
Introducción

De todos es conocido que la tuberculosis es un grave
problema de salud pública, en situación de descontrol
epidemiológico en el mundo, sobre todo en los países
de menores recursos económicos, donde se encuentra
acumulado el mayor número de casos. Aun así, los paí-
ses considerados desarrollados, que creían superada
esta enfermedad, no se encuentran todavía en disposi-
ción de hablar de situación epidemiológica de elimina-
ción (desaparición de los casos pero no de las causas y
un máximo de un bacilífero por 1.000.000 de habitantes
y menos de un infectado por 100 habitantes), o de situa-
ción epidemiológica de erradicación (eliminación de los
casos y de las causas, con un máximo de un bacilífero
por 10 millones de habitantes y menos de un infectado
por 1.000 habitantes).

Siendo la tuberculosis un problema de salud pública,
lo es también de salud ocupacional, entendida ésta
como aquella que está directamente relacionada con el
trabajo. Si consideramos que la mayoría de las personas
que trabajan desde los 16 a los 65 años lo hacen en
equipo y en pocas ocasiones de forma aislada, nos dare-
mos cuenta de que trabajando se comparten un prome-
dio de 7 h diarias, 35 h semanales, 140 h mensuales,
1.540 h anuales y unas 75.460 h de vida útil laboral. Si
además tenemos en cuenta que la transmisión de esta
enfermedad es predominantemente aérea, comprendere-
mos que el trabajo puede ser el marco causal de posi-
bles contactos y contagios tuberculosos. Sobre la base
de lo anterior, la tuberculosis figura como enfermedad
profesional en la Lista Oficial Española de Enfermeda-
des Profesionales1. De hecho, la transmisión de esta en-
fermedad está reconocida como de alto riesgo en cen-
tros sanitarios2, variando el riesgo considerablemente
según el centro sanitario, la prevalencia de la tuberculo-
sis en la comunidad, la población de pacientes con tu-
berculosis, los diferentes grupos de trabajadores sanita-
rios de riesgo, las diferentes áreas sanitarias de trabajo y
las medidas de control que se lleven a cabo en ellas.

Desde la década de los ochenta se han comunicado en
publicaciones numerosos brotes de transmisión noso-
comial de la tuberculosis en EE.UU., algunos de ellos

relacionados con la transmisión de tuberculosis multi-
rresistente3 en pacientes y personal sanitario. Muchos de
los pacientes y alguno de los sanitarios eran portadores
del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y en
ellos la infección progresó rápidamente a enfermedad y
se asoció a una alta tasa de mortalidad4,5. Tras el análisis
de esos brotes se comprobó su descenso o eliminación,
una vez que se habían implementado medidas preventi-
vas aconsejadas por las guías de 1990 y 1994 para el
control de la tuberculosis nosocomial por los Centers for
Disease Control and Prevention de Atlanta. Algunos artí-
culos en nuestro país también ponen de manifiesto bro-
tes de infección tuberculosa en personal sanitario6,7.

Desde el ámbito de la salud laboral, y más aún des-
pués de la aparición de la Ley de Prevención de Riesgos
Laborales en 1995, deberían implementarse medidas de
prevención y control periódico de todo aquel personal
potencialmente expuesto al riesgo biológico que supone
la tuberculosis8.

El objetivo de este trabajo es informar y concienciar a
los especialistas que trabajan en tuberculosis de que, en
algunas ocasiones, ésta puede ser una enfermedad profe-
sional y como tal debe declararse en aquellos trabajado-
res que a causa de su trabajo la contraen (efecto de cau-
salidad), pero no en el caso de que la contraigan en su
trabajo por las relaciones interpersonales inherentes a él
mismo (efecto de casualidad). También debe promover-
se la protocolización de la vigilancia médica de inicio al
trabajo y periódica de los profesionales que por su acti-
vidad tienen que estar expuestos al bacilo de Koch y
pueden desarrollar una tuberculosis profesional, y de los
profesionales que por diversas circunstancias (inmigra-
ción) se concentran en trabajos como los de restaura-
ción, donde se acumulan más casos de tuberculosis.

Análisis del riesgo de contraer tuberculosis durante
el trabajo

Dado que la probabilidad de infectarse depende de la
oportunidad de entrar en contacto con el bacilo, y ya
que en los recintos sanitarios9,10, asilos geriátricos11, re-
fugios sociales para indigentes, centros penitenciarios12,
etc. estas oportunidades son naturalmente más elevadas,
podemos inferir que los trabajadores de esos centros
son más susceptibles de infectarse y, por tanto, de enfer-
mar. Esta situación es más preocupante cuanto mayores
sean las oportunidades de infectarse, lo que es obvio en
las salas de urgencia antes de que se diagnostiquen, aís-
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len y se instaure el tratamiento, en las plantas de neu-
mología, salas de broncoscopia13, salas de aerosoliza-
ción10, salas de histopatología, consultas de patología
general, laboratorios de microbiología14, enfermerías de
centros penitenciarios, salas de autopsias15, etc.

La transmisión de la infección tuberculosa a efectos
prácticos es casi siempre aérea. En esta transmisión aé-
rea la entrada es natural, por el mecanismo involuntario
y vital de la respiración del sujeto receptor o contacto.
Para otras vías, raras, de entrada (digestiva, dérmica o
mucosa) se precisan en el huésped situaciones anómalas
de pérdida de continuidad en las superficies expuestas
(heridas o lesiones)5. Al propagarse la infección predo-
minantemente por el aire6,16, su transmisión exige de
unas condiciones que nos permitirán hacer una valora-
ción del riesgo transmisor.

Valoración del riesgo transmisor

En esta estimación están implicadas:

1. La fuente: reservorio emisor del agente infeccioso,
que en general es la persona enferma. Es mucho menos
frecuente en los países desarrollados que la fuente sea
un animal enfermo. Es en función del carácter bacilífe-
ro de la fuente que se exportan bacilos con los aerosoles
de la respiración, tos, estornudos, o bien al hablar, chi-
llar, cantar o silbar17. Los principales bacilíferos son los
enfermos activos de tuberculosis laríngea y pulmonar,
los enfermos portadores de tuberculosis con cepas más
virulentas y los enfermos inmunodeprimidos (por infec-
ción por el VIH). También son fuente de posible conta-
gio los cadáveres de enfermos tuberculosos (sobre todo
cuando, con ocasión de diferentes procedimientos, se
provocan aerosoles con sierras e instrumentos neumáti-
cos utilizados en las necropsias)18.

2. El vehículo transmisor: aerosoles emitidos por los
casos fuente que transportan la infección. Generalmente
son los núcleos goticulares de Wells que, por su peque-
ño tamaño (1-10 µ), son capaces de mantenerse suspen-
didos en el aire (también las gotas de Flügge, aunque
más raramente por su mayor tamaño). Con un golpe de
tos se pueden llegar a emitir hasta 3.000 núcleos goticu-
lares infecciosos. En cuanto a los esputos, si no se dese-
can y luego se movilizan en el aire, no son vehículo
transmisor de la infección.

3. El medio transmisor: aire compartido entre la
fuente emisora de las gotículas y los posibles contactos.
Dependerá de factores como son los metros cúbicos del
espacio habitable compartido, la distancia entre la fuen-
te emisora y el contacto, y el tiempo compartido.

Probabilidad del riesgo

Valoraremos la probabilidad de que se produzca la
infección teniendo en cuenta la dosis infectante agresiva
de la fuente enferma y la susceptibilidad del huésped
receptor para infectarse o enfermar, puesto que ésta au-
menta el riesgo independientemente de la dosis19.

La capacidad emisora de la fuente depende de la na-
turaleza de la enfermedad tuberculosa, laríngea o pul-
monar; del carácter bacilífero, que se estima directa-

mente por la baciloscopia o de forma indirecta en la ra-
diología; de situaciones que modifican la capacidad
emisora (tiempo de tratamiento en el momento del con-
tacto y factores personales de la conducta de la fuente);
de la cantidad bacilar que entra en contacto y cuyo ele-
mento básico es la riqueza bacilar del aire que inhala el
contacto, que a su vez dependerá de los metros cúbicos
del habitáculo compartido (a más metros cúbicos, ma-
yor dilución posible del aire y menor riqueza bacilar) y
de su ventilación, ya que es ésta la que mantiene la sus-
pensión de las partículas infectadas y hace posible su
dilución y eliminación.

Además, en el ambiente compartido pueden existir
factores germicidas que deben tenerse en cuenta, como
son la luz solar, los rayos ultravioletas artificiales, así
como un bajo grado de humedad ambiental.

La estimación de la dosis infectante se realiza como
con cualquier dosis, según la cantidad de bacilos en el
aire compartido y el tiempo de duración del contacto.
Este factor hace posible que débiles riquezas bacilares
puedan ser infectantes con largas exposiciones, y a la
inversa. Aparte de los casos inusuales de contactos a
grandes distancias por aires compartidos a través de la
recirculación en los sistemas cerrados de aire acondi-
cionado, el riesgo de transmisión decrece logarítmica-
mente a partir del medio metro. Por ello los tiempos de
contacto hay que estimarlos para los contactos cercanos
entre 0,50 y 2 m y expresarlos en h/día.

Identificación del personal profesionalmente
expuesto

Snider clasifica las profesiones o trabajos con riesgo
de tuberculosis en 3 grupos (tabla I)21. En los grupos
tercero y segundo existe una clara relación de causali-
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Adaptada de Snider20.

TABLA I
Profesiones o trabajos con riesgo de tuberculosis.

Grupos de Snider

Grupo primero (profesiones que ejercen trabajadores
con alto riesgo de tuberculosis)

Trabajadores inmigrantes
Personal de lavanderías
Manipuladores de alimentos
Guardianes
Obreros-peones poco cualificados

Grupo segundo (profesiones que incrementan la susceptibilidad
de desarrollar la enfermedad activa)
Trabajos con riesgo silicógeno:

Industrias extractivas (minas, canteras)
Trabajadores de chorro de arena
Industrias cerámicas
Trabajadores de fundiciones siderometalúrgicas
Construcción de túneles (obras públicas)

Grupo tercero (puestos de trabajo que incrementan el riesgo
de exposición)
Posibilitan contactos con tuberculosis (personas o animales)
Asilos para ancianos
Refugios-asilos para indigentes
Centros sanitarios
Centros de tratamiento para drogadictos
Cárceles-reformatorios
Centros de investigación animal



dad intrínsecamente laboral para una posible infección
tuberculosa. Esto ocurre cuando la materia o el procedi-
miento laboral es capaz de transmitir activamente la in-
fección tuberculosa o bien de provocar de manera pasi-
va susceptibilidad para ella en los trabajadores que
realizan o llevan a cabo estas tareas21. En el grupo pri-
mero Snider engloba las profesiones, y por lo tanto a
los profesionales, que concentran mayor número de ca-
sos de tuberculosis, normalmente por motivos sociocul-
turales. Aunque la clasificación está definida para la rea-
lidad sociocultural norteamericana, ésta cada vez se
asemeja más a la nuestra. Extrapolando esta realidad a
nuestro país, probablemente la población de más riesgo
serían los profesionales de la restauración (camareros,
cocineros, etc.).

Grupo primero: tuberculosis no profesionales. Sin
relación de causalidad laboral

Serían las tuberculosis de los trabajadores que, debi-
do a su condición sociocultural, de emigración, etc., se
concentran en los mismos puestos y lugares de trabajo,
y por una relación de casualidad laboral tienen más
riesgo de contagio entre ellos.

Grupo segundo: tuberculosis profesionales con relación
intrínseca directa pasiva de causalidad laboral

En patología del trabajo es bien conocida la suscepti-
bilidad de los silicóticos y de los neumoconióticos del
carbón para contraer la tuberculosis. Por otro lado, en es-
tos colectivos laborales expuestos a estas neumoconiosis
la prevalencia de la tuberculosis era especialmente alta22.

Son trabajos expuestos a la inhalación de polvo de síli-
ce libre, y especialmente trabajos en minas, túneles, can-
teras, galerías, tallado o pulido de roca silícea, trabajos de
canterías, trabajos en seco de trituración, tamizado y ma-
nipulación de minerales y rocas, fabricación de carborun-
do, vidrio, porcelana, loza y otros productos cerámicos,
fabricación y manutención de abrasivos y de polvos de-
tergentes, trabajos de desmoldeo, desbarbado y desarena-
do en las fundiciones, trabajos con muelas (pulido, afina-
do) que contengan sílice libre y trabajos con chorro de
arena y esmeril. En cuanto al amianto, cabe mencionar
todos los trabajos en los que se esté expuesto a dicho pol-
vo, como son los de extracción, manipulación y trata-
miento de minerales o rocas amiantíferas, fabricación de
tejidos, cartones y papeles de amianto, tratamiento prepa-
ratorio de fibras de amianto (cardado, hilado, tramado,
etc.), aplicación de amianto a pistola (chimeneas, fondos
de automóvil y vagones), trabajos de aislamiento térmico
de construcción naval y de edificios y su destrucción, fa-
bricación de guarniciones para frenos y embragues, de
productos de fibrocemento, de equipos contra incendios,
de juntas de amianto y caucho, desmontaje y demolición
de instalaciones que contengan amianto.

Grupo tercero: tuberculosis profesional en una relación
intrínseca activa de causalidad laboral

Ocurre cuando en el material o en el procedimiento la-
boral se halla la fuente o el origen de los bacilos o agen-
tes microbianos de la enfermedad. Ésta es la situación

clásica del personal sanitario que se contagia y enferma
de tuberculosis a través de contactos clínicos –persona a
persona, cara-cara– con los pacientes que atiende23.

Con ciertos procedimientos clínicos actuales aumenta
el riesgo infeccioso de los contactos clínicos: procedi-
mientos provocadores de la tos para la inducción de es-
putos, en las intubaciones traqueobronquiales terapéuti-
cas, anestésicas, exploratorias o de simple limpieza de
las vías altas, en las broncoscopias, en las exploraciones
funcionales respiratorias o en la administración de aero-
soles farmacológicos de carácter curativo o preventivo.

En estos últimos casos, son los procedimientos labo-
rales los que propician directa, activa e intrínsecamente
los contactos que pueden provocar el contagio. Estos
procedimientos determinan que subproductos de la ma-
teria-objeto clínico transporten o vehiculicen la causa
de la infección24.

Casos especiales, también para esta transmisión a tra-
bajadores sanitarios, son los que se producen en el labo-
ratorio o en el curso de las necropsias cuando se trabaja
con muestras humanas o cadáveres de enfermos tubercu-
losos. En el caso de las autopsias, son ciertos procedi-
mientos generadores de aerosoles los que propician los
contactos infectantes aerotransportados (uso de las sie-
rras eléctricas o de aspiradores-impulsores neumáticos).
En el caso de los laboratorios analíticos o de investiga-
ción, son procedimientos con especial riesgo aquellos
que provocan la mezcla o agitación de las muestras.

Teóricamente, aunque raros, también son posibles en
estos escenarios sanitarios contactos por vía dérmico-
mucosa a través de salpicaduras sobre heridas de la piel
o sobre mucosas directamente expuestas a estos mate-
riales o subproductos.

Estas circunstancias –clínicas o no, en el laboratorio
o en la mesa de autopsias25,26– pueden repetirse para el
caso de la tuberculosis de los veterinarios o de los cui-
dadores de animales infectados por los bacilos bovinos
o enfermedades del complejo tuberculoso. Estas tuber-
culosis bovinas, aunque hoy día más raras, pueden tam-
bién ser directamente profesionales27.

En contextos no específicamente sanitarios –en asilos
y refugios para indigentes y en centros de detención
carcelaria– el material de trabajo –los asilados, refugia-
dos o detenidos– lo forman, por diferentes razones, co-
lectivos en los que la prevalencia de enfermos bacilífe-
ros es alta, y por tanto se reproduce también el riesgo
intrínseco directamente laboral para la transmisión de la
tuberculosis a los trabajadores de estos centros11. Este
riesgo es especialmente alto en los centros penitencia-
rios, donde se dan circunstancias especiales para su ma-
yor gravedad (las del hacinamiento, las de unas ventila-
ciones escasas y malas por el reducido espacio de las
celdas) y también por la selección contemporánea (con-
centración en estos colectivos de reclusos con mayor
prevalencia de graves tuberculosis infectantes, p. ej, por
la confección del VIH-sida).

Existen otros colectivos sanitarios y parasanitarios
cuyo riesgo se incrementa al prestar sus servicios, a tra-
vés de organizaciones no gubernamentales, en países
donde existe una alta endemia tuberculosa, y también
en el personal al cuidado de enfermos domiciliarios.
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La tuberculosis como enfermedad profesional

La tuberculosis, cuando afecta al personal trabajador
en contacto directo con enfermos de tuberculosis o ma-
teriales infectados con el bacilo de Koch, si no se de-
muestra otra forma de contagio no laboral, se conside-
rará enfermedad profesional28-30.

En España se consideran legalmente enfermedades
profesionales las comprendidas en la Lista del Cuadro
Anexo al Real Decreto 1995/1978, de 12 de mayo, por
el que se aprobó el Cuadro de Enfermedades Profesio-
nales de la Seguridad Social. En referencia a la tubercu-
losis, dentro del citado cuadro identificamos en el apar-
tado D (enfermedades infecciosas profesionales y
parasitarias), las enfermedades D/3 y D/4. Dentro del
mismo cuadro de la Lista Oficial Española de Enferme-
dades Profesionales, en el apartado C (enfermedades
profesionales provocadas por la inhalación de sustan-
cias y agentes no comprendidos en otros apartados) se
reconocen explícitamente la silicotuberculosis (C.1/a) y
la asbestotuberculosis (C.1/b) (tabla II).

Declaración de la tuberculosis como enfermedad
profesional

Es importante que la tuberculosis se declare como
enfermedad profesional y se ponga en conocimiento de
la entidad responsable de esta prestación (sanitaria y
económica), bien sea el Instituto Nacional de la Seguri-
dad Social (INSS) o la Mutua de Accidentes de Trabajo
y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social
(MATEPSS), donde la empresa tenga protegida esta
contingencia. La declaración se realizará mediante la
cumplimentación del preceptivo parte de enfermedad
profesional por parte de la empresa a la que pertenezca
el trabajador. Paralelamente, procederá la notificación al
correspondiente servicio de salud de la comunidad au-
tónoma pertinente.

La responsabilidad íntegra asistencial sanitaria, mé-
dica, farmacéutica, ambulatoria y hospitalaria, lo mismo
que las indemnizaciones económicas que se desprenden
de la incapacidad temporal, correrá a cargo de la MA-
TEPSS o del INSS. Si el enfermo quedara incapacitado
o falleciera, las prestaciones por esta contingencia las
asumiría el Instituto Nacional de la Seguridad Social
como fondo compensador.

Es importante recalcar la trascendencia de la declara-
ción de una enfermedad como contingencia profesional
y no común, no sólo por el mejor control epidemiológi-
co que supone para la comunidad, sino también por la
ventaja económica de dicha contingencia para el pa-
ciente en el caso de incapacidad temporal (tabla III).

Prevención

La tuberculosis es una enfermedad prevenible dado
que conocemos su agente causal y su vía de transmi-
sión, así como su tratamiento curativo eficaz31. Por ello
la auténtica prevención primaria debería ir encaminada
a destruir al agente causal allá donde éste sea abordable.

Dentro de la cadena de transmisión identificamos es-
labones en los que el germen es abordable: el enfermo
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Enfermedad profesional D/3
Enfermedades infecciosas o parasitarias transmitidas al humano

por los animales o por sus productos y cadáveres
(para el tétanos se incluirán también los trabajos con
excretas humanas o animales)
Trabajos susceptibles de poner en contacto directo

con animales, vectores o reservorios de la infección
o sus cadáveres

Manipulación o empleo de despojo de animales
Carga o descarga de transportes y manipulación

de productos de origen animal
Personal al servicio de laboratorios de investigación

biológica o biología clínica (humana o veterinaria)
y especialmente los que comporten utilización o cría
de animales con fines científicos

Personal sanitario al servicio de hospitales, sanatorios
y laboratorios

Enfermedad profesional D/4
Enfermedades infecciosas y parasitarias del personal

que se ocupa de la prevención, asistencia y cuidado
de enfermos y en la investigación
Trabajos del personal sanitario y auxiliar que estén

en contacto con estos enfermos, ya sea en instituciones
cerradas o abiertas y en servicios a domicilio

Trabajos en laboratorios de investigación y de análisis
clínicos

Trabajos de toma, manipulación o empleo de sangre humana
o sus derivados para la evaluación viral de pacientes 
con hepatitis viral y trabajo que entraña contacto directo 
con estos enfermos

Enfermedad profesional C.1/ neumoconiosis
C.1/a. Silicosis, asociada o no a tuberculosis pulmonar

Trabajos expuestos a la inhalación de polvo de sílice libre
y especialmente:

Trabajos en minas, túneles, canteras, galerías
Tallado y pulido de rocas silíceas, trabajos de cantería
Trabajos en seco de trituración, tamizado y manipulación
de minerales y rocas

Fabricación de carborundo, vidrio, porcelana, loza y otros
productos cerámicos, fabricación y conservación de los
ladrillos a base de sílice

Fabricación y manutención de abrasivos y polvos
detergentes

Trabajos de desmoldeo, desbarbado y desarenado
en las fundiciones

Trabajos con muelas (pulido, afinado) que contengan
sílice libre

Trabajos con chorro de arena y esmeril

C.1/b. Asbestosis, asociada o no a la tuberculosis pulmonar
o al cáncer de pulmón

Trabajos expuestos a la inhalación de polvo de amianto
(asbesto) y especialmente:
Trabajos de extracción, manipulación y tratamiento
de minerales o rocas amiantíferas

Fabricación de tejidos, cartones y papeles de amianto
Tratamiento preparatorio de fibras de amianto (cardado,
hilado, tramado, etc.)

Aplicación de amianto a pistola (chimeneas, fondo
de automóviles y vagones)

Trabajos de aislamiento térmico en construcción naval
y de edificios y su destrucción

Fabricación de guarniciones para frenos y embragues,
de productos de fibrocemento, de equipos contra   
incendios, de filtros de cartón de amianto, amianto
de juntas de y caucho

Desmontaje y demolición de instalaciones con amianto

TABLA II
La tuberculosis pulmonar en el Cuadro Español 

de Enfermedades Profesionales



fuente reservorio del bacilo, el aire medio transportador,
el contacto-lugar de exposición y el posible huésped re-
ceptor. El abordaje de estos eslabones permitirá conse-
guir una prevención real de la transmisión atacando
bien al agente causal, bien al vehículo transportador del
agente, a la infección y a la enfermedad tuberculosa.

Analizaremos el abordaje de los eslabones mediante
técnicas preventivas médicas, de carácter técnico, perso-
nales no médicas y administrativas.

Técnicas preventivas médicas

Se basan en la identificación, diagnóstico y trata-
miento del caso fuente y del huésped receptor. La detec-
ción del enfermo para su tratamiento curativo es un fac-
tor primordial en la erradicación de esta enfermedad, ya

que se aborta la continuidad en la generación de gotícu-
las infectantes y, por lo tanto, se previene la nueva in-
fección de posibles contactos a las 2 semanas iniciales
de tratamiento eficaz. Asimismo debe identificarse al
huésped receptor, para la implantación de tratamientos
preventivos de la infección que eviten que se desarrolle
la enfermedad tuberculosa, y de los contactos no infec-
tados de riesgo para prevenir que se infecten (tratamien-
to de la infección tuberculosa y quimioprofilaxis prima-
ria, respectivamente)32.

Una técnica médica basada en la identificación de
posibles susceptibles o futuros huéspedes que debería
merecer una especial atención es la vigilancia médica
periódica del personal que trabaja en ambientes de ries-
go para la infección tuberculosa. Dicha vigilancia médi-
ca irá encaminada a la detección de cambios tuberculí-
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Detalle Enfermedad profesional Enfermedad común

Incapacidad temporal Para el cálculo de la base reguladora se computan No se computan las horas extra
las horas extra realizadas en el último año
(y la base de cotización del mes anterior)

No se exige carencia (cotización previa) Haber cotizado 180 días dentro de los últimos 5 años
Cotización Un solo tope mensual: salario real Grupos de cotización (1a/11) de máximos y mínimos

Máximo: 2.652 € (441.256 ptas.) (antes más, ahora tienden a equipararse)
Mínimo: 526,50 € (87.602 ptas.)

Incapacidad parcial No se exige carencia < 21 años: haber cotizado la mitad del tiempo entre
los 16 años y el inicio de la incapacidad temporal

> 21 años: haber cotizado 1.800 días en los 10 últimos
años anteriores a la extinción de la incapacidad
temporal

Incapacidad total absoluta No se exige período de carencia < 26 años: haber cotizado una cuarta parte del tiempo
y gran invalidez transcurrido entre los 20 años y el hecho causante

> 26 años: haber cotizado una cuarta parte del tiempo
transcurrido entre los 20 años y el hecho causante
y además un quinto de dicho período debe estar
dentro de los 10 años anteriores al hecho causante

Incapacidad permanente Paga el INSS (en accidente de trabajo paga Paga el INSS
la MATEPSS)

Lesiones permanentes Indemnización según tabla de baremos No existe indemnización
no incapacitantes para accidente de trabajo

Base reguladora (%) 75% desde el día posterior a la baja médica 60% desde los días 4 al 20 incluido
75% desde el día 21 en adelante

Período de observación El tiempo necesario para el estudio médico No existe
de la enfermedad profesional. Baja médica
y percibe incapacidad temporal, máximo
6 meses prorrogables otros 6

Cambio de puesto Si no hay incapacidad temporal pero se prevé que No se exige (si no es incapacidad)
de trabajo pueda darse, procede cambio de puesto

de trabajo
Si éste es posible, se conserva el mismo salario

aunque el puesto sea de menor categoría
(menos el plus de productividad)

Si no es posible, causará baja en la empresa, pero
tiene derecho preferente en oficina de empleo,
y la empresa le paga el salario íntegro durante
12 meses prorrogables 6 más. Durante estos
18 meses sin empleo, y si requiere tratamiento
de su enfermedad profesional, la MATEPSS
se deberá hacer cargo de él

TABLA III
Diferencias entre prestaciones por enfermedad común y enfermedad profesional

INSS: Instituto Nacional de la Seguridad Social; MATEPSS: Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social.
Tanto para las enfermedades profesionales como para las comunes (tener en cuenta que lo que cambia es la forma como se calcula la base reguladora):
– Incapacidad permanente parcial: 24 mensualidades sobre la base reguladora de la incapacidad temporal.
– Incapacidad permanente total: para menores de 55 años, el 55% de la base reguladora; para mayores de 55 años, el 75% de la base reguladora.
– Incapacidad permanente absoluta: pensión del 100% de la base reguladora.
– Gran invalidez: 100% + 50% para retribuir a la persona que lo asiste y que puede destinarse a internamiento en institución pública.



nicos para el tratamiento de la infección reciente, al
control periódico de personas con posibles síntomas
respiratorios en quienes deberá descartarse la enferme-
dad, de portadores de lesiones fibróticas conocidas para
el control de su evolución y posible tratamiento preven-
tivo, así como para los dictámenes de cambio de puesto
de trabajo y falta de aptitud laboral en puestos de alto
riesgo en personal muy susceptible.

En nuestro país la vacunación antituberculosa, por di-
ferentes y múltiples razones, no debe considerarse una
técnica médica preventiva recomendable a ningún nivel.
Su rendimiento protector es pobre e irregular, y tiene el
inconveniente de que, con una falsa protección, interfie-
re en la vigilancia médica de reactores y convertores de
la prueba tuberculínica33,34.

Técnicas preventivas de orden técnico

Son la ventilación, la esterilización y el aislamiento35.
La ventilación actúa sobre el medio aéreo transportador
para diluir y eliminar las gotículas infectantes en el aire
respirable cuya generación no haya podido evitarse.
Son técnicas de ingeniería de la ventilación y del aire
acondicionado, para aspirar y renovar aire contaminado
con aire no contaminado. La esterilización persigue la
eliminacion de las gotículas infectantes en el medio aé-
reo. Se consigue a través de la acción germicida de los
rayos ultravioleta y los sistemas de filtros de aire de alta
eficacia. En cuanto al aislamiento técnico, mediante
ambientes a presión negativa con barreras físicas se in-
tenta impedir el contacto con posibles huéspedes recep-
tores.

Técnicas preventivas personales 
no médicas

Son, por un lado, las protecciones personales, masca-
rillas y filtros faciales para el uso de los casos fuente y
de los posibles huéspedes receptores. Intentan impedir
el contacto cuando todos los otros medios o técnicas
preventivas han sido inoperantes. Están indicadas exclu-
sivamente en establecimientos hospitalarios —en parti-
cular en los vehículos de ambulancias para el transporte
de enfermos— y en los domicilios particulares de los
enfermos. Son incómodas, y la incomodidad aumenta
cuanto más eficaz es el modelo, circunstancia que no
garantiza su uso correcto36,37.

Otra técnica preventiva personal es la educación sani-
taria de los casos fuente y de los posibles huéspedes re-
ceptores. En los casos fuente está destinada a promover
conductas, como son la perseverancia y la disciplina en
el seguimiento de los tratamientos curativos y preventi-
vos hasta su total conclusión, así como el uso correcto
de las protecciones personales para garantizar el aisla-
miento físico en las fases contagiosas de la enfermedad.

En los posibles huéspedes receptores lo que se pre-
tende es que acepten someterse a controles de vigilancia
y, en el caso de que esté indicada, cumplan la quimio-
profilaxis. También se imparte educación sobre la auto-
vigilancia de los síntomas iniciales de la enfermedad,
así como sobre los efectos adversos de la quimioprofila-
xis.

Técnicas preventivas administrativas

Se basan en la prescripción de incapacidades tempo-
rales o bajas médicas para los casos fuente enfermos,
mientras dure la fase de contagio y de posible transmi-
sión de la enfermedad, así como en el establecimiento
de criterios de aptitud laboral y/o cambio de puesto de
trabajo para puestos de alto riesgo.

Otra medida preventiva administrativa es el registro y la
notificación de los casos detectados. Comprende los siste-
mas de registro para el control de los programas preventi-
vos y la notificación de casos a las autoridades sanitarias
como enfermedad de declaración obligatoria nominal.

Vigilancia de la salud del personal laboral
potencialmente expuesto a la tuberculosis

Desde 1995 está en vigor en España la Ley de Pre-
vención de Riesgos Laborales (Ley 31/1995, de 8 de
noviembre), en cuyo artículo 22 sobre vigilancia de la
salud se dice que el empresario garantizará a los traba-
jadores a su servicio la vigilancia periódica de su estado
de salud en función de los riesgos inherentes a su activi-
dad laboral. Siguiendo las recomendaciones del grupo
de trabajo del Área de Tuberculosis e Infecciones Res-
piratorias de la Sociedad Española de Neumología y Ci-
rugía Torácica (SEPAR) sobre normativa para la pre-
vención de la tuberculosis, la prueba de la tuberculina
(PT) tiene todavía hoy utilidad para el estudio y cribado
de grupos de riesgo de contraer la tuberculosis.

Por lo que se refiere a la vigilancia del personal laboral
expuesto al riesgo de contraer tuberculosis, será oportuno
definir una guía o protocolo de actuación para la detec-
ción, el control y seguimiento de dichos trabajadores con
respecto a esta enfermedad infecciosa. El Center for Dise-
ase Control and Prevention de Atlanta elaboró unas instruc-
ciones que posteriormente se reprodujeron en múltiples
países desarrollados y que pueden también extrapolarse al
nuestro, donde algunos centros y para algunos profesiona-
les ya se aplican, pero no de forma homogénea2,38.

En ciertos grupos poblacionales, tales como el perso-
nal sanitario y parasanitario, personal de vigilancia pe-
nitenciaria y otros profesionales en contacto frecuente
con la población reclusa, trabajadores de los centros ge-
riátricos, centros de acogida de indigentes, centros para
inmigrantes, cooperantes en países de alta endemia,
etc., deberían aplicarse medidas de control para evitar la
propagación de la enfermedad. Existe una vigilancia
médica periódica que también debería aplicarse a todo
el personal docente en contacto con niños en períodos
preescolar, escolar y enseñanza secundaria; vigilancia
médica encaminada a la detección de posibles docentes
con tuberculosis que pudiesen contagiar a población in-
fantil, adolescente y juvenil, siguiendo los mismos cri-
terios que para el personal sanitario, penitenciario, etc.

En todos estos casos debería realizarse una PT (2 UT
de derivado proteico purificado de tuberculina RT-23 o
su bioequivalente) antes de que se incorporasen al pues-
to de trabajo y, en el caso de que fuera positiva, habría
que descartar la enfermedad tuberculosa activa mediante
un estudio radiológico torácico. En los casos en que la
PT fuera negativa, habría de confirmarse la negatividad
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mediante una PT de segundo escalón a los 7-10 días en
todas aquellas personas con vacunación antituberculosa,
mayores de 55 años y quizá en las provenientes de paí-
ses con mayor prevalencia de micobacterias atípicas,
para así descartar el efecto de refuerzo (booster).

Periódicamente, a los 6 meses, al año o como máxi-
mo a los 2 años, dependiendo de la valoración del ries-
go potencial que se haya determinado en cada colectivo,
deberá repetirse la PT para controlar los cambios tuber-
culínicos y, en su caso, descartar la presencia de enfer-
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Algoritmo de tuberculosis en vigilancia de la salud del personal de riesgo

Personal docente-sanitario-penitenciario

Valorar riesgo

Sí

Nada

PPD: Nada Quimioprofilaxis primaria
*Contactos de riesgo:

Fuente

Proximidad/tiempo

Susceptibilidad personal

Tratamiento
curativo

No

No

Seguimientos posteriores
Reconocimientos

– 3 meses: contactos de riesgo estudiados

– 6 meses: personal sanitario de alto riesgo
(plantillas de TB, VIH, etc.)

– Anual: resto del personal sanitario y docente

Sin TB Con TB

Descartar o confirmar TB

RT BC

Síntomas

PPD –

Sí

Nada

Quimioprofilaxis

Convertores (últimos 2 años)

Factores de riesgo personal
de presentar TB

Tratamiento
curativo

Síntomas respiratorios
(tos y expectoración durante más de 3 semanas)

Contacto de riesgo (con o sin síntomas)

Con TB

Anormal

RT

BC

RT
Seguimientos
y reconocimientos
posteriores:

Descartar
 o confirmar

TB
Sin TB

SíntomasSin síntomas

Normal

PPD +

Personal docente-sanitario-penitenciario

Fig. 1. Árbol de decisiones ante un
caso de tuberculosis (TB). BC: baci-
loscopia; PPD: derivado proteico
purificado de la tuberculina; RT: ra-
diografía torácica; VIH: virus de la
inmunodeficiencia humana.



medad tuberculosa y recomendar el tratamiento de la
infección. La vigilancia periódica de los pacientes con
positividad en la PT sólo debe hacerse en los casos con
síntomas respiratorios (personas con tos y expectora-
ción de más de 2 semanas de evolución) mediante baci-
loscopia y radiología torácica39-40 (fig. 1).

Estudios de contactos de tuberculosis en el medio
laboral

El estudio de los contactos laborales forma parte de un
programa de control de la tuberculosis en el ámbito de la
salud laboral, lo mismo que sucede en el de la salud pú-
blica, y debería realizarse siempre que se detecte un caso
de tuberculosis en un trabajador. Esto no significa diag-
nósticos de enfermedad profesional, salvo en las poblacio-
nes de riesgo que ya hemos comentado (sanitarios, etc.).

La probabilidad de infección durante la jornada labo-
ral de los posibles contactos de un caso de tuberculosis
bacilífera es generalmente inferior al posible contagio
en el ámbito familiar, debido a variables tan importantes
como el tiempo de contacto, la proximidad física y los
metros cúbicos compartidos41, aunque no hay que olvi-
dar que existen lugares de trabajo pequeños, poco venti-
lados o que pueden extrapolarse a la vida familiar. Sería
el caso de oficinas o lugares de proporciones similares a
un apartamento o vivienda familiar donde trabajan com-
pañeros durante jornadas largas de trabajo y muy próxi-
mos físicamente42.

Estos estudios deben realizarse a los compañeros de
trabajo del caso fuente de tuberculosis aplicando el siste-
ma de los círculos concéntricos, es decir, iniciando la in-
vestigación por los contactos de mayor riesgo o primer
círculo e ir ampliándolo hasta que la prevalencia de la
infección encontrada sea la prevista en dicha población.
Si se detecta algún otro caso de tuberculosis, debe reini-
ciarse el estudio aplicando el mismo procedimiento.

Para la puesta en marcha de un estudio de contactos
laborales, primero se deberá confirmar el caso fuente
(caso que la mayoría de las veces no diagnostica el mé-
dico o equipo que realizará el estudio) y definir el tipo
de tuberculosis y su carácter bacilífero o no. A partir de
la confirmación deberán censarse los posibles contactos
a estudiar, que se agruparán según el riesgo potencial de
contagio en cuanto a la proximidad, lugar y tiempo
compartidos con el caso fuente. Asimismo se valorarán
variables de convivencia fuera del trabajo y la utiliza-
ción compartida del automóvil para el desplazamiento
laboral. Con ello se dividirá a los contactos de riesgo
alto, riesgo bajo y sin riesgo.

Una vez definidos los contactos a estudiar, se proce-
derá a aplicar el protocolo diseñado para tal fin, el cual
consistirá en la recogida de información a través de un
cuestionario de síntomas, antecedentes patológicos de
interés, criterios de proximidad y tiempo de exposición
con el caso fuente, medicaciones de consumo actual
que pudieran disminuir la inmunidad, consumo de taba-
co y antecedentes de PT anteriores, vacunación antitu-
berculosa y tratamiento de quimioprofilaxis43,44.

Al mismo tiempo se procederá a la realización de la
PT a todos los contactos, excepto a los que ya hayan do-

cumentado una anterior positiva o hayan sido enfermos
de tuberculosis. La PT se realizará mediante la técnica
de intradermorreacción de Mantoux con 2 UT de deriva-
do proteico purificado de tuberculina RT-23 con Tween
80. Con ella se dividirá a los contactos en positivos o ne-
gativos. En estos últimos, cuando tengan más de 55 años
o hayan recibido ya la vacunación antituberculosa, se
aconseja confirmar la negatividad con una segunda PT
en segundo escalón para descartar falsos negativos y ob-
viar el efecto de refuerzo. A los negativos se les volverá a
estudiar en un segundo período al cabo de 2-3 meses. A
todos los positivos se les realizará estudio radiológico to-
rácico para descartar enfermedad tuberculosa o confir-
marla y, en su caso, proceder al estudio bacteriológico.

Todo esto permitirá clasificar a cada contacto en ex-
puesto no infectado, infectado no enfermo, enfermo,
portador de lesiones fibróticas no calcificadas y en estu-
dio de posible proceso específico.

Las recomendaciones de quimioprofilaxis depende-
rán en cada caso de la valoración del riesgo individual
de cada contacto en cuanto a la proximidad, el tiempo y
lugar compartidos, al tipo de tuberculosis del caso fuen-
te (bacilífera o no), a si existe algún condicionante de
susceptibilidad personal (edad joven, inmunodepre-
sión), a la posible detección de un cambio tuberculínico
o al hallazgo radiológico de imágenes torácicas fibróti-
cas no calcificadas y nunca tratadas.

Consideramos una recomendación absoluta los cam-
bios tuberculínicos, los portadores de anticuerpos del
VIH con PT positiva, aquellos con imágenes fibróticas
no calcificadas en la radiografía y los que den positivo
en la PT en edades jóvenes. En el resto de los casos la
recomendación de la quimioprofilaxis dependerá de la
valoración clínica personal en cuanto al beneficio obte-
nido o el riesgo asumido46 (fig. 2).

Consideraciones

Desde los servicios de salud laboral que se ocupan de
la vigilancia médica de los trabajadores, deben fomen-
tarse programas de control y vigilancia médica de la
tuberculosis en colaboración con los especialistas neu-
mólogos e infectólogos que tratan y controlan esta en-
fermedad46, programas diseñados para el personal que
potencialmente está expuesto a contraer la tuberculosis,
desde antes de iniciar su vida laboral de riesgo, median-
te exámenes de salud específicos de ingreso. Estos exá-
menes deben contener la anamnesis clínica, la PT y la
radiografía si procede, para determinar situaciones de
infección tuberculosa sin enfermedad que puedan re-
querir tratamiento de la infección tuberculosa, lo mismo
que el estudio de las personas con síntomas respirato-
rios (tos y expectoración de más de 2 semanas de evolu-
ción) mediante bacteriología de esputos para descartar
la enfermedad o confirmarla y tratarla. Son necesarios
también los exámenes periódicos de salud específicos
para estos profesionales con una periodicidad predeter-
minada de 6 meses, un año o lo sumo 2 años según el
potencial riesgo laboral.

Teniendo en cuenta que los médicos del trabajo a ve-
ces realizan funciones similares a las de los médicos de
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familia con sus trabajadores, habría que recordarles la
conveniencia de que no olviden pensar en la posibilidad
de una tuberculosis en los casos en los que un trabaja-
dor presenta clínica compatible con proceso específico
y/o síntomas respiratorios; así se facilitaría que el diag-
nóstico se estableciera tempranamente. Por otro lado,
una vez diagnosticada la enfermedad, debería realizarse
una vigilancia del cumplimiento del tratamiento.

La realización de estudios de contactos laborales,
cuando se confirma un caso de tuberculosis, supone la
colaboración de la salud laboral en el control y vigilan-
cia de esta enfermedad para la búsqueda activa y pasiva
de posibles infectados o enfermos. Los estudios de con-
tactos se realizarán con los mismos criterios que cuando
se aplican al ámbito familiar, con alguna salvedad,
como es el número de contactos investigados, que nor-
malmente es mayor, y la posibilidad de estudiar contac-
tos de bajo riesgo y a veces sin riesgo debido a la gran
alarma que se produce en una empresa cuando se detec-
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Fig. 2. Protocolo médico preventivo para la investigación de contactos la-
borales de tuberculosis (TB), 2002 (abreviado). PT: prueba de la tubercu-
lina; RT: radiografía torácica; TILT: tratamiento de la infección tuber-
culosa latente; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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ta un caso de tuberculosis (tuberculofobia), que obliga
al estudio de algún trabajador con la finalidad de evitar
que se angustie.

Dado que la identificación y el tratamiento de los en-
fermos son medidas prioritaras para romper el eslabón
epidemiológico fundamental, es preciso divulgar los
conceptos relativos al posible diagnóstico de la enfer-
medad como contingencia profesional que nos afecta
como sanitarios, en la seguridad de que, estando alerta-
dos de tal posibilidad, contribuiremos al mejor control
del problema que supone su existencia.
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