadas en centros residenciales 
de mayores.

En el momento actual la evidencia existente 
de los efectos de las políticas libres de humo 
de tabaco en las enfermedades respiratorias 
es escasa e inconclusa. En España después de 
la promulgación de ambas leyes consecutivas 
libres de humo se estima que han supuesto 
disminución de los costes por ingresos hos-
pitalarios, especialmente por la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) de 13.6% 
y del asma de 7.4%. La prohibición de 2005 se 
asoció con una disminución fuerte inmediata y 
sostenida en las admisiones relacionadas con la 
EPOC, especialmente en las provincias menos 
desarrolladas económicamente. La prohibición 
de 2010 se relacionó con disminución inmediata 
del asma, que se mantuvo a mediano plazo solo 
entre los hombres.6

La aplicación de las legislaciones antitabaco ha 
potenciado el uso de productos de tabaco menos 
nocivos para los fumadores que, de lo contrario, 
seguirían fumando. Los efectos y resultados de 
estos métodos de sustitución siguen en estudio, 
sin que se hayan pronunciado los autores sobre 
resultados benéficos concluyentes que proba-
blemente se publiquen en los años próximos 
cuando se cuente con mayor experiencia.7 
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En las enfermedades respiratorias crónicas el uso 
de pruebas complementarias es fundamental y la 
espirometría es muy utilizada, también en Salud 
Laboral. En la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, los criterios de obstrucción que estable-
cen su diagnóstico se han debatido en los últimos 
años. Se propone tener en consideración el límite 
inferior (lower limit of normal), que es el valor por 
debajo del cual solamente 5% de la población 
sana de referencia deberá tener valores observa-
bles y que parece revelar mejor los efectos en la 
detección de la limitación del flujo de aire. Los 
autores recomiendan prestar más atención a los 
pacientes infradiagnosticados.8

En pacientes con enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica (EPOC) se estudian los valores de 
FEV1/FVC < 0.70 que resultan tener caracterís-
ticas clínicas diferenciadas si se utiliza el límite 
inferior.9 En algunos trabajos se afirma que la pre-
valencia de EPOC basada en la espirometría es 
mayor cuando se usa el valor fijo de FEV1/FVC en 
comparación con el uso del LLN. Otros autores 
afirman que la implementación del criterio LLN 
en lugar de una relación fija de FEV1/ FVC puede 
reducir el riesgo de sobrediagnóstico de EPOC 
en personas mayores.10 En general, se admite que 
el uso del LLN de FEV1/FVC subestima la EPOC 
y, en ausencia del patrón de referencia EPOC, 
se necesitarán investigaciones que establezcan 
cuál es el criterio mejor y más relevante desde 
el punto de vista clínico.11

La oximetría de pulso se usa universalmente 
para monitorear pacientes, especialmente en el 
entorno de cuidados críticos mediante distintos 
tipos de pulsoxímetros, aunque se debate sobre 
el efecto de la oximetría de pulso en el resultado 
final del paciente.12 Esta técnica proporciona una 
aproximación simple y no invasiva de la oxigena-
ción arterial en una amplia variedad de entornos 
clínicos que incluyen la medicina de emergencia 
y cuidados intensivos, la atención ambulatoria 
y hospitalaria, el monitoreo perioperatorio, los 

entornos hospitalarios y ambulatorios y para 
aplicaciones de diagnóstico específicas, así 
como también en medicina del trabajo y vigila 
la disfunción respiratoria mediante la detección 
de hipoxemia, como método eficaz para guiar 
la oxigenoterapia en poblaciones adultas y pe-
diátricas. La oximetría de pulso no proporciona 
información de la adecuación de la ventilación 
o de la oxigenación arterial precisa, particular-
mente cuando los niveles de oxígeno arterial 
son muy altos o muy bajos. El análisis de gases 
arteriales es el patrón de referencia en estos en-
tornos. La oximetría de pulso puede ser inexacta 
como marcador de oxigenación en presencia de 
dishemoglobinemias, como intoxicación por 
monóxido de carbono o metahemoglobinemia, 
donde los valores de saturación arterial de oxí-
geno serán sobreestimados. Las consideraciones 
técnicas, como la posición del sensor, el tiempo 
de promediación de la señal y las tasas de mues-
treo de datos pueden influir en la interpretación 
clínica de las lecturas de oximetría de pulso.13

En lo que se refiere a cuestionarios, el COPD 
Assessment Test (CAT) cuantifica el efecto de 
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) en los pacientes y la comunicación 
médico-paciente; es un cuestionario complejo 
que evalúa la función pulmonar y el efecto en 
la calidad de vida. El puntaje varía entre 0 y 40. 
Cuanto mayor sea el puntaje, mayores serán los 
problemas de salud. Este cuestionario puede 
usarse en cualquier idioma y país, por todos los 
pacientes con EPOC. El cuestionario CAT es una 
prueba sensible, fácil de completar que mejora 
la comunicación del médico con gran efecto en 
la calidad de vida.14

El objetivo de este trabajo es valorar la función 
pulmonar en trabajadores sanos mediante espi-
rometría, pulsioximetría y cuestionario CAT y 
establecer la potencial relación de las alteracio-
nes incipientes con factores de riesgo laboral y 
consumo de tabaco.
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MATERIAL Y MÉTODO

Estudio observacional, descriptivo, efectuado 
en trabajadores pertenecientes a un colectivo 
global de empresas pertenecientes a distintos 
sectores productivos de Comunidad Valencia-
na y Castilla-la Mancha de enero de 2015 a 
diciembre de 2016. La participación fue vo-
luntaria y durante los reconocimientos médicos 
periódicos de Vigilancia Específica de la Salud 
no hubo selección previa de participantes y, 
cumpliendo la legislación preventiva, se infor-
mó de la realización del estudio a los Comités 
de Seguridad y Salud de las empresas y se 
registró por escrito el consentimiento informa-
do para uso epidemiológico de los datos. Los 
criterios de inclusión fueron: ser trabajador en 
activo en el momento del estudio, edad entre 
18 y 65 años, aceptar participar en el estudio, 
cesión con fines epidemiológicos de los datos 
obtenidos y pertenecer a la plantilla de alguna 
de las empresas incluidas.

Las variables consideradas fueron: tipo de 
trabajo a partir de la Clasificación Nacional 
de Ocupaciones del año 2011 (CNO-11); el 
tipo de trabajo se cataloga en dos categorías: 
trabajador manual (blue collar) y trabajador 
no manual (white collar).15 La ubicación del 
puesto se diferenció en: interior de oficinas, 
considerando como tales a los trabajadores que 
desempeñan su trabajo en el interior de la ofici-
na o centro de trabajo durante toda la jornada; 
exterior de oficinas, considerando como tales 
a los trabajadores que desempeñan su trabajo 
en el exterior de la oficina o centro de trabajo 
durante al menos dos terceras partes de la jor-
nada; mixto (interior y exterior), considerando 
como tales a los trabajadores que desempeñan 
su trabajo en el exterior de la oficina o centro 
de trabajo durante al menos una tercera parte 
de la jornada. Riesgos laborales por exposición 
en el puesto de trabajo actual o previo: polvos, 
humos, vapores, irritantes, gases. Sector laboral 

actual o previo: químicos, siderurgia, sanitario, 
servicios, hostelería.

El consumo de tabaco se determinó a través de 
una entrevista clínica estructurada, realizada 
en el momento del reconocimiento médico: 
nunca fumador, exfumador (de más de un año), 
fumador actual.

La función respiratoria se valoró mediante la 
prueba CAT en línea para síntomas de enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica con cálculo 
automático de resultados;16 la espirometría con 
determinación de: FEV1/FVC, FEV1, FVC y ca-
lificación en: normal, restrictiva y obstructiva y 
grados-leve-moderado-grave;17 la PO2 en este 
estudio se obtuvo a partir de la tabla de conva-
lidación de valores de la PaO2 partiendo de la 
pulsioximetría y estableciendo correlación de 
resultados,18 tomamos la PaO2 como referencia 
estableciendo una categorización en < 95, > 95. 

Para el tratamiento estadístico de los datos se 
realizó estudio descriptivo detallando mediante 
análisis univariante las características medidas 
en la población utilizando tablas de frecuencias 
en el caso de variables cualitativas y medias 
en el caso de variables cuantitativas. En una 
segunda fase se buscan relaciones significativas 
entre diferentes variables medidas o recogidas 
en los datos. Es un análisis de dependencias me-
diante análisis bivariante que estudia la posible 
relación de dependencia entre dos variables. En 
variables continuas se comparan medias y se 
utiliza la prueba t de Student-Fisher, aplicán-
dose la prueba no paramétrica correspondiente 
(prueba U de Mann-Whitney) en caso de no 
cumplirse el principio de normalidad. En las 
variables cualitativas, se realiza comparación 
de proporciones y la prueba c2 de Pearson o 
la prueba exacta de Fisher en el caso de tener 
un número esperado de eventos pequeño. Se 
acepta como nivel de significación un valor 
de p inferior a 0.05.
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RESULTADOS

Estudio efectuado en trabajadores perte-
necientes a un colectivo global de 1113 
(participación de 78%), quedaron finalmente 
como participantes en el estudio 860 personas 
por abandonos o datos incompletos (331 mu-
jeres y 529 hombres) en edad laboral (18-65 
años) de empresas pertenecientes a distintos 
sectores productivos de la Comunidad Valen-
ciana y Castilla-la Mancha. 

El descriptivo muestra un perfil de trabajadores, 
con mayoría de hombres, activos laboralmen-
te, sin antecedentes familiares de enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, ni personales de 
enfermedad respiratoria u otros padecimientos, 
edad media (47 años), índice de masa corporal 
en valores de sobrepeso, especialmente en los 
hombres, y lugar de residencia y trabajo mayori-
tariamente rural, con valores de normalidad en la 
mayoría de la población en las tres valoraciones 
realizadas: CAT, espirometría y saturación de 
oxígeno. De los trabajadores con enfermedad 
respiratoria previa, solo un bajo porcentaje ha-
bía sufrido brotes en el año previo y no había 
tenido ingresos hospitalarios y los que llevaban 
tratamiento habitual seguían control médico 
regular (Cuadro 1).

En el estudio bivariante encontramos: los 
resultados globales de PaO2 (Cuadro 2) son sig-
nificativos globalmente, con valores inferiores en 
el colectivo de no manuales y esa significación 
se mantuvo en la categorización por consumo 
para el grupo de fumadores y no fumadores no 
pudiéndose valorar en el de exfumadores al no 
contar con trabajadores no manuales en este 
grupo.

No se observaron diferencias en la PaO2 ni en 
trabajadores con exposición previa o actual a 
riesgos (gases, polvo, humos, vapores e irritantes) 
cuando se categorizó por consumo de tabaco.

En relación con el sector actual o previo de traba-
jo, la significación estadística global se mantuvo 
cuando se categorizó por consumo con peores 
resultados en todos los sectores, excepto en el 
sector servicios y en los tres grupos de consumo. 
El consumo de tabaco no marcó diferencias 
siendo el valor atribuible al sector de trabajo y 
no al tabaco. La falta de trabajadores en algunos 
sectores y grupos de consumo causó sesgo.

Lo mismo ocurrió con la ubicación del puesto 
de trabajo donde hubo significación con peores 
resultados para los trabajos en exterior o mixtos, 
sin modificación de esta significación en función 
del grupo de consumo de tabaco.

En los valores espirométricos en relación con 
la exposición a riesgos laborales (Cuadro 3) la 
significación que se observa en los datos globales 
en relación con la exposición a riesgos actual o 
previa no se mantuvo cuando se categorizó por 
grupos de consumo de tabaco con resultados 
irregulares y no relacionados con ningún grupo 
concreto ni con ningún parámetro específico.

Los valores espirométricos relacionados con la 
ubicación del puesto (Cuadro 4) que muestran 
significación cuando se consideran globalmente, 
son irregulares y no mantienen la significación 
de forma homogénea ni en los parámetros ni en 
relación con ningún grupo concreto de consumo 
de tabaco.

Los resultados de la prueba CAT (Cuadro 5) que 
muestran significación global con peores resul-
tados en los trabajos con exposición a riesgos 
actuales o previos (gases, humos, polvo, vapores 
o irritantes) mantuvo esa significación en el grupo 
de fumadores, por lo que el tabaco es un factor 
de riesgo añadido a la propia exposición laboral.

Lo mismo ocurrió en los trabajadores en exterior 
o mixto en los que la significación global se 
mantuvo solo en el grupo de fumadores.
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Cuadro 1. Descriptivo general de variables (continúa en la siguiente página)

Parámetros Media Porcentaje Número

Edad 47.5

Sexo
Hombres 61.5 529

Mujeres 38.5 331

IMC
Hombres 27.9

Mujeres 26.2

Lugar de residencia
Urbana 35.6 306

Rural 64.4 554

Lugar de trabajo
Urbana 39.8 342

Rural 60.2 518

Ubicación del trabajo

Interior 40.2 363

Exterior 2.6 22

Mixto 55.2 475

Tipo de trabajo
Manual 97.3 837

No manual 2.7 23

Clase social

I 0 0

II 0.6 5

III 1.7 15

IV 92.9 799

V 4.8 41

Consumo de tabaco

Nunca fumador 36.9 317

Exfumador 34.2 294

Fumador actual 28.6 246

Antecedentes familiares de enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica

No 83.6 719

Sí 16.4 141

Antecedentes personales de enfermedades respiratorias
No 87.2 750

Sí 12.8 110

Antecedentes de otras enfermedades no respiratorias
No 84.8 729

Sí 15.2 131

Prueba CAT

Puntuación media 2.12

Impacto bajo 97.4 838

Impacto medio 2.4 21

Impacto alto 0.1 1

Espirometría

FEF 25/75 3.74

FEV1 > 80% 85.9 739

FEV1 < 80% 14.1 121

FVC > 80% 85 731

FVC < 80% 15 129
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Calificación espirometría 

Normal 82.6 708

Restrictiva 14.6 125

Obstructiva leve 0.6 5

Obstructiva moderada 1.8 15

Obstructiva grave 0.5 4

SPO2 Media 97.8

PaO2

> 80 90.8 789

< 80 8.2 71

Brotes sufridos de enfermedad respiratoria
Sí 0.14 7.6 65

No 92.4 795

Ingresos hospitalarios por enfermedad respiratoria
Sí 0.1 1

No 99.9 859

Tratamiento actual por enfermedad respiratoria Sí 6 52

No 94 808

Control asistencial por enfermedad respiratoria Sí 6 52

No 94 808

Exposición a riesgos laborales Núm. Porcentaje

Exposición en el puesto de trabajo actual

Sin exposición 324 37.7

Con exposición 536 62.3

Exposición en puesto de trabajo previo

Sin exposición 430 66

Con exposición 222 34

Sin datos (no contabilizados) 208

Sector laboral actual

Servicios 806 93.9

Químico 25 2.9

Siderurgia 2 0.2

Sanitario 18 2.1

Hostelería 7 0.8

Sin datos (no contabilizados) 2 0.2

Sector laboral previo

Servicios 535 82.1

Químico 44 6.7

Siderurgia 21 3.2

Sanitario 10 1.5

Hostelería 42 6.4

Cuadro 1. Descriptivo general de variables (continúa en la siguiente página)

Parámetros Media Porcentaje Número
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Las publicaciones científicas recogidas en las 
bases de datos médicas dedican un espacio 
importante a las enfermedades respiratorias y 
especialmente a las de curso crónico y al cáncer. 
El proyecto global sobre la carga de morbilidad 
mide la salud de las poblaciones en todo el 
mundo de forma anual y los resultados están 
disponibles para todos los países. Los datos 
del estado de salud en España en 2016 y las 
tendencias en mortalidad y morbilidad desde 
1990 hasta 2016 muestran que el tabaco sigue 
siendo el problema de salud más importante que 
debe abordarse. Este informe pone de manifiesto 
que entre las principales causas de muerte se 
encuentra la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (6.9%) y el cáncer de pulmón (5%) y se 
observa incremento en las infecciones respira-
torias bajas.19

Los fumadores que no tienen la intención de 
dejar de fumar por completo a menudo tratan 
de reducir su consumo diario de tabaco. Sin em-
bargo, la reducción del consumo no se asocia 
con menor riesgo de mortalidad por todas las 
causas. Dejar de fumar es la única estrategia 
efectiva para reducir el daño causado por el 
tabaquismo.20 

En procesos como la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, la tos frecuente, la flema, las 
sibilancias y la dificultad para respirar se asocian 

con el abandono del tabaco en los siguientes 30 
días, con una relación menos clara cuando la 
gravedad de la enfermedad ya está tipificada en 
las pruebas de función pulmonar y en la autoe-
valuación de la salud.21

La actividad preventiva es tanto más eficaz cuan-
to más temprana, especialmente si se considera 
que la prevalencia de la obstrucción al flujo 
aéreo no diagnosticada entre personas con an-
tecedentes de tabaquismo, pero sin diagnóstico 
previo de enfermedad pulmonar crónica es muy 
elevada y que el hallazgo de obstrucción al flujo 
aéreo representa el diagnóstico de enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica. Una séptima parte 
de los fumadores tiene obstrucción al flujo aéreo ​​
sin diagnosticar y se debe considerar el examen 
de espirometría en fumadores para diagnosticar-
lo en una etapa temprana.22

El ámbito laboral es un medio idóneo para reali-
zar actividad preventiva y en el que el uso de las 
técnicas espirométricas y de determinación de 
oxigeno en sangre mediante pulsioximetría son 
muy habituales y realizadas por profesionales 
debidamente capacitados. Nuestros resultados 
parten de una muestra de trabajadores en ac-
tivo y sanos, por lo que los resultados globales 
se encuentran dentro de los parámetros de la 
normalidad, pero la detección de las primeras 
alteraciones permite actuar con control y segui-
miento posterior y en coordinación con salud 
pública en los casos necesarios.

Cuadro 1. Descriptivo general de variables (continuación)

Parámetros Núm. Porcentaje

Sin datos (no contabilizados) 208

Otras exposiciones extralaborales de riesgo

Sin exposición 829 96.4

Doméstica 12 1.4

Ocio 14 1.6

Ambas 5 0.6
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Cuadro 2. Valoración de la función respiratoria-PaO2 y relación con variables laborales categorizadas según consumo de tabaco

Variable Categorización y estadístico

PaO2 y tipo de trabajo
Datos globales p No fumadores p Exfumadores Fumadores p

N Valores medios

0.000

N Valores medios

0.000

N Valores medios

> 0.05

N Valores medios

0.000Manual 837 97.8 301 97.9 294 97.8 241 97.7

No manual 23 98.4 18 98.4 0 0 5 98.4

PaO2 y riesgo por exposición en trabajo 
actual

N Valores medios

> 0.05

N Valores medios

> 0.05

N Valores medios

> 0.05

N Valores medios

> 0.05Con exposición 536 97.9 200 97.8 166 97.8 169 97.6

Sin exposición 324 97.7 119 97.9 128 97.7 77 97.9

PaO2 y riesgo por exposición en trabajo 
previo

N Valores medios

> 0.05

N Valores medios

> 0.05

N Valores medios

> 0.05

N Valores medios

> 0.05Con exposición 222 97.8 72 97.9 72 97.9 78 97.8

Sin exposición 430 97.8 152 97.8 160 97.7 117 97.7

PaO2 y riesgo por sector laboral actual N Valores medios

0.01

N Valores medios

0.000

N Valores medios

0.19

N Valores medios

0.000

Químico 25 97.9 18 98.2 - - 7 97.4

Siderurgia 2 98.4 - - - . 2 98.4

Sanitario 18 98.1 12 98.5 2 96.7 4 97.6

Servicios 806 97.8 285 97.8 291 97.8 229 97.8

Hostelería 7 97.4 3 98.4 1 95 3 97.3

PaO2 y riesgo por sector laboral previo N Valores medios

0.000

N Valores medios

0.000

N Valores medios

0.001

N Valores medios

> 0.05

Químico 25 98 15 97.6 15 97.2 14 97.8

Siderurgia 2 98.4 6 98 8 98 7 98.1

Sanitario 18 98.1 4 97.9 1 98.4 1 98.4

Servicios 806 97.8 187 97.8 192 97.9 155 97.7

Hostelería 7 97.4 8 97.7 16 97.1 18 97.8

PaO2 y ubicación del puesto de trabajo N Valores medios

0.000

N Valores medios

0.000

N Valores medios

0.000

N Valores medios

0.000
Interior 363 97.9 138 98 131 97.9 94 97.8

Exterior 22 98 10 98.4 7 97.9 5 97.7

Mixto 475 97.7 171 97.8 156 97.7 147 97,6
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Cuadro 3. Valoración de la función respiratoria-espirometría relacionada con exposición a riesgos en el puesto de trabajo y estratificada por consumo de tabaco (continúa 
en la siguiente página)

Variable Categorización y estadístico

Exposición a riesgos en puesto de trabajo actual

Espirometría FEF 
25/75

Datos globales p No fumadores p Exfumadores p Fumadores p

N
Valores 
medios

0.007

N
Valores 
medios

0.020

N
Valores 
medios

> 0.05

N
Valores 
medios

> 0.05Sin exposición 294 3.58 98 3.6 125 3.6 71 3.5

Con exposición 473 3.65 167 3.9 157 3.8 148 3.7

Espirometría FEV1/
FVC

< 70 > 70

> 0.05

< 70 > 70

> 0.05

< 70 > 70

> 0.05

< 70 > 70

> 0.05
N % N % N % N % N % N % N % N %

Sin exposición 317 97.8 7 2.2 115 96.6 4 3.4 310 97.2 9 2.8 161 97 5 3

Con exposición 519 96.8 17 3.2 195 97.5 5 2.5 127 99.2 1 0.8 288 98 6 2

Espirometría FEV1
< 80 > 80

0.046

< 80 > 80

> 0.05

< 80 > 80

0.016

< 80 > 80

> 0.05
N % N % N % N % N % N % N % N %

Sin exposición 36 11.1 288 88.9 16 13.4 103 86.6 10 7.8 118 92.2 10 13 67 87

Con exposición 85 15.9 451 84.1 27 13.5 173 86.5 28 16.9 138 83.1 30 17.8 139 82.2

Espirometría FVC
< 80 > 80

0.014

< 80 > 80

> 0.05

< 80 > 80

0.18

< 80 > 80

> 0.05
N % N % N % N % N % N % N % N %

Sin exposición 36 11.1 288 88.9 12 10.1 107 89.9 12 9.4 116 90.6 12 15.6 65 84.4

Con exposición 93 17.4 443 82.5 28 14 172 86 31 18.7 135 81.3 34 20.1 135 79.9

Exposición a riesgos en puestos de trabajo previos

Espirometría FEF 
25/75

Datos globales p No fumadores p Exfumadores p Fumadores p

N
Valores 
medios

> 0.05

N
Valores 
medios

> 0.05

N
Valores 
medios

> 0.05

N
Valores 
medios

> 0.05Sin exposición 406 3.7 137 3.78 156 3.65 112 3.66

Con exposición 191 3.75 59 3.8 66 3.69 66 3.75

Espirometría FEV1/
FVC

< 70 > 70

0.022

< 70 > 70

> 0.05

< 70 > 70

> 0.05

< 70 > 70

0.019
N % N % N % N % N % N % N % N %

Sin exposición 5 1.2 425 98.8 150 98.7 2 1.3 157 98.1 3 1.9 117 100 0 0

Con exposición 9 4.1 213 95.9 71 98.6 1 1.4 70 97.2 2 2.8 72 92.3 6 7.7
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Los resultados de nuestro trabajo muestran signi-
ficación relacionada con el trabajo no manual, 
con exposiciones previas o actuales a riesgos 
en el trabajo por humos, gases, vapores, polvo 
o irritantes, con el sector laboral del trabajador 
y con la ubicación exterior de su trabajo, pero 
esta significación no se modifica por consumo 
de tabaco.

La bibliografía destaca la relación de los fac-
tores de riesgo laboral estudiados por nosotros 
con la salud de los trabajadores. El concepto 
de clase social y tipo de trabajo ha sido objeto 
de numerosas publicaciones especialmente 
en este siglo XXI, las publicaciones iniciales 
relacionaron peor estado de salud para los 
trabajadores manuales por condiciones peores 
en sus trabajos que repercutían en su salud.23 
Sin embargo, estudios posteriores han ido ma-
tizando este concepto estando más en sintonía 
con nuestros resultados porque, a pesar de la 
distinta distribución de las demandas laborales, 
los trabajadores manuales y no manuales refieren 
similares afectaciones de salud, que dependen 
predominantemente del nivel socioeconómico 
y no tanto de las condiciones de trabajo. De 
hecho, en ambos grupos ocupacionales las 
molestias respiratorias superiores fueron de las 
más comunes.24 Nuestros resultados son algo 
más desfavorables para el colectivo de trabaja-
dores no manuales, si bien nuestra clasificación 
se ajusta mayoritariamente al sector servicios y 
corresponde con trabajadores de clase social IV 
que pudieran explicar mejor estos resultados.

La exposición a humos, gases, polvo, vapores o 
irritantes respiratorios forma parte de los estudios 
de investigación tradicionales en enfermedad 
respiratoria. En 1970 una revisión bibliográfica 
especifica que varios irritantes, como el polvo, 
flores y hierbas, humo, vapores fuertes, lacas 
para el cabello, insecticidas y jabón en polvo en 
no fumadores agrava los síntomas de bronquitis 
por la inhalación persistente de irritantes.25 En 
una publicación posterior a 1991 se afirma que 
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Cuadro 4. Valoración de la función respiratoria-espirometría relacionada con la ubicación del puesto de trabajo y estratificado por consumo de tabaco

Variable Categorización y estadístico

Exposición a riesgos según ubicación del puesto de trabajo actual

Espirometría FEF 
25/75

Datos globales p No fumadores p Exfumadores p Fumadores p

N
Valores 
medios

0.003

N
Valores 
medios

0.025

N
Valores 
medios

> 0.05

N
Valores 
medios

> 0.05Trabajo en interior 300 3.6 101 3.6 126 3.56 73 3.5

Trabajo en exterior - - - - - - 146 3.7

Trabajo mixto 467 3.8 164 3.95 156 3.8

Espirometría FEV1/
FVC

< 70 > 70

0.001

< 70 > 70

0.001

< 70 > 70

> 0.038

< 70 > 70

> 0.05
N % N % N % N % N % N % N % N %

Trabajo en interior 351 96.7 12 3.3 132 95.7 6 4.3 130 99.2 1 0.8 89 94.7 5 5.3

Trabajo en exterior 18 81.8 4 18.2 8 80 2 20 6 85.7 1 14.3 4 80 1 20

Trabajo mixto 467 98.3 8 1.7 170 99.4 1 0.6 152 97.4 4 2.6 144 98 3 2

Espirometría FEV1
< 80 > 80

> 0.05

< 80 > 80

> 0.05

< 80 > 80

0.012

< 80 > 80

0.04
N % N % N % N % N % N % N % N %

Trabajo en interior 50 14.9 309 85.1 23 16.7 115 83.3 11 8.4 120 91.6 20 21.3 74 78.7

Trabajo en exterior 6 27.3 16 72.7 0 0 10 100 3 42.9 4 57.1 3 60 2 40

Trabajo mixto 61 12.8 414 87.2 20 11.7 151 88.3 24 15.4 132 84.6 17 11.6 130 88.4

Espirometría FVC
< 80 > 80

0.020

< 80 > 80

0.03

< 80 > 80

> 0.05

< 80 > 80

> 0.05
N % N % N % N % N % N % N % N %

Trabajo en interior 40 11 323 89 12 8.7 126 91.3 12 9.2 119 90.8 16 17 78 83

Trabajo en exterior 4 18.2 18 81.8 0 0 10 100 1 14.3 6 85.7 3 60 2 40

Trabajo mixto 85 17.9 390 82.1 28 16.4 143 83.6 30 19.2 126 80.8 27 18.4 120 81.6
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Cuadro 5. Valoración de la función respiratoria-prueba CAT y relación con variables laborales estratificadas por consumo de tabaco

Variable Categorización y estadístico

Datos globales Impacto bajo Impacto medio-alto

N % N %

838 97.4 22 2.6

Exposición laboral a riesgos 
en puesto previo

Datos globales p No fumadores p Exfumadores p Fumadores p

Impacto 
bajo

Impacto 
medio-alto

Impacto 
bajo

Impacto 
medio-alto

Impacto 
bajo

Impacto 
medio-alto

Impacto 
bajo

Impacto 
medio-alto

N % N %

0.017

N % N %

> 0.05

N % N %

> 0.05

N % N %

> 0.05Sin exposición 424 98.6 9 1.4 150 98.7 2 1.3 158 98.8 2 1.2 115 98.3 2 1.7

Con exposición 212 95.5 10 4.5 69 95.8 1 4.1 70 97.2 2 2.8 73 93.6 5 6.4

Exposición laboral en puesto 
actual N % N %

0.024

N % N %

> 0.05

N % N %

> 0.05

N % N %

0.032
Sin exposición 321 99.1 3 0.9 117 98.3 2 1.7 127 99.2 1 0.8 77 100 0 0

Con exposición 517 96.5 19 3.5 195 97.5 5 2.5 161 97 5 3 160 94.7 9 5.3

Ubicación del puesto actual N % N %

0.000

N % N %

> 0.05

N % N %

> 0.05

N % N %

0.000
Interior 352 97 11 3 132 95.7 6 4.3 129 96.5 2 1.5 91 96.8 3 3.2

Exterior 18 81.8 4 18.2 10 100 0 0 6 85.7 1 14.3 2 40 3 60

Mixto 468 98.5 7 1.5 170 99.4 1 0.6 153 98.1 3 1.9 144 98 1 2
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las respuestas a los irritantes tienden a agruparse 
de acuerdo con los síntomas producidos (tos, 
dificultad para respirar o sibilancias) en lugar 
de los estímulos provocadores (humo, aire frío, 
sustancias químicas del hogar o humo del tráfi-
co).26 Las publicaciones más recientes establecen 
ya relaciones claras con exposiciones concretas 
y con sectores laborales determinados como 
entre los trabajadores del té que participan en 
los primeros procesos de fabricación de té y 
tienen mayor prevalencia de síntomas respira-
torios y deterioro de la función pulmonar (en 
FEV1/FVC), lo que podría estar relacionado con 
la exposición al polvo del té, especialmente la 
fracción gruesa.27 En estudios realizados en fá-
bricas de muebles de caucho se han realizado 
trabajos evaluando los síntomas irritantes agu-
dos y crónicos, midiendo la función pulmonar 
antes y después del turno y determinando la 
exposición al polvo inhalable con disminución 
del PEF y de FEV1/FVC.28 En trabajadores de la 
industria de fabricación de madera también se 
observa asociación con disminución de la fun-
ción pulmonar (FVC, FEV1/FVC) y los niveles 
de polvo.29 Nuestros resultados relacionan la 
exposición a riesgos y sectores de riesgo con una 
alteración funcional respiratoria más temprana, 
dentro de los valores de normalidad que se dan 
en población trabajadora activa, siendo más 
sensibles a estos primeros cambios los niveles de 
PO2 y la espirometría en los mismos parámetros 
de los trabajos previamente comentados FEV1/
FVC, FEV1 y FVC. Los resultados del CAT no se 
muestran significativos excepto en la exposición 
actual o previa a riesgos (gases, humos, vapores, 
polvo, irritantes), en estos casos el tabaco es 
un factor añadido con peores resultados para 
fumadores. Este cuestionario parece más orien-
tado a casos ya diagnosticados o más severos 
de enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) y probablemente otros cuestionarios, 
como el Cuestionario para la Detección de EPOC 
(CODE), puedan ser de utilidad por su brevedad 
y precisión para identificar a las personas fuma-
doras que probablemente tengan EPOC.30

Probablemente uno de los aspectos a los que más 
trabajos se han dedicado en las últimas décadas 
es al efecto de los factores medioambientales y 
de contaminación en la función respiratoria. Los 
resultados de nuestro trabajo muestran peores re-
sultados funcionales en trabajadores de exterior 
o mixtos; estos resultados no son dependientes 
del consumo de tabaco.

En trabajos realizados en países en desarrollo 
con el uso de biomasa y combustibles sólidos 
de forma habitual se detecta un riesgo significa-
tivamente mayor de asma que las que viven en 
hogares que usan combustibles más limpios.31 
Un tercio de la población mundial utiliza com-
bustible sólido derivado de material vegetal 
(biomasa) o carbón, con combustión incomple-
ta, contaminando el aire cuando el humo está 
mal ventilado. La contaminación del aire es la 
principal causa de muerte ambiental en todo el 
mundo y orienta hacia intervenciones dirigidas 
a estos grupos de alto riesgo que faciliten una 
energía limpia disponible para todas las personas 
con menor efecto en la salud.32

Trabajos mucho más recientes informan de los 
efectos en la calidad de vida y años de vida per-
didos y atribuidos a la contaminación ambiental 
por partículas con insistencia en la necesidad 
de intervenciones efectivas para mejorar la 
calidad del aire, así como también aumentar la 
conciencia pública para reducir la exposición de 
grupos de edad vulnerables a la contaminación 
medioambiental de riesgo.33 Algunos países, 
como Irán, proponen reducir la carga de mor-
bilidad por combustibles sólidos y su cocción, 
y reducir la creciente desigualdad a través de 
un plan especial que proporcione combustibles 
más limpios en las zonas más afectadas.34 En 
países como China, aunque la contaminación 
doméstica por combustibles sólidos disminuyó 
notablemente entre 1990 y 2013, ha supuesto un 
alto número de muertes y pérdida de calidad de 
vida por enfermedades secundarias.35 También 
en Corea las enfermedades respiratorias constitu-
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yen la mayor parte de la carga de la enfermedad, 
la mayor parte de las cuales relacionadas con la 
contaminación del aire y orientan a actuar en 
el manejo de enfermedades y factores de riesgo 
ambiental y ocupacional.36

En los países occidentales los datos de expo-
sición para algunos contaminantes y entornos 
específicos siguen siendo insuficientes y los 
mecanismos subyacentes a los resultados ne-
gativos de salud no se dilucidan por completo. 
Compuestos como carbón negro, hidrocarburos 
aromáticos policíclicos y benceno, son algu-
nos de los que más se relacionan con estrés 
respiratorio y oxidativo e inducen inflamación 
respiratoria; se recomienda detectar los efectos 
tempranos/leves de la contaminación del aire en 
la función respiratoria.37

Nuestros resultados muestran que los factores 
de riesgo laboral por exposición, sectores de 
ocupación y ubicación del puesto de trabajo 
tienen una repercusión temprana en las pri-
meras alteraciones de la función respiratoria, 
independientemente del consumo de tabaco 
que solo se muestra como factor asociado en 
algunos resultados de la prueba CAT, siendo la 
espirometría y la PO2 parámetros de detección 
más sensibles y tempranos, si bien asumimos 
el sesgo de que solo una pequeña proporción 
de trabajadores tienen valores que se alejan 
de la normalidad, de la desigual distribución 
por sectores de riesgo y que la mayor parte de 
los trabajadores están incluidos en las clases 
sociales más bajas.

La prevención primaria y la detección tempra-
na se convierten en aspectos claves en salud 
pública y en salud laboral, especialmente si se 
considera que la carga mundial de la enfermedad 
pulmonar es considerable, representa aproxima-
damente 7.5 millones de muertes al año y 14% 
de las muertes anuales en todo el mundo. Las 
principales enfermedades incluyen la enferme-

dad pulmonar obstructiva crónica, cáncer de 
pulmón, tuberculosis, infecciones respiratorias 
agudas, asma y fibrosis pulmonar intersticial. 
Los principales factores de riesgo incluyen el 
tabaquismo, la contaminación del aire en el 
interior y en el exterior y las exposiciones ocupa-
cionales. Se necesitan políticas e intervenciones 
basadas en pruebas más efectivas para controlar 
el consumo de tabaco, abordar la contaminación 
atmosférica ambiental y doméstica, mejorar la 
prevención y el tratamiento de la tuberculosis, las 
infecciones respiratorias agudas con vacunas y 
medicamentos, y reducir la exposición a riesgos 
ambientales y ocupacionales.38

En esta línea de trabajo se centra nuestro estudio 
que requiere una detección lo más temprana 
posible y la coordinación protocolizada con 
las especialidades implicadas para conseguir 
una mejor y más eficaz actuación preventiva y 
asistencial.
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