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Con el “Protocolo para la vigilancia sanitaria específica del adenocarcinoma de fosas 
nasales y senos paranasales en personas trabajadoras expuestas a polvo de made-
ra”, OSALAN-Instituto Vasco de Seguridad y Salud Laborales, organismo autónomo 
del Gobierno Vasco, aportó en 2014 la base que ha servido para desarrollar el Proto-
colo que ahora se publica, y que muestra los frutos de la colaboración y participación 
de OSALAN con el Ministerio de Sanidad y las Comunidades Autónomas en el marco 
de los trabajos de la Ponencia de Salud Laboral de la Comisión de Salud Pública del 
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud de la que forma parte en repre-
sentación de la Comunidad Autónoma del País Vasco.

Este Protocolo se realiza dando cumplimiento a lo establecido en el Real Decreto 
39/1997, por el que se aprueba el Reglamento de los Servicios de Prevención, que 
dispone en su artículo 37.3.c que la vigilancia de la salud estará sometida a protocolos 
específicos u otros medios existentes con respecto a los factores de riesgo a los que 
esté expuesto el trabajador.

Los protocolos para la vigilancia sanitaria específica de las personas trabajadoras son 
instrumentos destinados a facilitar la toma de decisiones por parte del personal sani-
tario de los servicios de prevención y contribuyen a elevar la calidad de la práctica clíni-
ca que estos desarrollan en los mismos. Es necesario que estos instrumentos se basen 
en la mejor evidencia disponible y, dado que la información científica crece de manera 
exponencial, es preciso elaborarlos de forma que recojan esta evidencia creciente y la 
actualicen de forma sistemática y de manera periódica. 

Así, siguiendo los acuerdos alcanzados en la Ponencia de Salud Laboral de la Comisión 
de Salud Pública del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, se ha reali-
zado en primer lugar una “Guía para la vigilancia sanitaria del adenocarcinoma de fosas 
nasales y senos paranasales en personas trabajadoras expuestas a polvo de madera”. Esa 
Guía aborda la evidencia existente sobre las pruebas y exploraciones médicas apli-
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cables a la detección precoz de esta enfermedad por parte de los y las profesionales 
encargados de la vigilancia de la salud. El Protocolo recoge esta evidencia para indicar 
las pruebas y exploraciones médicas aplicables en la vigilancia sanitaria específica del 
adenocarcinoma de fosas nasales y senos paranasales en personas trabajadoras ex-
puestas a polvo de madera.

Por otro lado, este Protocolo responde a las necesidades que los profesionales han 
manifestado y concretado respecto al contenido de los protocolos de vigilancia sa-
nitaria específica, tales como criterios uniformes en relación a la comunicación de las 
conclusiones que se deriven de la vigilancia de la salud de los trabajadores y las traba-
jadoras o sobre la periodicidad de la práctica de los exámenes de salud.

Es nuestro objetivo y nuestro deseo que este Protocolo permita la detección precoz de 
esta grave patología que tiene un largo periodo de latencia, y que contribuya a la mayor 
supervivencia de los afectados tratados en los estadios precoces de la enfermedad.

Lourdes Iscar Reina
Directora General de OSALAN-Instituto Vasco de Seguridad y Salud Laborales
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Presentación

Este protocolo es fruto del trabajo desarrollado por las Administraciones Sani-
tarias a través del Grupo de Trabajo de Salud Laboral de la Comisión de Salud 
Pública del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. 

La IARC (International Agency for Research on Cancer), en su monografía nú-
mero 62 (1995), y posteriormente en la monografía número 100C (2012), de-
claró que existía suficiente evidencia en humanos sobre la carcinogenicidad 
del polvo de madera, e incluyó a este agente en el grupo 1 de su clasificación, 
estableciendo que la aparición de adenocarcinomas en fosas nasales y senos 
paranasales está claramente relacionada con la exposición a polvo de maderas 
duras, siendo un tipo de cáncer que aparece ligado de forma casi exclusiva a la 
actividad laboral, pudiéndose controlar su incidencia mediante la aplicación de 
medidas preventivas.

El RD 665/1997, de 12 de mayo, sobre la “protección de los trabajadores con-
tra los riesgos relacionados con la exposición a agentes cancerígenos durante 
el trabajo”, y su posterior modificación, incluye a los trabajos que supongan la 
exposición a maderas duras en la lista de procedimientos cancerígenos que se 
enumeran en su anexo I, estableciendo que, entre otras medidas preventivas, 
el empresario o la empresaria garanticen una vigilancia adecuada y específica 
de la salud de las personas trabajadoras.

Por su parte, el RD 39/1997, por el que se aprueba el Reglamento de los Ser-
vicios de Prevención, establece en su artículo 37.3.c que la “vigilancia de la 
salud de los trabajadores estará sometida a protocolos específicos u otros me-
dios existentes con respecto a los factores de riesgo a los que esté expuesto el 
trabajador”. Los protocolos de “vigilancia de la salud de los trabajadores” son 
instrumentos destinados a facilitar la toma de decisiones por parte de los y las 
profesionales encargados de la vigilancia de la salud, y contribuyen a elevar 
la calidad de la práctica clínica que estos desarrollan en los servicios de pre-
vención. Es necesario que estos instrumentos se basen en la mejor evidencia 
disponible y, dado que la información científica crece de manera exponencial, 
es preciso elaborarlos de forma que recojan esta evidencia creciente y la ac-
tualicen de forma sistemática y de manera periódica. 

Así, siguiendo los acuerdos alcanzados en la Ponencia de Salud Laboral de la 
Comisión de Salud Pública del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de 
Salud, se ha realizado en primer lugar una Guía para la vigilancia sanitaria del 
adenocarcinoma de fosas nasales y senos paranasales en personas trabajadoras 
expuestas a polvo de madera. Esta guía aborda la evidencia existente sobre las 
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pruebas y exploraciones médicas aplicables a la detección precoz de esta en-
fermedad por parte de los y las profesionales encargados de la vigilancia de 
la salud y, aunque es la base para la elaboración del protocolo, se configura 
como un producto diferente del mismo. La guía recoge de forma exhaustiva el 
proceso que se ha utilizado en su elaboración, permitiendo que la evidencia se 
muestre de forma explícita y transparente. Este Protocolo recoge las recomen-
daciones que se ha elaborado en la guía, y tiene como finalidad la detección 
precoz del adenocarcinoma de fosas nasales y senos paranasales en las perso-
nas trabajadoras expuestas al polvo de madera dura.
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Justificación

La IARC (International Agency for Research on Cancer), en su monografía núme-
ro 62 (1995)1, y posteriormente en la monografía número 100C (2012)2, declaró 
que existía suficiente evidencia en humanos sobre la carcinogenicidad del polvo 
de madera, e incluyó a este agente en el grupo 1 de su clasificación, establecien-
do que la aparición de adenocarcinomas en fosas nasales y senos paranasales 
está claramente relacionada con la exposición a polvo de maderas duras e indica 
que existen menos estudios que relacionen este tipo de cáncer con la exposición 
a maderas blandas o a polvos mixtos de maderas duras y blandas.

La botánica divide a las plantas en gimnospermas y angiospermas. Aunque 
algunas gimnospermas son arbustos, la mayoría son árboles, principalmente 
coníferas, a las que nos solemos referir como maderas blandas. Las angiosper-
mas pueden ser plantas herbáceas, arbustivas o arbóreas. Entre estas últimas 
se encuentran los árboles de hoja caduca, a los que nos referimos general-
mente como maderas duras. Por lo tanto, la denominación de madera dura o 
blanda hace referencia a la especie de árbol a la que pertenece y no describe 
directamente la dureza de la madera2.

Tanto las maderas duras como las blandas se utilizan en la fabricación de mue-
bles, trabajos de carpintería, explotaciones forestales, aserraderos, fabricación de 
tableros contrachapados, etc. El polvo de madera es una sustancia compleja cuya 
composición varía considerablemente dependiendo de las especies de árboles 
que se estén procesando, y se compone principalmente de celulosa, polioses 
(hemicelulosa), lignina, y un gran número de sustancias de menor masa molecu-
lar que pueden afectar significativamente a las propiedades de la madera2.

En cualquier caso, tal y como se recoge en la Directiva (UE) 2017/2398 del 
Parlamento Europeo y del Consejo de 12 de diciembre de 2017 por la que se 
modifica la Directiva 2004/37/CE relativa a la “protección de los trabajado-
res contra los riesgos relacionados con la exposición a agentes carcinógenos o 
mutágenos durante el trabajo”, la exposición coincidente a más de un tipo de 
madera es muy habitual, y ello hace difícil evaluar la exposición a los distintos 
tipos. La exposición al serrín de madera blanda y de madera dura es frecuente 
entre las personas trabajadoras de la Unión Europea y puede causar síntomas 
y enfermedades respiratorias, siendo la consecuencia más grave el cáncer de 
cavidad nasal y de senos paranasales. Por lo tanto, procede establecer que, 
cuando se mezclan serrines de madera dura con otros serrines, se aplique a 
todos los serrines contenidos en la mezcla el valor límite establecido para el 
serrín de madera dura.
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Las recomendaciones de la Guía para la vigilancia sanitaria del adeno-
carcinoma de fosas nasales y senos paranasales en personas trabaja-
doras expuestas a polvo de madera se han incorporado al protocolo y 
vienen indicadas en el texto mediante un asterisco*.

La normativa laboral aplicable, esto es, el RD 665/1997 de 12 de mayo, sobre la 
“protección de los trabajadores contra los riesgos relacionados con la exposición 
a agentes cancerígenos durante el trabajo” y su posterior modificación, establece 
que se realice una vigilancia adecuada y específica de la salud de las personas 
trabajadoras. Esta vigilancia será adecuada cuando pueda detectar enfermeda-
des en un estadio precoz3 y además cumpla las siguientes condiciones4:

• �La exposición de la persona trabajadora al agente peligroso puede relacio-
narse con una determinada enfermedad o efecto adverso para la salud.

• �Existe la probabilidad de que esa enfermedad o efecto adverso se produz-
ca en las condiciones de trabajo concretas en las que esta persona desa-
rrolla su actividad.

• �Existen técnicas de investigación válidas para detectar síntomas de dicha 
enfermedad o efectos adversos para la salud, cuya utilización entraña es-
caso riesgo para el trabajador o la trabajadora.

El largo periodo de latencia para el desarrollo del adenocarcinoma5-8 y la ma-
yor supervivencia de los afectados tratados en los estadios precoces de la en-
fermedad7,9 hacen necesario plantear pautas sobre las pruebas y exploraciones 
médicas aplicables a la detección precoz del adenocarcinoma de fosas nasales 
y senos paranasales en personas trabajadoras expuestos al polvo de madera.

Para valorar estas cuestiones y emitir recomendaciones basadas en la eviden-
cia disponible se ha elaborado una Guía para la vigilancia sanitaria del ade-
nocarcinoma de fosas nasales y senos paranasales en personas trabajadoras 
expuestas a polvo de madera. El proceso de elaboración de la misma se ha 
realizado siguiendo la metodología descrita en el “Manual Metodológico para 
la Elaboración de Guías de Práctica Clínica en el Sistema Nacional de Salud”10, 
en el “Manual Metodológico para la Actualización de Guías de Práctica Clínica en 
el Sistema Nacional de Salud”11, en la “Descripción de la metodología de elabo-
ración-adaptación-actualización empleada en la guía de práctica clínica sobre 
asma de la CAPV”12, y en el anexo metodológico del “Protocolo de Vigilancia de la 
salud específica del asma en trabajadores expuestos a polvo de harina”13 publica-
do el año 2012 por OSALAN.

Esta Guía ha servido de base para la elaboración de este Protocolo cuyo ob-
jetivo es la detección precoz del adenocarcinoma de fosas nasales y senos 
paranasales en personas trabajadoras expuestas al polvo de madera.
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I. Criterios de aplicación

Este protocolo se aplicará a aquellas personas que durante su jornada laboral 
estén expuestas a polvo de madera.

La enfermedad o efecto adverso que se pretende prevenir mediante la apli-
cación de este protocolo es el adenocarcinoma de fosas nasales y senos pa-
ranasales.

II. Definición del problema

2.1. Adenocarcinoma de fosas nasales y senos paranasales
Las neoplasias nasosinusales son poco frecuentes y representan aproximada-
mente el 0,2–0,8% del total de tumores malignos de la especie humana y 
el 3-6% de los tumores de cabeza y cuello9,14-16. En las fosas nasales y senos 
paranasales se originan gran variedad de tipos histológicos tumorales, predo-
minando los de estirpe epitelial como el carcinoma escamoso9,16-18. Los adeno-
carcinomas nasosinusales son menos frecuentes y representan entre el 8-25% 
de los tumores malignos de esta localización9,19, desarrollándose a expensas 
de las glándulas salivares menores que los tapizan20. Su baja frecuencia y su 
diversidad histológica constituyen un obstáculo para su estudio, clasificación 
y estadiaje21.

En nuestro medio, la incidencia de adenocarcinomas nasosinusales es de 0,19 
casos/100.000 habitantes/año9,15.

La localización habitual del adenocarcinoma, en el 85% de los casos, es la re-
gión etmoidal y la parte alta de las fosas nasales, es decir, cornetes superior, 
medio y meato medio, seguida de seno maxilar (10%), siendo excepcional en 
el resto de cavidades sinusales9,22-24.

La edad en el momento del diagnóstico se sitúa en los 60 años y sólo el 10% 
de la población afectada tiene menos de 50 años8,15,25-34. La relación entre se-
xos es de 4:1 a favor de los varones, probablemente debido a los factores etio-
patogénicos implicados9.

Más del 60% de los tumores etmoidales están vinculados con la tarea profe-
sional21,35. Se ha observado que el 90,4% de los adenocarcinomas etmoidales 
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están relacionados con la exposición al polvo de la madera, no encontrándose 
esta misma asociación con los carcinomas escamosos de la misma localiza-
ción6,9,36,37. Algunos autores consideran que el adenocarcinoma se relaciona 
con la exposición prolongada al polvo de maderas duras, mientras que el car-
cinoma escamoso lo hace con el polvo de maderas blandas9,23,38-43. Sin embar-
go, tomando como base el conocimiento actual, no se considera pertinente, 
en términos de riesgo de cáncer, distinguir ni la naturaleza, dura o blanda de la 
madera, ni la granulometría del polvo44.

Parece que el factor de riesgo reside en la exposición al polvo de la madera 
en sí, excluyéndose otros productos químicos usados en la industria maderera 
como abrillantadores, barnices, conservantes, etc.9,45. El riesgo aumentaría con 
la inhalación de formaldehido, pegamento y disolventes9,46,47.

Se estima que las personas que trabajan con exposición profesional al polvo 
de la madera tienen un riesgo 500 veces superior a la población masculina no 
expuesta y casi 900 veces más que la población general21,26,48,49. 

El tiempo de exposición al carcinógeno suele ser elevado. Más del 90% de los 
afectados estuvieron expuestos a polvo de madera por un periodo superior a 
5 años36,50,51. Su latencia promedio es de 40 años, pero a día de hoy no es po-
sible saber si depende de la dosis y de la duración de la exposición. Parece que 
a partir de 1 año de exposición es posible desarrollar este tipo de tumor con un 
periodo de latencia similar al del caso de una exposición más larga 5-7.

2.2. Fuentes de exposición

Para establecer una lista indicativa de actividades en las cuales puede desa-
rrollarse una “neoplasia maligna de cavidad nasal producida por la exposición 
a polvo de madera dura”, tal como se define la enfermedad para su recono-
cimiento como profesional, tomaremos como referencia el Real Decreto 
1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el cuadro de enfer-
medades profesionales en el sistema de la Seguridad Social y se establecen 
criterios para su notificación y registro. El listado comprende:

• Fabricación de muebles.
• Trabajos de tala de árboles.
• Trabajos en aserraderos.
• Triturado de la madera en la industria del papel.
• Modelistas de madera.
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• Prensado de madera.
• Mecanizado y montaje de piezas de madera.
• �Trabajos de acabado de productos de madera, contrachapado y aglo-

merado.
• Lijado de parqué, tarima, etc.

2.3. Clínica

Los primeros síntomas y signos con los que se manifiestan los tumores de 
fosa nasal y senos paranasales son sutiles e inespecíficos, en muchas ocasio-
nes son completamente asintomáticos, o asemejan patología benigna como 
sinusitis crónica, alergia o poliposis nasosinusal. Los síntomas más habituales 
son:

• obstrucción nasal
• presión o dolor a nivel de senos paranasales
• rinorrea
• epistaxis
• anosmia.

La no desaparición de estos síntomas con el tratamiento adecuado o la pre-
sencia de síntomas y signos unilaterales debe alertarnos sobre una posible 
malignidad52-54.

La vía más frecuente de diseminación es la extensión directa. Muchas veces es 
la extensión local la que desencadena los síntomas que hacen que   el paciente 
consulte. Así, los síntomas y signos en fases más avanzadas de los tumores de 
senos etmoidales son52:

• �dolor, por afectación de ramas nasales de nervio oftálmico
• epífora sanguinolenta
• ensanchamiento de la raíz nasal, edema de reborde orbitario inferior, 
abombamiento del ángulo interno del ojo, por extensión anterior
• desplazamiento del globo ocular hacia fuera y hacia delante, por exten-
sión medial hacia la órbita
• clínica central por extensión superior hacia la lámina cribiforme
• afectación del nervio óptico y canal carotídeo por extensión posterior.

En el caso de que la localización tumoral afecte a fosas nasales u otros senos 
paranasales distintos del etmoidal, la clínica puede incluir otros síntomas y sig-
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nos. Por ejemplo, anestesia, parestesias y dolor en territorio maxilar y mandí-
bula por afectación del 5º par craneal en la fosa pterigopalatina; trismus, por 
afectación apófisis y músculos pterigoideos; ulceras o masas en mucosa oral, 
alteraciones dentarias, por extensión inferior a la cavidad oral; etcétera.52

Otra de sus características es su baja tendencia a desarrollar metástasis linfá-
ticas o a distancia (menos del 5%)23 debido al escaso drenaje linfático de las 
fosas nasales y senos paranasales.

2.4. Diagnóstico

El largo periodo de latencia, su baja prevalencia y su clínica insidiosa explican 
el retraso en el diagnóstico y que en un porcentaje numeroso de casos este se 
haga en estadíos avanzados15,21,35,55, de tal manera que más del 50% se diag-
nostican en estadíos T3 y T414.

El factor más relevante para el diagnóstico precoz es la sospecha clínica ante 
todo síndrome obstructivo nasal, álgico facial, rinorrea o epistaxis unilaterales 
y persistentes, que se prolonga en el tiempo y es refractario a los tratamientos 
habituales21.

Para realizar el diagnóstico, se debe comenzar con una anamnesis exhaustiva 
y una exploración otorrinolaringológica completa que incluya exploración oto-
lógica, cervical y de pares craneales. En general, la rinoscopia anterior propor-
ciona escasos datos. Hoy en día la exploración óptima es la endoscopia nasal 
rígida endonasal. La nasofibroscopia es también una buena opción, pero, por 
el momento, la calidad de imagen es menor21.

Ante la sospecha de un adenocarcinoma de fosas nasales y senos paranasales 
hay que tener en cuenta que estos tumores, como se citó, son más frecuentes 
en la región etmoidal, aunque se han descrito en seno maxilar y excepcional-
mente en el esfenoidal y frontal16,17,41.

Son imprescindibles las pruebas de imagen, que proporcionarán información 
acerca de la extensión de la lesión, así como de la posible benignidad o malig-
nidad de la tumoración. Las técnicas de elección son la Tomografía Compute-
rizada (TC) y la Resonancia Magnética Nuclear (RNM)21,56. La TC es una prueba 
muy fiable en cuanto a la valoración de la erosión ósea, aunque presenta el 
inconveniente de distinguir con dificultad el tumor de los fenómenos inflama-
torios asociados, con lo que puede sobreestimar su extensión21,56. Resulta con-
veniente completar el estudio con la RNM, que presenta una mayor especifi-
cidad en cuanto a la valoración de las partes blandas, de especial interés para 
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la detección de invasión orbitaria, intracraneal y perineural21,56. Actualmente 
el valor de la PET-TC está aún por determinar, aunque parece de utilidad ante 
dudas diagnósticas, sobre todo en recidivas21.

Por tanto, es conveniente realizar ambos estudios de cara al tratamiento y 
también se recomienda realizar los estudios de imagen antes de la toma de 
biopsia9.

En todo caso, el método diagnóstico definitivo lo constituye la biopsia de la 
lesión por vía endoscópica21.

2.4.1. Estadificación

La clasificación de los adenocarcinomas de fosas nasales y senos paranasales 
más utilizada en la clínica es el TNM. Está basada en tres parámetros: exten-
sión tumoral (T), afectación de ganglios linfáticos regionales (N) y presencia de 
metástasis a distancia (M), esta clasificación ha sido diseñada para todos los 
tumores de los senos paranasales sin ser específica de los adenocarcinomas 
de fosas nasales y senos paranasales. La información que aporta el TNM es 
descriptiva, pero no resulta muy útil a la hora de orientar el pronóstico indivi-
dual. La baja incidencia de este tipo tumoral impide tener series amplias que 
aglutinen y validen esta información9,57.

2.5. Tratamiento

El tratamiento de primera línea del adenocarcinoma etmoidal lo constituye 
la exéresis quirúrgica seguida de radioterapia postoperatoria14. La cirugía está 
indicada siempre que haya adecuada evidencia de que el tumor es resecable 
en su totalidad con una morbilidad aceptable52. Es muy importante conseguir 
el control local de la enfermedad, por lo que debe realizarse la exéresis tumoral 
con márgenes de seguridad suficientes14,58. Entre los tumores no resecables se 
encuentran aquellos que invaden el seno cavernoso, ampliamente el cerebro 
o ambos nervios ópticos52,59.

La técnica quirúrgica depende de la localización y extensión del tumor, así 
como de las posibilidades de reconstrucción. Existen diversos abordajes qui-
rúrgicos: cirugía endoscópica nasal, rinotomía lateral, maxilectomía, abordaje 
craneofacial y subcraneal14,60-64.

La radioterapia se utiliza la mayoría de las veces tras la cirugía, debido a que 
en los tumores avanzados hay escasa posibilidad de controlar con seguridad 
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los márgenes de resección59. Algunos autores consideran que debe utilizarse 
siempre, al demostrar la presencia de nidos tumorales en la mucosa sana ale-
jada del tumor65,66.

La radioterapia administrada de forma aislada no logra buenos resultados, 
aunque sólo se aplica de este modo en tumores avanzados, donde el pronós-
tico inicial ya es desfavorable14.

En lo que se refiere al tratamiento del cuello, en pacientes con afectación gan-
glionar, se realiza vaciamiento ganglionar cervical seguido o no de radioterapia 
complementaria, dependiendo de los resultados anatomopatológicos67. Para 
tumores N0, el tratamiento profiláctico del cuello no ha demostrado que au-
mente la supervivencia52.

La quimioterapia puede utilizarse como inducción, concomitante, de mante-
nimiento o paliativa. La combinación de quimio-radioterapia parece mejorar el 
control local de la enfermedad y quizás también la supervivencia, en compa-
ración con la radioterapia sola52.

De cualquier manera, cada caso requiere la valoración en un comité de tumo-
res y la programación de un tratamiento multimodal67.

2.6. Pronóstico
El pronóstico de estos tumores es malo, con una supervivencia entre el 20- 
50% a los 5 años23,24.

La supervivencia desciende del 80% al 25% según se pasa de categoría T1 a 
T4, reduciéndose al mínimo cuando hay invasión intracraneal9,21.

La causa principal de mortalidad se debe a la recidiva local, incluso después 
de la cirugía de resección amplia, aparentemente resolutiva, estando descritas 
recidivas múltiples19,68. La recidiva local tiene un pronóstico muy malo cuando 
afecta la base de cráneo o la fosa craneal anterior y media9.

Las metástasis linfáticas y a distancia son excepcionales pero condicionan un 
pronóstico muy desfavorable. Incluso se han descrito casos con progresión a 
través del LCR9,69. No debemos olvidar la posibilidad de desarrollar un segundo 
tumor primario en otras zonas de la mucosa expuestas al mismo carcinógeno. 
Este hecho se puede confundir con una recidiva local al no haber un límite 
anatómico bien definido24.
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III. Evaluación del riesgo

Se realizará en base a lo preceptuado por la normativa laboral aplicable, esto 
es, el artículo 3 del Real Decreto 665/1997, de 12 de mayo, sobre la protección 
de los trabajadores contra los riesgos relacionados con la exposición a agentes 
cancerígenos durante el trabajo (y su posterior modificación), siguiendo lo esti-
pulado por la “Guía Técnica del Instituto Nacional de Seguridad y Salud Laboral 
para la evaluación y prevención de los riesgos relacionados con la exposición a 
agentes cancerígenos o mutágenos durante el trabajo”.

IV. Protocolo sanitario específico

El Protocolo sanitario específico de Vigilancia de la Salud está dirigido al perso-
nal sanitario encargado de la vigilancia de la salud de las personas trabajadoras 
que están o han estado expuestos al polvo de madera.

Su finalidad es la de detectar precozmente la aparición del adenocarcinoma 
de fosas nasales y senos paranasales en personas que han estado expuestas a 
inhalación de polvo de madera.

Consta de 2 partes:
• Vigilancia individual de la salud
• Vigilancia colectiva de la salud

4.1. Vigilancia individual de la salud

4.1.1. Contenido

Se comprobará que la Historia Clínico-Laboral de cada trabajador o traba- 
jadora recoja el contenido establecido en el artículo 37.3.c. del Real Decreto 
39/1997, por el que se aprueba el Reglamento de los Servicios de Prevención.

• Historia laboral: se debe de interrogar y consignar acerca de

• Tiempo de exposición actual y pasado
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• Medidas de prevención adoptadas

– Medidas técnicas, organizativas, protección respiratoria individual, etc.
– Utilización real de la protección respiratoria individual en el trabajo.

Se dejará constancia de los resultados de las mediciones de polvo de madera en 
el lugar de trabajo, haciendo constar: fecha de la medición y resultados obtenidos.

Se propone para ello la utilización de registros que recojan:
• Empresa (razón social/actividad)
• Profesión
• Puesto de trabajo
• Tiempo de trabajo (meses/años)
• Niveles de exposición
• Fechas de medición y resultados
• Sistemas de prevención y protección

• Historia clínica

• Antecedentes personales:
– Antecedentes patológicos:

- �Enfermedades que afecten a fosas nasales y senos paranasales, trau-
matismos, enfermedades o tratamientos que produzcan síntomas o 
signos en fosas nasales y senos paranasales52.

– Hábitos tóxicos:
- Consumo de tabaco52

- Consumo de drogas por vía intranasal70,71

– Actividades extralaborales:
- Trabajos con madera

• Historia actual:

– �Se llevará a cabo una anamnesis dirigida a la búsqueda de síntomas y 
signos relacionados con el adenocarcinoma de fosas nasales y senos 
paranasales*(7,44,61,68,72-79) (Nivel de recomendación D):

- Obstrucción nasal
- Epistaxis
- �Alteraciones del gusto y el olfato: hipogeusia, ageusia, hiposmia, anos-

mia.
- Secreciones nasales seropurulentas
- Dolor facial persistente
- Lagrimeo persistente
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La especificidad es mayor si los síntomas y signos son unilaterales y si existe 
un empeoramiento progresivo, teniendo en cuenta que su presencia se asocia 
a una fase tardía de la enfermedad*(7,44,61,68,72-79) (Nivel de recomendación D).

La recogida de síntomas y signos puede realizarse utilizando cuestionarios 
como la escala visual analógica (EVA)80 que se presenta en el anexo I.

• Exploración médica*(44,93)

Nasofibroscopia (Nivel de recomendación C)

4.1.2. Periodicidad*

• Examen de salud inicial

Se realizará después de la incorporación al trabajo o después de la asignación 
de tareas específica con riesgo derivado de la exposición a polvo de madera.

Su contenido se limitará a la realización de la historia clínica, tal como se espe-
cifica en el apartado anterior (4.1.1.).

• Exámenes periódicos de salud: Periodicidad

Bienal* a toda persona que esté o haya estado expuesta laboralmente a pol- 
vo de madera44,82,95 (Nivel de recomendación D)

Según el tiempo transcurrido desde la exposición laboral se distinguen dos 
períodos

• �Durante los primeros 30 años desde la primera exposición laboral*(44,54) 
y si el trabajador o trabajadora lo ha hecho en tareas de aserrado, fresado, 
cepillado, taladrado, rectificado o en cualquier actividad en la que la ex-
posición a polvo de madera se haya documentado o se estime superior a 
1mg/m3 para 8 horas, y que haya acumulado 12 meses de exposición du-
rante el periodo transcurrido desde entonces hasta la actualidad39,44 (Nivel 
de recomendación C).
En este caso el reconocimiento médico se limitará a la realización de la 
historia clínica, tal como se especifica en el apartado 4.1.1.

• �A partir de que hayan transcurrido esos 30 años, a lo anterior se añadirá 
la realización de la nasofibroscopia*(44,54) (Nivel de recomendación C).

La periodicidad podrá modificarse y se podrán realizar exámenes de salud o 
pruebas complementarias, antes o con mayor frecuencia, cuando el o la médi-
co del servicio de prevención lo considere conveniente y esté justificado por las 
circunstancias concretas de exposición o de salud de cada persona trabajadora.
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• Tras una ausencia prolongada por motivos de salud

Tiene la finalidad de descubrir los eventuales orígenes profesionales de la au-
sencia y recomendar una acción apropiada para proteger a los trabajadores y 
a las trabajadoras.

• Postocupacional

El adenocarcinoma de fosas nasales y senos paranasales puede aparecer una 
vez cesada la exposición a polvo de madera, por lo que se recomienda conti-
nuar los controles médicos:

• �Por parte de la empresa cuando el trabajador o trabajadora continúe en 
ella y no se desvincule de la misma (por cese de relación contractual con 
la empresa o por jubilación).

• �Por parte del Sistema Nacional de Salud cuando se haya producido tal 
desvinculación.

4.2. Vigilancia colectiva de la salud

La vigilancia colectiva o epidemiológica tiene como finalidad analizar las rela-
ciones existentes entre el estado de salud del conjunto de trabajadores y sus 
condiciones de trabajo.

La vigilancia colectiva tiene como objetivo la intervención en la empresa, no la 
mera observación, y para ello aportará información que servirá para comple-
mentar la evaluación higiénica y para la toma de decisiones sobre medidas de 
control y prevención de situaciones de riesgo, y se integrará en la gestión de la 
prevención de riesgos laborales.

Dependiendo del objetivo que se persiga, el nivel de análisis de la vigilancia 
colectiva o vigilancia epidemiológica puede ser una única empresa o puede ser 
una agrupación de diferentes empresas con riesgos similares; en este caso se 
estudiaría el colectivo expuesto al ruido en el trabajo.

La utilización de indicadores facilitará el análisis e interpretación de la evolución 
epidemiológica de los colectivos laborales vigilados (comparación entre grupos 
con diferente exposición, comparación entre diferentes periodos, comproba-
ción de la efectividad de las diferentes medidas preventivas aplicadas, etc.).

Con independencia del nivel de análisis que se realice, siempre se deberá tener 
en cuenta la perspectiva de género, de forma que se puedan poner de mani-
fiesto patrones diferenciales entre hombres y mujeres97.
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Dependiendo del objetivo que se persiga, el análisis de la vigilancia colectiva 
puede centrarse en conocer el estado de salud del conjunto de trabajadores 
y trabajadoras pero también pueden ser objeto de la vigilancia colectiva las 
condiciones de trabajo de la población trabajadora.

Los objetivos de la vigilancia colectiva son:
• �Conocer la frecuencia y la distribución de los efectos para la salud de la 

exposición a polvo de madera en una población determinada, tanto los 
efectos benignos como el propio adenocarcinoma de fosas nasales y se-
nos paranasales.

• �Conocer la frecuencia y la distribución de las condiciones de la exposición 
a polvo de madera en una población determinada.

• �Conocer la tendencia que siguen en el tiempo los efectos para la salud y 
las condiciones de la exposición al polvo de madera.

• �Detectar situaciones de agregados inesperados de casos.
• �Aportar información para proponer actividades preventivas colectivas que 

reduzcan o minimicen los riesgos y eviten la aparición de daños en la sa-
lud.

• �Evaluar la efectividad de las medidas preventivas colectivas e individuales 
puestas en marcha en dicha población.

V. Criterios de actuación

5.1. �Criterios para la comunicación de las conclusiones que se de-
riven de la vigilancia de la salud de las personas trabajadoras

• Informe de recomendaciones preventivas

Las conclusiones de la vigilancia de la salud, desde una perspectiva de preven-
ción de riesgos laborales, deben de ir encaminadas a permitir que el empresa-
rio o la empresaria y las personas u órganos con responsabilidades en materia 
de prevención puedan desarrollar correctamente sus funciones en materia 
preventiva. Por lo tanto, la comunicación de resultados en forma de recomen-
daciones preventivas derivadas de los hallazgos de la vigilancia de la salud es 
la forma preferente de hacerlo98.
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• Criterios de valoración de la aptitud para el trabajo

El o la médico del trabajo también pueden informar al empresario o a la em-
presaria y a las personas u órganos con responsabilidades en materia de pre-
vención mediante un informe de aptitud, cuando sea necesario98.

En este sentido, se propone una clasificación de los hallazgos del exa- men de 
salud por grupos para facilitar el proceso de emisión de conclusiones sobre la 
aptitud.

GRUPO 1

Cumple el siguiente criterio:
– No adenocarcinoma de fosas nasales y senos paranasales.

CRITERIO DE APTITUD: APTO

GRUPO 2

Cumple los siguientes criterios:
– Adenocarcinoma de fosas nasales y senos paranasales.
– Tras la finalización del tratamiento no presenta secuelas que impidan el trabajo.

CRITERIO DE APTITUD:
– �Trabajador o trabajadora especialmente sensible (TES) a agentes que puedan produ-

cir alteraciones en fosas nasales y senos paranasales.

CRITERIO DE ACTUACIÓN:
– �El trabajador o trabajadora debe ocupar un puesto sin riesgo de exposición a 

polvo de madera ni otros cancerígenos que puedan afectar a fosas nasales y senos 
paranasales.

– �Indicar si se precisa alguna otra adaptación del puesto de trabajo.
– �En el caso de que no exista en la empresa un puesto sin riesgo de exposición a 

polvo de madera u otros cancerígenos que puedan afectar a fosas nasales y senos 
paranasales de la categoría profesional del trabajador o trabajadora orientar hacia 
trámite de INCAPACIDAD PERMANENTE.

GRUPO 3

Cumple los siguientes criterios:
– Adenocarcinoma de fosas nasales y senos paranasales.
– Tras la finalización del tratamiento presenta secuelas que impiden el trabajo.

CRITERIO DE APTITUD: NO APTO

CRITERIO DE ACTUACIÓN:
Orientar hacia trámite de INCAPACIDAD PERMANENTE
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• Informe de recomendaciones preventivas para la persona trabajadora

• �El personal sanitario responsable de la vigilancia de la salud informará al 
trabajador o a la trabajadora sobre su exposición al polvo de madera, las 
medidas de prevención que se le recomiendan y la importancia de su co-
rrecta utilización.

• �Se les informará de los síntomas a los que deberá prestar atención, por 
ser los más frecuentes: obstrucción nasal unilateral, rinorrea seropurulenta 
unilateral y epistaxis unilaterales de repetición. Se le informará también 
del modo en que debe de dar cuenta de la aparición de síntomas, para 
proceder a su vigilancia precoz (El anexo II recoge una propuesta del tipo 
de información que puede darse al personal trabajador80).

• �Caso de confirmarse la existencia de consumo de tabaco, se proporciona-
rá consejo antitabáquico y se recomendará la abstinencia de su consumo.

5.2. �Conducta a seguir en el caso de que el o la médico del trabajo 
sospechen encontrarse ante un caso de adenocarcinoma de 
fosas nasales y senos paranasales

• �En caso de que el profesional médico sospeche encontrarse ante una en-
fermedad profesional procederá a comunicarla tal y como establece el 
Art. 5 del RD 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba 
el cuadro de enfermedades profesionales en el sistema de la Seguridad 
Social y se establecen criterios para su notificación y registro, al órgano 
competente en cada Comunidad Autónoma.

• �Comunicará a la empresa la tramitación de un caso de sospecha de enfer-
medad profesional y le informará de la necesidad de que el trabajador sea 
remitido a la entidad colaboradora de la Seguridad Social para confirma-
ción diagnóstica.

• �Informará al trabajador de los trámites realizados ante la empresa.

5.3. �Conducta a seguir en el caso de diagnóstico de un adenocar-
cinoma de fosas nasales y senos paranasales

• �Cuando un trabajador o una trabajadora haya sido diagnosticada de un 
adenocarcinoma de fosas nasales y senos paranasales, la primera reco-
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mendación es la interrupción de la exposición laboral a polvo de madera 
de esta persona, así como a la de otros agentes cancerígenos que puedan 
afectar a dicha zona.

• �Tras la finalización del tratamiento se realizará un examen de salud antes 
de la posible reincorporación al puesto de trabajo que venía ocupando y, 
en función del grado de afectación, el o la médico del trabajo emitirán un 
informe de aptitud, pudiendo utilizar para ello los criterios de valoración 
recogidos en apartados anteriores.

• �En caso de no existencia de puesto sin riesgo de exposición a polvo de 
madera, el trabajador o trabajadora será remitido a la entidad colabora-
dora de la Seguridad Social que corresponda para iniciar los trámites de 
reconocimiento de incapacidad permanente.

• �El o la médico del trabajo informarán al empresario o a la empresaria y a 
las personas u órganos con responsabilidades en materia de prevención 
sobre cualquier medida que considere necesaria para eliminar o reducir el 
riesgo del resto del personal trabajador, en función del nivel de exposición 
al que puedan hallarse sometido y de los resultados obtenidos en la vigi-
lancia de la salud, tanto individual como colectiva, del mismo.

• �Cuando en una empresa se diagnostique un caso de adenocarcinoma de 
fosas nasales y senos paranasales se deben buscar activamente casos adi-
cionales.

5.4. Documentación

Se debe disponer de una lista actualizada de los trabajadores y trabajadoras 
que realicen o hayan realizado actividades respecto de las cuales los resultados 
de las evaluaciones de riesgos indiquen exposición a polvo de madera, ano-
tando la exposición a la que hayan estado sometidos en la empresa.

Se deben conservar los historiales médicos individuales durante un plazo de 
40 años después de terminada la exposición, del mismo modo que se debe 
conservar la documentación sobre los resultados de la evaluación de riesgos, 
así como los criterios y procedimientos de evaluación, medición, análisis o en-
sayo utilizados.

Si la empresa cesa su actividad antes de ese plazo, toda la documentación, 
incluidos los historiales médicos, deberá remitirse a la autoridad laboral. La au-
toridad laboral remitirá, a su vez, los historiales médicos a la autoridad sanita-
ria, quien los conservará, garantizándose en todo caso la información en ellos 
contenida.
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Cuando un trabajador o una trabajadora se desvinculen de la empresa, por 
cese de relación contractual con la misma o por jubilación, se les debe de pro-
porcionar información sobre las razones que hacen recomendable la vigilancia 
postocupacional:

• �Se les informará de los riesgos para la salud derivados de la exposi- ción 
a polvo de madera y de las patologías que eventualmente puede llegar a 
sufrir, incluso después de dejar de estar expuesto a la misma.

• �Se les informará también de las pruebas médicas a las que eventual- 
mente serán sometidos y de los beneficios que se espera obtener de ellas 
tanto en el plano médico como en el social.

• �Junto con esta información se les facilitará un informe que incluya una 
descripción detallada de los puestos de trabajo desempeñados, el tiempo 
de permanencia en los mismos, los riesgos detectados en el análisis de las 
condiciones de trabajo, las concentraciones de polvo de madera a las que 
ha estado expuesto, las medidas de prevención individuales adoptadas, 
así como la información médica relevante obtenida en los exámenes de 
salud realizados.
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Normativa legal
• �Directiva 98/24/CE del Consejo de 7 de abril de 1998 relativa a la protección 

de la salud y la seguridad de los trabajadores contra los riesgos relacionados 
con los agentes químicos durante el trabajo (decimocuarta Directiva específi-
ca con arreglo al apartado 1 del artículo 16 de la Directiva 89/391/CEE).

• �Directiva 2004/37/CE del Parlamento Europeo y del Consejo de 29 de abril 
de 2004 relativa a la protección de los trabajadores contra los riesgos rela-
cionados con la exposición a agentes carcinógenos o mutágenos durante el 
trabajo (Sexta Directiva específica con arreglo al apartado 1 del artículo 16 de 
la Directiva 89/391/CEE del Consejo).

• �Directiva (UE) 2017/2398 del Parlamento Europeo y del Consejo de 12 de 
diciembre de 2017 por la que se modifica la Directiva 2004/37/CE relativa a 
la protección de los trabajadores contra los riesgos relacionados con la expo-
sición a agentes carcinógenos o mutágenos durante el trabajo.

• �Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de prevención de Riesgos Laborales.

• �Real Decreto 39/1997, de 17 de enero, por el que se aprueba el Reglamento 
de los Servicios de Prevención.

• �Real Decreto 665/1997, de 12 de mayo, sobre la protección de los trabajado-
res contra los riesgos relacionados con la exposición a agentes cancerígenos 
durante el trabajo.

• �Real Decreto 374/2001, de 6 de abril, sobre la protección de la salud y la 
seguridad de los trabajadores contra los riesgos relacionados con los agentes 
químicos durante el trabajo.

• �Real Decreto 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el cua-
dro de enfermedades profesionales en el sistema de la Seguridad Social y se 
establecen los criterios para su notificación y registro.
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Anexo I. Cuestionario de síntomas y signos de 
fosas nasales y senos paranasales

1. ¿Siente que tiene la nariz obstruida?          Sí             No  

Si es que SÍ, evalúe la intensidad de la obstrucción en esta escala:

Orificio derecho

Orificio izquierdo

¿Desde cuándo?

¿Ha empeorado con el tiempo?

2. ¿Siente que ha perdido el olfato?          Sí             No  

Si es que SÍ, evalúe su capacidad olfativa:

¿Desde cuándo?

¿Ha empeorado con el tiempo?

0 105Nada obstruido Totalmente obstruido

0 105Nada obstruido Totalmente obstruido

0 105No huelo nada Huelo muy bien
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3. ¿Siente que ha perdido el gusto?          Sí             No  

Si es que SÍ, evalúe su gusto:

¿Desde cuándo?

¿Ha empeorado con el tiempo?

4. ¿Sangra a menudo de la nariz de forma espontánea?          Sí             No  

Si es que SÍ:

¿Cuál de los orificios?	 Derecho  	 Izquierdo  

¿Desde cuándo?

¿Ha empeorado con el tiempo?

5. ¿Suele salirse secreción por la nariz? (de tipo seropurulento) 
Sí             No  

Si es que SÍ:

¿De cuál de los orificios?	 Derecho  	 Izquierdo  

¿Desde cuándo?

¿Ha empeorado con el tiempo?

0 105No reconozco nada los sabores Reconozco muy bien los sabores
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6. ¿Suele tener dolor en la cara de forma persistente?          Sí             No  

Si es que SÍ, evalúe el dolor:

Lado derecho

Lado izquierdo

¿Desde cuándo?

¿Ha empeorado con el tiempo?

7.	 ¿Suele tener lagrimeo persistente?

Si es que SÍ:

¿De cuál de los ojos?	 Derecho  	 Izquierdo  

¿Desde cuándo?

¿Ha empeorado con el tiempo?

0 105No me duele nada El dolor es inaguantable

0 105No me duele nada El dolor es inaguantable
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Anexo II. Modelo de información para la 
persona trabajadora

Síntomas y signos de fosas nasales y senos paranasales

Debido a que Ud. ha estado o ha podido estar expuesto al polvo de madera en 
su trabajo, se le está aplicando el PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE LA SALUD 
de las personas trabajadoras expuestas a este agente.

Uno de los riesgos más importantes que pueden derivarse de su exposición al 
polvo de madera con el paso de los años, es la aparición de un tumor malig-
no, el adenocarcinoma, en la zona las fosas nasales y senos paranasales. Aun-
que es un tumor poco frecuente, dadas sus características, es fundamental su 
diagnóstico precoz para que el tratamiento sea rápido y eficaz, y por lo tanto 
su pronóstico sea más favorable. Por todo ello, es muy importante que se le 
realice un seguimiento médico periódico, tanto si aún continúa expuesto por 
su trabajo a polvo de madera, como si ya no lo estuviera, incluso después de 
su jubilación.

El seguimiento médico que se le propone es que cada 2 años se someta a una 
revisión médica; en la misma deberá contestar a una serie de preguntas, reali-
zadas por su médico, relacionadas con síntomas y signos de esta enfermedad. 
Una vez transcurridos 30 años desde la primera vez que se expuso al polvo 
de madera, el seguimiento médico deberá incluir, además de lo anterior, la 
realización de una nasofibroscopia. Dicha prueba consiste en la introducción 
por las fosas nasales de una fibra óptica flexible que permite visualizar las vías 
aéreas superiores. Es un examen simple y rápido, y en general atraumático e 
indoloro en ausencia de anomalías anatómicas importantes de la zona.

De todos modos, si en cualquier momento, antes de que pasen esos 2 años, 
presenta alguno de los síntomas o signos sobre los que se le pregunta en el 
examen médico, es conveniente que se ponga en contacto con su médico de 
trabajo, en el caso de que siga empleado, o con su médico de atención prima-
ria, si ya no está laboralmente en activo, para que los valoren y, si es necesario, 
le deriven al especialista en otorrinolaringología para un estudio más porme-
norizado.

Los síntomas o signos a vigilar son los siguientes:
• Obstrucción nasal de una de las fosas nasales (unilateral)
• Alteraciones del gusto y el olfato (pérdida parcial o total)
• Hemorragias repetidas por una de las fosas nasales (unilateral)
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• Secreción nasal seropurulenta por una fosa nasal (unilateral)
• Dolor facial unilateral persistente
• Lagrimeo unilateral persistente
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Anexo III. Niveles de evidencia científica y 
formulación de recomendaciones

Niveles de evidencia científica y formulación de recomendaciones para pre-
guntas sobre diagnóstico

Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford

Grado de 
recomendación

Nivel de 
evidencia Fuente

A 1 a Revisión sistemática de estudios diagnósticos de 
nivel 1 (alta calidad), con homogeneidad, o sea que 
incluya estudios con resultados comparables y en la 
misma dirección y GPC validadas.

1 b Estudios de cohortes que validen la calidad de una 
prueba específica, con unos buenos estándares de 
referencia (independientes de la prueba) o a partir 
de algoritmos de estimación del pronóstico o de 
categorización del diagnóstico.

1 c Pruebas diagnósticas con especificidad tan alta 
que un resultado positivo confirma el diagnóstico y 
con sensibilidad tan alta que un resultado negativo 
descarta el diagnóstico.

B 2 a Revisión sistemática de estudios diagnósticos de 
nivel 2 (mediana calidad) con homogeneidad, o sea 
que incluya estudios con resultados comparables y 
en la misma dirección.

2 b Estudios exploratorios que, a través de p. e. una 
regresión logística, determinan qué factores son 
significativos, y que sean validados con unos buenos 
estándares de referencia (independientes de la 
prueba), o a partir de algoritmos de estimación del 
pronóstico o de categorización del diagnóstico, o 
de validación de muestras separadas.

3 b Comparación cegada u objetiva de un espectro una 
cohorte de pacientes que podría normalmente ser 
examinado para un determinado trastorno, pero 
el estándar de referencia no se aplica a todos los 
pacientes del estudio.

C 4 – �Los estándares de referencia no son objetivables, 
cegados o independientes.

– �Las pruebas positivas y negativas son verificadas 
usando estándares de referencia diferentes.

– �El estudio compara pacientes con un trastorno de-
terminado conocido con pacientes diagnosticados 
de otra condición.

D 5 Opinión de expertos sin valoración crítica explícita, 
ni basada en fisiología, ni en investigación juiciosa 
ni en los principios fundamentales.




