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1. RESUMEN

1.1. INTRODUCCION:

La asbestosis es la enfermedad pulmonar fibrética originada por la inhalacion y
deposito de fibras de asbesto en el pulmoén. En la mayoria de los casos es
consecuencia de una exposicion ocupacional, aunque esta también puede ser
ambiental o doméstica. La disnea es el sintoma mas frecuente y que mas
precozmente presentan las personas expuestas. En la exploracion fisica, destaca la
presencia de crepitantes inspiratorios, especialmente en bases pulmonares. La
radiografia de térax suele revelar pequefias opacidades parenquimatosas bilaterales
con un patron multinodular o reticular, habitualmente con anormalidades pleurales,
aunque también es posible encontrar un porcentaje de pacientes con radiografia
normal y cambios histologicos presentes. Funcionalmente, se caracteriza por un
trastorno restrictivo con alteracion de la transferencia gaseosa e hipoxemia. La
disminucion de la capacidad de difusion pulmonar (DLCO) es un dato de
enfermedad grave. Para el diagnostico, es de suma importancia la recogida de una
historia clinica que incluya la historia ocupacional del paciente, combinada con la
demostracion de existencia de fibrosis intersticial pulmonar. En la actualidad, no
existe un tratamiento especifico. EI manejo de estos pacientes se basa en medidas de
prevencion y de soporte, siendo necesario un seguimiento periédico. Fue reconocida
como enfermedad profesional en Espafia en 1961, por lo que es obligatoria su

declaracién como tal.
1.2. OBJETIVO DEL TRABAJO:

Estudiar los casos de asbestosis registrados en el Hospital Universitario de Donostia
— San Sebastian y compararlos con la informacion obtenida de una revision
bibliogréafica, teniendo en cuenta diversos aspectos relacionados con esta enfermedad

(diagnostico, tratamiento y seguimiento).
1.3. MATERIAL Y METODOS

El estudio se hizo revisando las historias clinicas electrénicas de los casos de

asbestosis registrados en el Hospital Universitario de Donostia entre los afios 2000-



2017. El manejo de la informacion, se hizo con el permiso del Comité de Etica,
respetando la ley de 15/1999 que protege los datos personales de los pacientes. Para
identificar los casos, se utilizé la base de datos de Osakidetza del Conjunto Minimo
Basico de Datos (CMBD), utilizando el codigo 501 del ICD-9 limitado al registro de
pacientes diagnosticados entre los afios 2000-2017. Para organizar toda la
informacion recogida se hizo una base de datos con el programa Microsoft Excel y
las variables fueron divididas en cinco grupos: demograficas, clinicas, diagnosticas,
complicaciones asociadas y de tratamiento. Para el analisis de datos se aplico la
estadistica descriptiva (medias y proporciones). Para la revision bibliografica, se hizo
una busqueda en las bases de datos UpToDate, Dynamed, Trip database, Cochrane,
Clinical Key, Ovid, Spanish Doyma y Archivos de Bronconeumologia,
introduciendo el término “asbestosis”. Asimismo, también se utilizd el buscador
Google Scholar, en el que se introdujeron los términos “asbestosis guidelines”,

“guias asbestosis”, “asbesto ministerio sanidad Espafia”, “amianto ministerio sanidad

Espafia” y “amianto osalan”.

1.4. RESULTADOS

La prevalencia de asbestosis en nuestra serie de Guiplzcoa, siendo la poblacion de
717.832 habitantes, es de 2.23/100.000. Para el presente estudio, se reunieron un
total de 55 pacientes: 54 hombres y una mujer. Todos ellos eran mayores de 55 afios
al diagnostico, y de los mismos, 36 habian fallecido a la fecha de la recogida de
datos. La exposicion a asbesto ha sido ocupacional en al menos el 60% de los
pacientes (para el otro 40% no se recogi6 en la historia clinica el tipo de exposicion).
En cuanto a los sintomas y signos anotados en la historia clinica, un 85% de los
pacientes presentaron disnea, un 76% crepitantes inspiratorios, un 45% tos seca, un
9% opresion tordcica, un 7% cianosis y un 2% acropaquias. De las pruebas
diagnosticas, la radiografia de torax se hizo al 100% de los pacientes. La TACAR se
hizo en el 74% de los pacientes: el 49% de estos pacientes presentaba patron
intersticial con placas, el 12% patron intersticial sin placas, el 5% patron NIU sin
placas y el 4% un patron diferente a los descritos. En el 30% de los pacientes se
describid la existencia de placas pleurales calcificadas sin fibrosis, 1o cual no es

diagnostico de asbestosis. La espirometria fue realizada en el 70% de los pacientes:



un 42% presentaron patron mixto, un 37% restrictivo, un 13% normal, un 8%
obstructivo y en un 2% no se pudo determinar el patron por la ausencia del resultado
de la espirometria en la historia clinica. La prueba de difusién pulmonar (DLCO) se
realizd en un 29% de los pacientes. Resulté normal en el 38% de estos pacientes, con
alteracion leve en el 31%, alteracion moderada en el 25% y severa en el 6%. La
determinacion de cuerpos de ashesto en el lavado broncoalveolar o en la biopsia
pulmonar se hizo en el 5% de los pacientes. El diagnostico, en el 51% de los casos
fue realizado por Neumologia, en el 22% por Medicina Interna, en el 7% por
atencion primaria y el 22% restante por otros especialistas. El seguimiento fue por
neumologia en el 60% de los casos, por atencion primaria en el 9% y por medicina
interna en el 4% de los casos. Un 27% de los pacientes quedd sin seguimiento.
Analizando las complicaciones que pudieran desarrollar estos pacientes, se observo
la aparicion de insuficiencia respiratoria en algin momento de la evolucion de la
enfermedad en el 36% de los pacientes. Hasta un 27% de los pacientes desarrollaron
procesos neoplasicos, de los cuales 2 desarrollaron carcinoma pulmonar y 1
mesotelioma. El 65% de los pacientes a estudio habian fallecido, destacando como
causa de muerte la descompensacién pluripatoldgica y la infeccion respiratoria.
Estudiando el tratamiento recibido, se observé que un 60% de los pacientes hizo uso
en algun momento de broncodilatadores, un 40% de corticoides inhalados, un 36%
de O2 suplementario, un 33% de corticoides orales y un 2% habia recibido
vacunacion frente al virus de la influenza. Ninguno de los pacientes recibi6 trasplante

pulmonar.
1.5. CONCLUSIONES

La prevalencia de asbestosis en Guiplzcoa es de 2.23/100.000, siendo la poblacion
de 717.832 habitantes. Pensamos que en Guiplzcoa esta enfermedad esta
infradiagnosticada , porque se trata de un territorio con muchas industrias que han
manejado asbesto, en el cual se esperaria una prevalencia tan alta como en otros
territorios industriales como la Comunidad Valenciana y porque en nuestra serie
herramientas clave para establecer el diagndstico como una correcta historia laboral
(solo en el 60% de los casos), el TACAR (solo en el 70% de los casos), las pruebas

de funcion respiratoria incluyendo la difusién (solo en el 29% de los casos) y la



cuantificacion de cuerpos de asbesto (solo en el 5% de los casos) en tejido pulmonar
o0 en lavado broncoalveolar estan infrautilizadas. Simplemente haciendo una correcta
historia clinica que incluya la historia laboral se podrian incluir en el proceso
diagnostico un considerable mayor nimero de pacientes, y posteriormente, valerse de
todo el arsenal ya mencionado para caracterizar la asbestosis adecuadamente. Una
vez hecho el diagndstico, es fundamental incluir a estos pacientes en un programa de
seguimiento periédico, cosa que no se ha hecho correctamente en 1/3 de los
pacientes de nuestra serie. La asbestosis, siendo una enfermedad profesional, es
declarada y reconocida como tal en nuestra serie en muy pocos casos. El hecho de
que la asbestosis sea una enfermedad infradiagnosticada, la ausencia de seguimiento
0 seguimiento incorrecto y la infradeclaracion como enfermedad profesional denota
un amplio margen de mejora por parte de los profesionales sanitarios. Esto constituye

un gran problema, cuya tendencia deberia revertirse en los proximos afos.
2. INTRODUCCION [1, 5]

El asbesto, también conocido como amianto, es el término utilizado para nombrar a
un conjunto de silicatos minerales que pueden romperse en fibras. El espectro de
enfermedades pleuropulmonares asociadas con la exposicion al mismo incluye
asbestosis (término que hace referencia especificamente a la neumoconiosis
producida por la inhalacion de fibras de asbesto), enfermedad pleural (derrame
benigno de asbesto, placas pleurales focales y difusas) y malignidades (carcinoma no
célula pequefia y de célula pequefia, asi como mesotelioma maligno), todas ellas
caracterizadas por su prolongada latencia. En Espafa, su uso estd prohibido desde
2002.

2.1. EXPOSICION [1, 3, 5]

Las fibras de asbesto se dividen en dos categorias principales en base a su forma:
anfiboles y serpentinas, con distintas caracteristicas fisicas y quimicas (imagen 1).
Las fibras serpentinas se caracterizan por la forma curva al microscopio electronico,
de las que el crisotilo o asbesto blanco es el unico representante. El resto son
anfiboles (crocidolita, amosita, tremolita y otras), las cuales tienen una morfologia

rectilinea y rigida de longitud variable. En Estados Unidos, las fibras de crisotilo



suponen hasta el 90% del asbesto utilizado con fines comerciales, y son consideradas

menos tdxicas que las fibras anfiboles.

Se caracteriza por su resistencia a altas temperaturas, al ataque quimico y por su
fortaleza a la tension. Ha sido ampliamente utilizado en la construccion (aislantes
térmicos y eléctricos, tuberias, calderas), industria naval, y también en la elaboracién
de juguetes, tostadoras, secadores, articulos de fumador, trajes de neopreno, frenos,
etc. La presentacion del asbesto ha adoptado diferentes formas: a granel, en hojas o
placas, trenzado o tejido, fibrocemento e incorporado a argamasas. Esta disparidad
de presentaciones dificulta a menudo su identificacion como un material utilizado
por el trabajador cuando se recoge la historia laboral. En el afio 2002 se prohibio el
uso de todo tipo de amianto en la Unién Europea. En la actualidad el riesgo de
exposicion laboral a asbesto persiste para los trabajadores implicados en labores de
demolicion, mantenimiento, reparacion y transporte de estructuras que contengan

asbesto previamente instalado.

Imagen 1: Fibras de asbesto. A la izquierda serpentinas, a la derecha, anfiboles.

2.2. PATOLOGIA [1]

Las principales caracteristicas anatomicas de la asbestosis incluyen la presencia de
pulmones rigidos con un tamafo reducido y fibrosis en las regiones subpleurales de
los I6bulos inferiores. Asimismo, la pleura visceral adyacente puede también estar
fibrética y asociada a placas en pleura parietal, mientras que las partes centrales del

pulmon estan relativamente respetadas.



2.3. CLINICA [3]

Incluso exposiciones de asbesto relativamente breves pueden resultar en una
enfermedad pulmonar significativa décadas més tarde. Los pacientes suelen acudir en
busca de atencién médica con motivo de una disnea de esfuerzo gradual y
progresiva. También es frecuente la presencia de tos seca. El dolor u opresion
tordcica también ha sido descrita en casos avanzados. La tos productiva y las
sibilancias se ven con mas frecuencia en pacientes con EPOC concomitante que en la
asbestosis sola. En la exploracién fisica se perciben crepitantes inspiratorios en bases
al final de la inspiracion. Estos crepitantes pueden progresar a todos los campos
pulmonares y continuar a lo largo de la inspiracion a medida que avanza la
enfermedad. El desarrollo de dedos en palillo de tambor esta asociado a enfermedad
severa. La fibrosis pulmonar severa puede progresar a insuficiencia cardiaca derecha

que puede resultar en cianosis, ingurgitacion yugular, reflujo hepatoyugular y edema.
2.4. PATOGENESIS [1]

La patologia producida por asbesto esta causada probablemente por el efecto tdxico
directo de las fibras en las células parenquimatosas, asi como por la liberacion de
mediadores de la inflamacidn (especies reactivas de oxigeno, proteasas, citoquinas y
factores de crecimiento) por las células inflamatorias.

En modelos animales, se ha sugerido que las fibras de asbesto inhaladas se depositan
en los bronquiolos respiratorios y bifurcaciones de ductos alveolares. Esto provoca la
acumulacién de macréfagos alveolares y el desarrollo de una reaccion inflamatoria
que se extiende centrifugamente hasta los bronquiolos respiratorios terminales y el
intersticio alveolar adyacente. Si bien la mayoria de las fibras son eliminadas de los
pulmones a través del mecanismo mucociliar, algunas son cogidas por macrofagos

alveolares y células alveolares de tipo I.

Es posible que las fibras anfibolas sean mas toxicas que las de crisotilo debido a que
su estructura facilita un deposito mas eficaz en el parénquima pulmonar distal y
reduce su tasa de aclaramiento. El habito tabaquico, por su parte, incrementa la tasa
de ataque y/o progresion de la asbestosis, probablemente por su interferencia con el

aclaramiento mucociliar de las fibras inhaladas.



Con el paso del tiempo se produce una pérdida de células alveolares tipo 1 y 11 y una
expansion del nimero de macrdfagos, neutrofilos, linfocitos y eosindfilos alveolares
e intersticiales. En ultima instancia, se produce una proliferacion de fibroblastos y

acumulacién de colageno.
2.5. INCIDENCIA/PREVALENCIA [4, 8]

El pico proyectado es de 1 millon de muertes hasta 2020 debido al uso maximo de
1950 a 1980 en la mayoria de paises desarrollados. La poblacion global total en
riesgo de desarrollar asbestosis es de 125 millones de personas. La prevalencia en
cuanto a presencia de placas pleurales es del 50% entre personas expuestas y hasta
del 8% en poblacién general expuesta ambientalmente. La prevalencia de derrame

pleural benigno por asbesto oscila entre el 3% y el 14% entre personas expuestas.

En Espafia, el primer caso de asbestosis reconocido como enfermedad profesional
fue en 1963. Desde ese afio hasta el afio 2010 se registraron 815 casos, y entre 2007 y
2010, 46 afecciones fibrosantes de pleura y pericardio.

En el periodo de 1990 a 2010 se registraron 535 casos reconocidos como enfermedad
profesional por asbesto, siendo el 98% de los mismos hombres. El grupo de edad que
acumuld mas casos de asbestosis fue el de trabajadores de 50 a 59 afios, con 352
(66%). Por lo que se refiere a la actividad econdémica, en las industrias de otros
productos minerales no metalicos hubo 189 (53%) casos en ese periodo, en la
fabricacion de material de transporte 173 (32.5%), la construccion 51 (9.5%), y la
metalurgia y fabricacion de productos metalicos 35 (6.6%). En el primer sector se
realiza la fabricacion de productos de fibrocemento y de 1990 a 2001 acumulé 170
(55.3%) casos, lo que significaba mas de la mitad de los casos de asbestosis
reconocidos. A partir de esa fecha descendio de manera brusca el nimero de casos
reconocidos y aumenté en el segundo de los sectores citados, que incluyd la
construccién y reparacién de barcos, y la fabricacion de partes, piezas y accesorios
no eléctricos para vehiculos de motor (96 casos, 42.1% del total de 2002 a 2010). La
construccion acumulo 43 (10%) de los casos declarados en el periodo 1990-2010,
sobre todo en los ultimos 6 afios, siendo las actividades de aislamiento térmico,

acustico y fontaneria, las mas representadas. La metalurgia y fabricacion de



productos metélicos, en particular la fundicién de hierro, ocup6 el cuarto lugar en
casos de asbestosis: 21 (6.7%). Por lo que se refiere a su distribucion geogréfica, la
Comunidad Valenciana registr6 106 casos, Galicia 86, Andalucia 82, Catalufia 75,
Madrid 58 y Pais Vasco 41. (Imagen 2).

Nar Jo casos
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Imagen 2: Distribuciéon por provincia de los casos de asbestosis reconocidos como enfermedad
profesional en Espaiia, 1990-2010.

2.6. EVALUACION[1, 2, 3,5, 6]

2.6.1. Historia laboral

Debe recogerse completa. Debemos preguntar cual ha sido el trabajo realizado, la
categoria profesional, el grado de proteccidn, el grado de exposicion y las revisiones

médicas en la empresa durante su vida laboral.
Si existe conocimiento de la exposicion a asbesto, debemos recoger, ademas:

- Afo de comienzo de la exposicion, duracion y final.

- Tipo de exposicion: ocupacional, en el trabajo directo con asbesto; domeéstica,
por los aislamientos de los edificios u otros elementos contaminantes o por el
lavado de ropas de trabajo; ambiental por el uso de asbesto en espacios
publicos, por el derribo de edificios, o por la proximidad a factorias

contaminantes.



- Intensidad. Consideramos como exposicion intensa el contacto directo
durante mas de 6 meses (8 horas diarias, 40 horas a la semana) o cuando la
concentracion de fibras de asbesto en el aire respirado ha sido alta. Existe
riesgo de exposicion en un radio entre 300 y 2.200 m del foco emisor segun
la direccion del viento y la exposicion laboral suele ser importante tras 6
meses de trabajo.

- Tipo de amianto utilizado. En funcion de la profesion.

- Grado de tabaquismo concomitante.
2.6.2. Exploracion fisica

En la exploracién fisica, podemos encontrar crepitantes en la auscultacion pulmonar
(percibidos en bases pulmonares en estadios iniciales), cianosis 0 expansion toracica
disminuida a medida que la severidad de la enfermedad aumenta. Los hallazgos
fisicos seran normales a menos que el engrosamiento pleural sea difuso o haya un
derrame pleural benigno. En estos casos, los sonidos respiratorios estaran

disminuidos en la auscultacion.
2.6.3. Imagen [1, 4, 5]
2.6.3.1. Radiografia simple de térax (RX)

En pacientes con asbestosis suele revelar pequefias opacidades parenquimatosas
bilaterales con un patron multinodular o reticular, habitualmente con anormalidades
pleurales, aunque también es posible encontrar un porcentaje de pacientes con

radiografia normal y cambios histolégicos presentes.

El proceso intersticial tipicamente empieza en zonas pulmonares inferiores y esta
asociado con zonas de placas en pleura parietal a nivel de pulmon medio. En estadios
iniciales de asbestosis, la afectacion intersticial y pleural combinada da una
apariencia brumosa, de vidrio esmerilado que puede difuminar el diafragma y borde
cardiaco, dando lugar al conocido signo del “corazon velloso” o “deshilachado”
(imégenes 3y 4). El patron en panal de abeja y la afectacion del 16bulo superior se

desarrolla en fases mas avanzadas de la enfermedad.
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Imagenes 3 y 4: A la izquierda, radiografia de térax que muestra opacidades pulmonares irregulares en
campos pulmonares inferiores. A la derecha, radiografia de téorax que muestra bandas fibréticas
superpuestas sobre un fondo de opacidades irregulares generalizadas, engrosamiento septal y
corazon velloso, cambios pleurales extensos y angulos costofrénicos romos

Otros hallazgos que podemos encontrar incluyen las placas pleurales, mas
frecuentemente en pleura parietal, la cual puede aparecer calcificada. La presencia de
placas a lo largo de la superficie del diafragma con apariencia de sombrero de

champifidn es patognomanico de exposicion a asbesto.
2.6.3.2. Tomografia computarizada de alta resolucion (TACAR)

Es mas sensible que la placa simple en la deteccion de anormalidades
parenquimatosas en individuos expuestos a asbesto. Mas de un 30% de individuos
expuestos a asbesto muestran una TACAR anormal a pesar de que su radiografia
simple de térax es normal. Sin embargo, podriamos tener una TACAR con
apariencia normal o casi normal en casos con asbestosis probada

histopatologicamente.

Los hallazgos mas caracteristicos de asbestosis a través de la TACAR incluyen

(imagen 5):

- Densidades lineales subpleurales de longitud variable paralelas a la pleura
- Fibrosis del parénquima pulmonar basilar y dorsal, con fibrosis septal

peribronquiolar, intralobular e interlobular
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- Gruesas bandas parenquimatosas (2 a 5 cm de longitud), a menudo contiguas
a la pleura

- Panal de abeja grueso en la enfermedad avanzada

- Placas pleurales, las cuales ayudan a diferenciar enfermedad parenquimatosa

inducida por asbesto de otras enfermedades pulmonares intersticiales.

Imagen 5: La TAC de térax del paciente con asbestosis muestra opacidades reticulares,
bronquiectasias de tracciéon y panal de abeja. También estan presentes placas pleurales
calcificadas.

2.6.3.3. Tomografia por emision de positrones (PET) y combinado con tomografia
computarizada (PET-TC)

No tienen utilidad para la asbestosis, pero si para otros procesos relacionados con la
exposicién a asbesto: por ejemplo, son de utilidad para distinguir lesiones pleurales

benignas y mesotelioma pleural.
2.6.3.4. Resonancia magnetica y otras técnicas de imagen

El papel de la resonancia magnética (RM) en la afeccion por amianto es muy

limitado, y no tiene utilidad en el diagndstico de la asbestosis.



12

2.6.4. Pruebas de funcién pulmonar [1, 3]

El estudio de la funcion pulmonar es obligatorio en el diagnostico y seguimiento de
enfermedad asociada a inhalacion de asbesto. Su determinacion en la vigilancia de la
salud de los individuos expuestos ayuda al diagnéstico precoz y es indispensable

para la evaluacion de su capacidad laboral.

En la evaluacion de disnea en un paciente con posible asbestosis, las pruebas de
funcién pulmonar deben incluir espirometria, volimenes pulmonares y capacidad de
difusion de CO (DLCO). Las anormalidades funcionales caracteristicas en pacientes

con asbestosis incluyen:

- Volimenes pulmonares reducidos, especialmente la capacidad vital y la
capacidad pulmonar total

- DLCO disminuida

- Complianza pulmonar reducida

- Ausencia de obstruccion de flujo aéreo en espirometria (ratio FEV1/FVC

normal).

En estos pacientes, los cambios mas precoces son reduccion de la DLCO vy
complianza pulmonar y presencia de hipoxemia de esfuerzo. Aunque la hipoxemia
precoz aparece inicialmente sélo con el ejercicio, en la enfermedad avanzada

aparecera también en reposo.

Si bien es cierto que el patron espirométrico caracteristico en esta enfermedad es
restrictivo, también es posible hallar un patron mixto. La obstruccién de via aérea,
por lo general, refleja exposicién concomitante a humo de tabaco. No obstante, las
guias diagnosticas y de manejo de la enfermedad por asbesto no maligna de la
American Thoracic Society (2004) también reconocen un patrén ventilatorio mixto
con evidencia de obstruccion en personas con asbestosis que jamas han fumado. La
limitacion al flujo aéreo se puede deber a la inflamacion de la via aérea a causa del
depdsito de asbesto a lo largo de los bronquiolos respiratorios y bifurcacion de

ductos alveolares. No obstante, este punto sigue siendo motivo de controversia.
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2.6.5. Analisis mineralogico [1, 3, 5, 6]

El amianto puede detectarse en muestras respiratorias mediante microscopia Optica
en forma de cuerpos de asbesto (CA), también conocidos como cuerpos ferruginosos,
formados tras su cobertura por material proteico en el interior de los macrofagos. La
observacion de CA en muestras anatomopatologicas habituales con tinciones
histoldgicas habituales (hematoxilina-eosina) aunque muy especifica, es muy poco
sensible. Por este motivo, la valoracion del contenido pulmonar de amianto mediante
recuento de CA en tejido pulmonar o lavado broncoalveolar requiere un
procesamiento especifico de las muestras obtenidas. Asi, es necesario disponer de
muestras de tejido pulmonar con un peso no inferior a 0,5 g que son sometidas a
digestion con hipoclorito sodico, filtradas y lavadas. La cuantificacion de los CA se
realiza mediante un microscopio Optico a 400 aumentos. Debido al tamafio de las
muestras de tejido pulmonar requerido, estas suelen provenir de lobectomias,
neumonectomias 0 muestras autopsicas. Valores superiores a 1.000 CA/g de tejido
pulmonar seco o un CA por mililitro de lavado broncoalveolar son indicativos de
exposicion en biopsia pulmonar o lavado broncoalveolar, respectivamente. Para la
deteccion de fibras de amianto se requiere la utilizacion de un microscopio
electronico. Si se pretende identificar la composicion quimica de la fibra y, por lo
tanto, su tipo, existe la opcion de analizar las muestras mediante diversos métodos,
como el analisis de dispersion de energia de rayos X. Para aplicar estos métodos hay
que disponer de un laboratorio y de personal capacitado. Ademas, cada laboratorio
ha de establecer sus valores de referencia de acuerdo con la poblacion de su entorno.
La validacion del laboratorio en esta técnica exige, como primer paso, la
estandarizaciéon, ya que se han detectado diferencias notables entre grupos de
distintos paises. En Espafia se han publicado recientemente los valores de referencia
de CA en pulmén de poblacion no expuesta. Segun los valores obtenidos, se
comprobd que el dintel internacional de 1.000 CA resulta aplicable en nuestro medio

para clasificar los valores potencialmente causales de enfermedad. (Imagen 6)
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Imagen 6: Cuerpo de asbesto extraido de lavado broncoalveolar de un paciente con historia de
exposicion laboral a asbesto.

2.7. DIAGNOSTICO [1, 5, 7]

En la mayoria de pacientes, podemos obtener el diagnédstico combinando una historia
clinica completa incluyendo historia de exposicion laboral y los hallazgos de la
TACAR. Hay tres hallazgos clave que, ante sospecha asbestosis, apoyan nuestro

diagndstico:

- Historia de exposicion laboral a asbesto fiable con un periodo de latencia
concordante con el momento de presentacion, y/o presencia de marcadores de
exposicion (por ejemplo, placas pleurales, las cuales son practicamente
patognomonicas de exposicion previa, 0 un recuento de una cantidad
suficiente de fibras/cuerpos de asbesto en el lavado broncoalveolar o tejido
pulmonar)

- Evidencia definitiva de fibrosis intersticial, manifestada por una o mas de las
siguientes caracteristicas: crepitantes al final de la inspiracion en la
exploracién torécica; volumenes pulmonares y/o DLCO disminuidos;
presencia de radiografia toracica tipica o hallazgos de enfermedad pulmonar
intersticial en la TACAR; o evidencia histoldgica de fibrosis intersticial

- Ausencia de otras causas de enfermedad pulmonar parenquimatosa difusa
2.8. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL [2]
El diagnostico diferencial de la asbestosis incluye:

- Fibrosis pulmonar idiopatica: si bien los signos y sintomas son parecidos a
los de la asbestosis, se distingue de esta por la ausencia de historia de

exposicion significativa a asbesto (tras obtener la historia laboral y de
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exposicion completa). Ademas, el lavado broncoalveolar no mostraré fibras
de asbesto, ni la biopsia pulmonar cuerpos de asbesto.

Conectivopatias: Los pacientes con historia de artritis reumatoide,
esclerodermia y LES pueden desarrollar fibrosis pulmonar, pero no tendran
historia laboral o de exposicion significativa a ashesto. Asimismo,
presentardn signos y sintomas especificos de cada patologia, como artritis,
rash cutaneo, hepatopatia, nefropatia... Ademas, el lavado broncoalveolar no
mostrara fibras de asbesto, ni la biopsia pulmonar cuerpos de asbesto.
Neumonitis por hipersensibilidad: En esta patologia, habrd ausencia de
historia de exposicion ambiental o laboral a asbesto. Por otro lado, los
sintomas respiratorios estan tipicamente asociados a la exposicion aguda al
antigeno causante (bacteriano, moho o heno). Finalmente, en las pruebas
complementarias, podremos detectar presencia de anticuerpos IgG en sangre
contra el antigeno causal y granulomas en biopsia pulmonar.

Enfermedad pulmonar intersticial por metales duros: habré historia de
exposicion laboral a polvo de metales duros. En la biopsia pulmonar habra
células gigantes patognoménicas de esta enfermedad.

Silicosis: historia de exposicion a silice. No obstante, en algunos lugares de
trabajo, podria existir una exposicién conjunta a silice y asbesto. La placa de
torax en la silicosis es muy diferente, con pequefias opacidades redondeadas,
inicialmente en I6bulos superiores. A medida que se da la progresion, estos
pequefios nddulos conglomeran en opacidades mayores (fibrosis progresiva
masiva). A diferencia de la exposicién a asbesto, no se ven cambios pleurales.
La biopsia pulmonar, por su parte, muestra nddulos silicoticos, que son
patognomonicos.

Sarcoidosis: ausencia de historia de exposicion laboral o ambiental a asbesto.
Los sintomas respiratorios son parecidos, pero puede involucrar otros
organos. Con las pruebas de imagen, veremos linfadenopatias hiliares y
engrosamiento pulmonar predominantemente en lébulos superiores. En la
analitica, podemos encontrar hipercalcemia, y en la biopsia pulmonar,

granulomas.
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- Fibrosis pulmonar asociada a medicacion o radiacién: historia de toma de
medicamentos como amiodarona, nitrofurantoina, metotrexate, bleomicina y

ciclofosfamida, o de haber recibido radioterapia.
2.9. MANEJO [5, 9, 11]

En la actualidad, no existe un tratamiento especifico para la asbestosis. EI manejo de
estos pacientes se basa en medidas de prevencion y de soporte, entre las que se

encuentran:

- Cese del habito tabaquico

- Deteccidn precoz de anormalidades fisiologicas y radiograficas para ayudar a
la prevencion de una mayor exposicion de asbesto en el aire

- Oxigeno suplementario cuando existe hipoxemia en reposo o desaturacion de
oxigeno inducida por ejercicio

- Rapido tratamiento de infecciones respiratorias

- Vacunacion contra neumococo e influenza

El RD 396/2006 de 31 de marzo, por el que se establecen las disposiciones minimas
de seguridad y salud aplicables a los trabajos con riesgo de exposicion al amianto,
dice en su articulo 16 que «habida cuenta del largo periodo de latencia de las
manifestaciones patoldgicas por amianto, todo trabajador con antecedentes de
exposicion al amianto que cese en la relacion de trabajo en la empresa en que se
produjo la situacion de exposicion, ya sea por jubilacion, cambio de empresa o
cualquier otra causa, seguird sometido a control médico preventivo, mediante
reconocimientos periodicos realizados, a través del Sistema Nacional de Salud, en
servicios de Neumologia que dispongan de medios adecuados de exploracién

funcional respiratoria u otros servicios relacionados con la patologia por amianto».

Existe, por tanto, en Espafia un programa de cribado y vigilancia de los trabajadores
expuestos a asbesto, al igual que en otros paises. Son programas medico-legales, con
la importancia que ello conlleva a la hora de identificar y diagnosticar las distintas
enfermedades, pero hay escasa evidencia cientifica de que sea una estrategia efectiva

para mejorar su evolucion.
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Por todo lo anterior expuesto, las recomendaciones del &rea EROM de SEPAR con
respecto a las pruebas en la primera visita y sucesivas asi como su periodicidad son

las siguientes:

1. Primera visita de paciente que consulta por antecedente de posible exposicion
al asbesto:

e Historia ocupacional: constituye generalmente el método mas fiable y
practico para medir la exposicion laboral a amianto, mediante el manejo
de listados y cuestionarios estructurados por personal adiestrado.

e Antecedente tabaquico: si fumador activo, consejo o tratamiento
antitabaco.

e Historia médica y anamnesis: se interrogarad especialmente por sintomas
respiratorios (disnea, tos y expectoracion, dolor torécico, hemoptisis) y
sindrome general.

e Exploracién fisica: valorar la presencia de crepitantes o acropaquias.

e Pruebas complementarias:

o Rxde térax.
o Estudio funcional completo con espirometria forzada, volimenes
pulmonares y DLCO en laboratorio de pruebas funcionales

adecuado.

Si la probabilidad de exposicion es nula o dudosa de acuerdo con la historia laboral
detallada del paciente y las pruebas realizadas son normales, el seguimiento

finalizaria aqui.

Se aconseja completar estudio con TACAR si la Rx de térax estd alterada, las

pruebas funcionales estan alteradas o si hay discrepancia clinico-funcional.

Si bien es verdad que la TC es mas sensible que la Rx térax para el diagndstico de
placas pleurales no calcificadas, su uso para el diagnéstico con Rx de térax normal,
pruebas funcionales normales y en ausencia de sintomas es cuestionable y no esta
apoyado en evidencia cientifica (ademés de la relacion riesgo-beneficio debida a la

radiacion).
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2. En funcion del diagnostico hallado, se estableceran los examenes periddicos,

siempre y cuando el paciente esté asintomatico o no presente variacion en los

sintomas:

Sin patologia: revision con espirometria forzada y Rx de torax cada 3
anos.

Enfermedad pleural del tipo de placas pleurales: revision cada 1-3 afios
con Rx de torax y espirometria forzada. Si esta es patologica, completar
con estudio funcional completo con volimenes y DLCO.

Enfermedad pleural del tipo engrosamiento pleural difuso: revisién anual
con Rx de térax y estudio funcional completo con volimenes y DLCO.
Enfermedad pleural por amianto del tipo atelectasia redonda: si hay
signos radiolégicos tipicos, comprobar la estabilidad temporal mediante
técnicas de imagen preferentemente con TC cada 6 meses durante 2 afios.
Posteriormente, seguimiento similar al de engrosamiento pleural difuso.
Si no hay signos radioldgicos tipicos o en presencia de sintomas, valorar
otras técnicas (PET, PET-TC, PAAF guiada bajo TC) a fin de descartar
malignidad.

Asbestosis: revision anual con Rx de térax y estudio funcional completo.
Si hay deterioro de las PFR o cambios radiolégicos en la Rx de torax,
valorar repetir TC de alta resolucion.

Tratamiento antitabaco si el paciente continta fumando.

La apariciéon de cambios en los sintomas, en las pruebas de funcién respiratoria o en

los estudios radiolégicos puede motivar la repeticion de la TC.
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J No seguimiento

exposicion ni signos de
esta en Rx

Los procedentes de listados
actuales de la administracion

Evaluacion y registro
En la primera evaluacion se incluiré:
Historia laboral detallada

Normales

-Consejo antitabaco

Con antecedente de

rl Derivacion a su MAP

exposicion

Seguimiento
Cada 3 anos con Rx térax
y espirometria forzada

Con patologia relacionada con el
amianto.

-Historia clinica Seguimiento cada 1-3 afios en
-PFR completas consulta de amianto:
Rx de torax -placas pleurales: cada 1-3 afios

con Rx torax y espirometria forzada

-EPD*: cada 1 ano con Rx torax
i \ 4 Patologico y PFR completas

| no tumoral —P -atelectasia redonda®": cada 1 afo
Pfr y.vo_Rx TC ] con Rx térax y PFR completas
patologicos l -asbestosis: cada 1 ano con Rx

térax y PFR completas

Patologico

Patolégico Derivacion urgentea
tumoral Pl Consulta de neumologia

v

Figura 1: Esquema de seguimiento a post expuestos a amianto. En la primera evaluacion se incluira la historia laboral
detallada, la historia clinica completa, PFR completas, Rx de térax y consejo antitabaco, datos que se registraran. Si
estos son normales y no hay antecedentes de exposicion ni signos de esta en la Rx, no precisara seguimiento, por lo
que podremos derivarlo a su MAP. En cambio, si a pesar de ser dichos datos normales pero hay antecedente de
exposicion, se realizarad un seguimiento cada 3 afos con Rx de térax y espirometria forzada. En caso de la primera
evaluacion arroje PFR ylo Rx patoldgicos, se realizara un TC. Si esta es normal, se realizara seguimiento cada 3 afos
con Rx de térax y espirometria forzada. Si es patoldgico, distinguimos dos escenarios: patoldgico no tumoral, con
patologia relacionada con el amianto, en cuyo caso se realizara seguimiento cada 1-3 afios en consulta de amianto, y en
base a los hallazgos las pruebas y frecuencia de consulta variaran: si placas pleurales, cada 1-3 afios con Rx de térax y
espirometria forzada; si EPD, cada 1 afio con Rx de térax y PFR completas; si atelectasia redonda, cada 1 afio con Rx de
térax y PFR completas; si asbestosis, cada 1 afio con Rx de torax y PFR completas. En cambio, si el TC arroja un
resultado patoldgico tumoral, sera precisa la derivacion urgente a neumologia. EPD: Engrosamiento Pleural Difuso. **: si
signos radioldgicos tipicos comprobar estabilidad temporal mediante técnicas de imagen preferentemente con TC cada
6 meses durante 2 anos.

2.10. COMPLICACIONES [1, 2]

- Insuficiencia respiratoria: la asbestosis es un proceso de progresion lenta
que en una pequefia proporcion de pacientes culmina en fallo respiratorio. El
humo de tabaco puede acelerar la progresion de la fibrosis pulmonar

producida por la exposicion a asbesto.
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- Cor pulmonale: Ocurre como consecuencia de una concentracion de oxigeno
arterial insuficiente, con desarrollo de hipertension pulmonar. La
oxigenoterapia lo puede prevenir, y su tratamiento se basa en la combinacién
de oxigenoterapia, diuréticos y vasodilatadores pulmonares.

- Malignidad: A pesar de que algunos investigadores han cuestionado la
relacién causal entre asbestosis y carcinoma broncogénico, la mayoria de los
estudios han demostrado una clara asociacion entre las dos entidades.
Ademas, el incremento de riesgo de desarrollo de cancer de pulmon
relacionado con exposicion a asbesto se ve aumentado notablemente en
situaciones de exposicion al humo de tabaco. Por otro lado, la exposicion a
asbesto también incrementa la incidencia de otras neoplasias distintas al
carcinoma broncogénico, como cancer de laringe, orofaringe, rifidon, esofago
y sistema biliar. Cabe destacar que el asbesto es el Unico factor de riesgo

asociado a mesotelioma maligno.
2.11. TRATAMIENTO [1, 2]

No existe un tratamiento especifico para la asbestosis. EI manejo incluye tratamiento
de soporte, incidiendo en el cese del habito tabaquico y de la exposicion al asbesto,
vacunacion contra neumococo e influenza, y oxigeno suplementario en caso de ser
necesario (fibrosis progresiva y PaO2 <55 mmHg o SatO2 <89%) para mantener una
oxigenacion adecuada. Los pacientes con fallo respiratorio en estadios finales a
causa de la enfermedad parenquimatosa, son potenciales candidatos a trasplante de

pulmén.
2.12. RESPONSABILIDADES JURIDICAS [10]
2.12.1. Responsabilidad civil

Hay responsabilidad civil cuando una persona causa un dafio ilicito a otra.
Consecuencia, obligacion de indemnizar en proporcion al dafio causado. Los
afectados solicitan indemnizaciones civiles con la finalidad de que la reparacion del
dafio sea completa, por estimar que las prestaciones de la Seguridad Social no cubren

la totalidad de los dafios producidos, particularmente los profesionales y los morales.
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2.12.2. Responsabilidad administrativa

Exigible al empresario, por la infraccion de normas administrativas que impongan

concretos deberes de proteccion.
2.12.3. Responsabilidad en materia de Seguridad Social

Ligado a un incumplimiento que sea causa del accidente o enfermedad, y se
establece a cargo del empresario infractor el cual debe abonar al trabajador o sus
herederos legales un incremento entre un 30 y un 50% sobre todas las prestaciones
econdmicas derivadas de la enfermedad por omisién de medidas de seguridad e

higiene.
2.12.4. Responsabilidad penal

Por un lado, por delito contra la salud pablica: aplicable a quienes a partir de Junio
de 2002 se dediquen a la produccién y/o comercializacién de productos con
variedades de amianto prohibidas por nuestra legislacion.

Por otro lado, por delitos contra los derechos de los trabajadores: para los dafios
contra la salud de los trabajadores por no facilitar los medios necesarios para que

desempefien su actividad con las medidas de seguridad e higiene adecuadas.
3. OBJETIVO DEL TRABAJO

El objetivo del presente trabajo es estudiar los casos de asbestosis registrados en el
Hospital Universitario de Donostia — San Sebastidn y compararlos con la
informacion obtenida de una revision bibliogréfica, teniendo en cuenta diversos
aspectos relacionados con esta enfermedad (diagndstico, tratamiento y seguimiento).
Asimismo, se ha intentado establecer los determinantes de la enfermedad, su

importancia en la sociedad y su tendencia actual.
4. MATERIAL Y METODOS

El trabajo se ha llevado a cabo mediante un estudio retrospectivo descriptivo de una
serie de casos. Esto se ha realizado a través la revisién de las historias clinicas

electronicas de los enfermos de asbestosis registrados en el Hospital Universitario de
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Donostia entre los afios 2000-2017 (valiéndonos de los programas Osabide global© y
Clinic©, y de las antiguas historias clinicas digitalizadas). La obtencion y manejo de
la informacion obtenida, se hizo con el permiso del Comité de Etica, respetando la
ley de 15/1999 que protege los datos personales de los pacientes. Todos los datos
fueron trabajados de forma andnima y respetando la privacidad de cada uno de los
pacientes.

El Hospital Universitario de Donostia ofrece su servicio sanitario comunitario a
360.000 personas (del area de Donostialdea y Urola kosta) y es el hospital de

referencia para otras entidades sanitarias dentro de Guipuzcoa.

Para realizar este estudio, se cred una base de datos en el programa Microsoft Excel.
Las variables que se consideraron de interés se agruparon en cinco grupos:
demograficas, clinicas, diagnosticas, complicaciones asociadas y de tratamiento.
Dentro de las demogréficas, se incluyeron las siguientes variables: nimero de caso,
sexo, edad actual, lugar de residencia, tipo de exposicidn, ocupacion, recogida de los
afios de exposicion en la historia clinica, nUmero de afios de exposicion, recogida de
la intensidad de exposicion en la historia clinica, intensidad de la exposicion, edad al
diagndstico, uso de medidas de prevencion, medidas de prevencion, antecedentes
familiares, tabaquismo, indice tabaquico, afios transcurridos desde el diagndstico
hasta la muerte y reconocimiento como enfermedad profesional. La clinica cuya
presencia se estudié fueron sintomas y signos como disnea, tos seca, opresion
torécica, crepitantes pulmonares, acropaquias y cianosis. En relacién al diagnéstico,
se revisd la realizacion y resultados de: radiografia de torax, TACAR, espirometria,
DLCO y cuerpos de asbesto via broncoscopia o biopsia pulmonar. También se
determiné dentro de este ultimo apartado el servicio que diagnosticé la asbestosis y
el que siguio a los pacientes. Las complicaciones asociadas que se revisaron fueron
la insuficiencia respiratoria, la malignidad y la muerte (y su causa). Finalmente, los
tratamientos que se tuvieron en cuenta fueron: broncodilatadores, mucoliticos,
corticoides inhalados, corticoides orales, vacunacion (anti Neumococo y H.

Influenza), oxigeno suplementario y trasplante pulmonar.

Por otro lado, se buscaron los casos de asbestosis del Hospital Universitario de
Donostia registrados en la base de datos de Osakidetza del Conjunto Minimo Basico
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de Datos (CMBD), utilizando el cddigo 501 del ICD-9, limitado al registro de
pacientes diagnosticados entre los afios 2000-2017. El resultado arrojado fue de 62
pacientes diagnosticados de asbestosis. Sin embargo, al revisar las historias clinicas
de todos ellos, 7 fueron descartados porque la asbestosis no era un diagnostico de
certeza, sino una posibilidad diagnostica, la cual no quedaba respaldada por la
historia laboral o resultados de las pruebas diagnosticas (anexo 1). Para el analisis de

los datos, se utilizé estadistica descriptiva (medias y proporciones).

Para hacer la revision bibliografica de la asbestosis, se extrajo informacion de un
total de 11 articulos, obtenidos a través de diferentes bases de datos y plataformas
(anexo 2). Se utilizaron las bases de datos UpToDate, Dynamed, Trip database,
Cochrane, Clinical Key, Ovid, Spanish Doyma y Archivos de Bronconeumologia,
introduciendo el término “asbestosis”. Asimismo, también se utilizé el buscador
Google Scholar, en el que se introdujeron los términos “asbestosis guidelines”,

“guias asbestosis”, “asbesto ministerio sanidad Espafia”, “amianto ministerio sanidad

Espaia” y “amianto osalan”.
5. RESULTADOS

Para el presente estudio, se reunieron un total de 55 pacientes: 54 hombres y una
mujer. Todos ellos eran mayores de 55 afios, y de los mismos, 36 habian fallecido a
la fecha de la recogida de datos. Los casos de nuestra serie, tenian su residencia en
Donostia (16), Renteria (7), Lasarte - Oria (4), Ordizia (4), Pasaia (3), Beasain (3),
Hernani (3), Andoain (3), Zumaia (3), Lezo (2), Urnieta (1), Oiartzun (1), Urretzu
(1), Zarautz (1), Arrasate (1), Lazkao (1) y Zaldibia (1). Con estos datos, podemos
calcular la prevalencia de asbestosis en Guipuzcoa, siendo la poblacion de 717.832
habitantes, en 2.64/100.000. La exposicion a asbesto ha sido ocupacional en al
menos el 60% de los pacientes (para el otro 40% no se recogio en la historia clinica
el tipo de exposicion). No existe en nuestra serie ningun caso en el que se identifique
la exposicion como ambiental, proxima a alguna industria contaminante. La
ocupacion fue recogida en la historia clinica en el 40% de los pacientes.
Estableciendo una relacion entre las ocupaciones de riesgo ya conocidas y el numero
de pacientes afectos, destacaron el empleo en astilleros (32%), fundiciones (32%),

empresas de automocion (23%), fabricas de uralita (9%) y soldadura (9%). El
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namero de afios de exposicion fue recogido en el 27% de pacientes, arrojando un
promedio de 22,27 afios. La intensidad de la exposicion no fue recogida en ninguno
de los casos, y el periodo de latencia no se pudo recoger para este estudio. La edad al
diagnostico fue recogido en la historia de 48 pacientes, siendo el promedio de 68,17
afios. En cuanto a las medidas de prevencion utilizadas en el trabajo, su uso no fue
recogido en ninguno de los casos. EI nimero de afios desde el diagnostico hasta la
muerte se pudo recoger en 30 de los 36 fallecidos, siendo el promedio de estos de
8,22 afos hasta la muerte, valor poco util debido a la gran heterogeneidad para este
pardmetro de la muestra. De todos los casos, un 69% eran fumadores, con un indice

tabaquico promedio de 36,28 paquetes-afio.

En cuanto a los sintomas y signos anotados en la historia clinica, un 85% de los
pacientes presentaron disnea, un 76% crepitantes inspiratorios, un 45% tos seca, un
9% opresion toracica, un 7% cianosis y un 2% acropaquias. Cabe aclarar en este
punto que los sintomas se recogieron teniendo en mente una posible asociacion al
proceso patolégico de la asbestosis, siendo desencadenados por esta, y no en base a
si se presentaron en cualquier momento, pudiendo estar asociados a otros procesos.
(Tabla 1)
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80% -
70% -
60% -
50% -
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Tabla 1: La disnea fue la presentacion mas constante en los pacientes afectados por asbestosis,
seguida por los crepitantes inspiratorios. La tos seca apareci6 en el 45% de los pacientes. La
presentacion de opresion toréacica, cianosis y acropaquias fue poco frecuente (<10% de los
pacientes).
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En cuanto a las pruebas diagndsticas, la radiografia de torax se hizo al 100% de los
pacientes. La TACAR se hizo en el 74% de los pacientes. Tal y como se recogia en
la historia clinica y/o en los comentarios de los radiélogos, el 49% de estos pacientes
presentaba patron intersticial con placas, el 29% placas pleurales calcificadas (lo cual
no implica asbestosis), el 12% patrén intersticial sin placas, el 5% patron NIU sin

placas y el 4% un patrdn diferente a los descritos. (Tabla 2)
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Tabla 2: Relacion entre el porcentaje total de pacientes y el patron radiolégico descrito en la historia
clinica. Tener en cuenta que la presencia de placas pleurales calcificadas no constituye diagndstico
de asbestosis.

La espirometria fue realizada en el 70% de los pacientes. Atendiendo al patron
espirométrico, un 42% presentaron patron mixto, un 37% restrictivo, un 13% normal,
un 8% obstructivo y en un 2% no se pudo determinar el patron por la ausencia del

resultado de la espirometria en la historia clinica. (tabla 3).
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Tabla 3: Relacién entre el porcentaje total de pacientes con el patron espirométrico presentado.
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La asbestosis suele presentar un patréon espirométrico restrictivo. Sin embargo, se
obtuvieron multitud de resultados con patron mixto. Es por ello por lo que se hizo
una tabla que mostraba la posible asociacion entre los pacientes fumadores y no
fumadores y los patrones espirométricos obtenidos, teniendo en cuenta que el
tabaquismo cronico (como era el caso en muchos de estos pacientes) puede llevar a
EPOC. Los resultados obtenidos se muestran en la tabla 4.

Fumadores | No fumadores
Patron obstructivo o mixto 16 3
Patron restrictivo 8 6
Patrén normal 3 2
No espirometria / Patrén no recogido 11 6

Tabla 4: Relacion entre el tipo de patron espirométrico y el habito tabaquico. En los casos en los
que el patron queda recogido en la historia clinica, se observa en los fumadores el doble de casos
con patrén obstructivo/mixto frente al restrictivo.

La prueba de difusién pulmonar (DLCO) se realizé en un 29% de los pacientes.
Resulté normal (80-120% del valor de referencia) en el 38% de estos pacientes, con
alteracion leve (60-80% del valor de referencia) en el 31%, alteracion moderada (40-
60% del valor de referencia) en el 25% Yy severa (<40% del valor de referencia) en el
6%. (Tabla 5)
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Tabla 5: Relacién entre el grado de afectacion presentado en la DLCO y el porcentaje de pacientes.
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La determinacion de cuerpos de asbesto en el lavado broncoalveolar o en la biopsia
se hizo en el 5% de los pacientes.

En cuanto al diagndstico, en el 51% de los casos fue realizado por Neumologia, en el
22% por Medicina Interna, en el 7% por atencion primaria y el 22% restante por
otros especialistas. EI seguimiento fue por neumologia en el 60% de los casos, por
atencion primaria en el 9% y por medicina interna en el 4% de los casos. Un 27% de
los pacientes quedd sin seguimiento. (Tabla 6)
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Tabla 6: Relacién entre especialidades encargadas de hacer el diagndstico y el seguimiento.

Analizando las complicaciones que pudieran desarrollar estos pacientes, se observd
la aparicion de insuficiencia respiratoria en algin momento de la evolucion de la
enfermedad en el 36% de los pacientes. Hasta un 27% de los pacientes desarrollaron
procesos neoplasicos. En cuanto a la muerte, el 65% de los pacientes a estudio
habian fallecido a la fecha de la recogida de datos. Entre las causas de muerte,
destacaron las siguientes: pluripatologia (18%), infeccion respiratoria (10%),
insuficiencia respiratoria (7%) y neoplasia pulmonar (7%).

Finalmente, estudiando el tratamiento recibido, se observo que un 60% de los
pacientes hizo uso en algin momento de broncodilatadores, un 40% de corticoides

inhalados, un 36% de O2 suplementario, un 33% de corticoides orales y un 2% habia
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recibido vacunacion frente al virus de la influenza. Ninguno de los pacientes recibio

trasplante pulmonar.

Cabe mencionar que no tenemos datos de cudntos pacientes recibieron informacién
escrita sobre la necesidad de abandonar el habito tabaquico (una de las medidas mas

eficaces en el tratamiento/prevencion de complicaciones de la enfermedad).
6. DISCUSION

En este trabajo, se ha realizado un estudio retrospectivo de una serie de casos. Este
tipo de estudio ha permitido describir caracteristicas y el manejo clinico realizado en
un grupo de pacientes con un diagnéstico que ya conociamos: la asbestosis.
Asimismo, ha sido valido para generar nuevas hipdétesis de trabajo. Sin embargo,
como todos los estudios de serie de casos, ha tenido una principal limitacion: la
imposibilidad de confirmar las posibles hipétesis de trabajo generadas al carecer de
un grupo control con el que establecer asociaciones estadisticas. Es por esto por lo
que, a pesar de que se hayan generado una serie de hipdtesis en relacion a esta
enfermedad, no tenemos la certeza de que estas se deban a las asociaciones que
nosotros hemos tenido en mente, pudiendo ser debidas a otras variables no tenidas en
cuenta en este estudio, incluso al azar. Un ejemplo de esto es la asociacion que se ha
hecho entre el tabaquismo en pacientes con asbestosis y el patron espirométrico
presentado. Se ha visto que el patron mixto es mas frecuente en pacientes fumadores
que en no fumadores. Sin embargo, no podemos confirmar que la mayor frecuencia

de patrén mixto sea debida al hébito tabaquico.

Por otro lado, el periodo en el que estos pacientes han sido estudiados ha sido largo
(desde el aflo 2000 hasta el 2017), y en ese tiempo los tratamientos y las pruebas
diagnosticas han ido evolucionando. Las variables de tratamiento y diagndsticas
fueron establecidas desde la perspectiva que se tiene de la enfermedad actualmente.
Teniendo esto en cuenta, no es de extrafiar que los resultados para la aplicacion de
algunos tratamientos o pruebas diagndsticas fuesen negativos en muchos casos, sobre
todo al inicio de dicho periodo, condicionando esto los resultados del estudio. Un
ejemplo de esto es la cuantificacién de cuerpos de asbesto, técnica recientemente

puesta en marcha en Guiplzcoa. Es importante destacar que en nuestro hospital
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desde 2016 el diagndstico de la asbestosis se debate en un comité multidisciplinar de
enfermedades intersticiales entre radidlogos, patélogos y clinicos.

Otra limitacion del estudio es que nuestros casos han sido seleccionados utilizando el
codigo ICD-9 501, de las bases de datos CMBD. Existe confusion a la hora de
codificar la asbestosis, de tal manera que se identifican en ocasiones como asbestosis
otros trastornos benignos relacionados con el ashesto como las placas pleurales sin
fibrosis pulmonar (en nuestra serie en un 1/3 de los pacientes) y pensamos que, al
contrario, muchas asbestosis pueden estar codificadas como fibrosis pulmonares lo

que explicaria también la baja prevalencia de nuestra serie.

Finalmente decir que otra limitacién importante del estudio es que no hemos
analizado caso por caso si el paciente cumplia todos los criterios para un diagndstico
seguro de asbestosis (exposicién comprobada y periodo de latencia y cuadro
radioldgico-patolégico compatible) porque al tratarse de un estudio retrospectivo
sobre datos de la historia clinica, ciertos de estos datos no estaban disponibles. Por
tanto en el diagndstico se ha tenido en cuenta el criterio de su médico responsable lo

que podria suponer un importante sesgo de seleccién de la muestra.

Haciendo un analisis de los datos recogidos, se ha visto que esta enfermedad es
predominantemente masculina, debida en gran medida a la mayor presencia de
hombres en los ambitos laborales en los que se trabajaba con el amianto. En la
mayoria de pacientes no se pudo determinar el lugar en el que habia recibido la
exposicion, y de aquellos en los que si se pudo, es Ilamativo el bajo nimero de casos
en zonas como el Goierri, en las que ha habido numerosas empresas que han
manejado asbesto. Esto puede deberse a que dichos pacientes fueran diagnosticados
y seguidos en hospitales como el de Zumarraga, Mendaro o Bajo Deba. También
Ilama la atencién que la edad media de defuncién en los pacientes afectados por
asbestosis en la serie de casos estudiada es de 78,5 afios, cifra que no varia en gran
medida de la media de edad de defuncion en Euskadi, que es de 80,1 afios: 83,4 en
mujeres y 76,8 en hombres (EUSTAT 2016). Sin embargo, la calidad de vida si que

se ve afectada.
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En cuanto a la sintomatologia, los datos recogidos concuerdan con los descritos en la
bibliografia: la disnea es el sintoma méas frecuente, y los crepitantes inspiratorios
estaban presentes en el 76% de los pacientes. Si bien es cierto que son datos
inespecificos, se ha visto que refuerzan el diagndstico. Entre las pruebas
diagndsticas, destaca el uso de la radiografia de torax, que se pidi6 en el 100% de los
pacientes, lo cual es un acierto. Sin embargo, ante la sospecha clinica y radiografica
se deberia pedir, al menos, una espirometria y una TACAR, cosa que sucedi6 en el
70% y 74% de los pacientes, respectivamente, lo cual parece insuficiente, ya que
deberian ser pedidas en todos ellos. Ademas, cabria darle un papel més relevante a la
prueba de difusion pulmonar de CO, ya que se realiza en tan solo el 29% de los
pacientes. La cuantificacion de cuerpos de asbesto (tanto por lavado broncoalveolar
como por biopsia) tan solo se realizd en el 5% de los pacientes, lo cual parece
insuficiente, ya que es junto a la historia laboral uno de los datos més objetivos de
exposicion a asbesto, y su papel como prueba diagndstica deberia verse reforzado.
Respecto a esto Ultimo, es destacable que la cuantificacion de cuerpos de asbesto se
puso en marcha en nuestro hospital a finales del 2016, con la colaboracion del
hospital Vall D'Hebron de Barcelona, a donde se mandan las muestras para su

analisis.

De todos los pacientes diagnosticados de asbestosis, destaca que el 27% no recibe
seguimiento, lo cual constituye un gran problema. Ademas, de los pacientes que si
son seguidos, tan s6lo un pequefio porcentaje recibia un seguimiento adecuado, con
radiografias y pruebas de funcion pulmonar periodicas. En la mayoria de enfermos,
el seguimiento se limitaba a una entrevista clinica, lo cual es una evaluacion
subjetiva e inapropiada de la enfermedad. En nuestra serie se detectaron 15 pacientes
(27%) que habian desarrollado algin tipo de malignidad, y la causa de muerte de 3
pacientes fue una neoplasia pulmonar. El realizar un cribado de cancer de pulmoén
con TAC periddicos de baja radiacion en los expuestos a amianto y fumadores es un
tema de actualidad pendiente de resolver.

Tal y como se describe en la bibliografia (y como se ha podido ver), el tratamiento es
fundamentalmente de soporte (excepto el trasplante de pulmén, que no se realizo en

ninguno de los pacientes). Destaca el papel en nuestra serie de los broncodilatadores
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inhalados y de los corticoides inhalados y orales, que tendrian un escaso papel en un
trastorno restrictivo como la asbestosis, pero que se justifican por la asociacion en
nuestra serie de un alto porcentaje de trastornos mixtos y obstructivos que se podrian

beneficiar de estos tratamientos.

El tipo de exposicion al amianto no fue recogida en hasta el 40% de los pacientes
diagnosticados de asbestosis, y el numero de afios de exposicion tampoco se recogid
en el 73%. Este dato es llamativo, ya que uno de los pilares diagndsticos de esta
enfermedad es precisamente el reflejo en la historia laboral de exposicion al mismo.
Ademas, la ausencia en la historia clinica de exposicién al amianto nos lleva a
infradiagnosticar esta enfermedad, ya que la historia laboral deberia ser el punto de

partida en el proceso diagndstico.

El escaso nimero de casos de asbestosis registrado (y su tendencia) evidencian el
problema de la subdeclaracion y consiguiente infrareconocimiento del origen
profesional de estas enfermedades, no solo en Euskadi, sino en todo el pais. La
primera consecuencia de ello es la privacion a las victimas de sus derechos en
términos de prestaciones y de reconocimiento social. De hecho, en nuestro estudio
destaca la baja tasa de declaracion como enfermedad profesional que tiene la
asbestosis. De los 55 pacientes estudiados, ninguno tenia en su historia clinica
referencias escritas a que la enfermedad estuviera declarada como enfermedad
profesional, aunque esto no excluye que la enfermedad hubiera sido declarada y ello
no quedara recogido en la historia (Unicamente destacé un caso que estaba en
tramites para que se la reconocieran). Hasta el 2010, en todo el Pais Vasco se han
reconocido Unicamente 41 casos, lo cual choca fuertemente con la cantidad de casos
que son diagnosticados, y que cabria diagnosticar en caso de seguir un buen
protocolo diagnostico. La segunda consecuencia es la socializacion de los costes de
la enfermedad que son transferidos desde las empresas responsables de las
exposiciones laborales causantes de la misma a la ciudadania general y a los
Servicios de Salud. La tercera consecuencia es la dificultad que entrafia para el
desarrollo de programas de prevencion de riesgos por parte de las empresas y las
autoridades laborales.
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7. CONCLUSIONES

En este estudio, se ha visto que la prevalencia de asbestosis en Guipuzcoa es de
2.23/100.000, siendo la poblacion de 717.832 habitantes. Pensamos que en
Guipuzcoa esta enfermedad esta infradiagnosticada , porque se trata de un territorio
con muchas industrias que han manejado asbesto, en el cual se esperaria una
prevalencia tan alta como en otros territorios industriales como la Comunidad
Valenciana y porque en nuestra serie herramientas clave para establecer el
diagnostico como una correcta historia laboral (solo en el 60% de los casos), el
TACAR (solo en el 70% de los casos), las pruebas de funcion respiratoria incluyendo
la difusion (solo en el 29% de los casos) y la cuantificacion de cuerpos de asbesto
(solo en el 5% de los casos) en tejido pulmonar o en lavado broncoalveolar estan
infrautilizadas. Ademas, en algunos casos, los pacientes desconocen o no recuerdan
haber estado expuestos al amianto. Debido al retraso en el inicio de la neumoconiosis
en la mayoria de los casos, es fundamental obtener un historial ocupacional detallado
e integral que incluya todos los trabajos realizados y otras posibles exposiciones al
polvo. Simplemente haciendo una correcta historia clinica que incluya la historia
laboral se podrian incluir en el proceso diagnostico un considerable mayor nimero
de pacientes, y posteriormente, valerse de todo el arsenal ya mencionado para

caracterizar la ashestosis adecuadamente

Una vez hecho el diagnostico, es fundamental incluir a estos pacientes en un
programa de seguimiento periddico, cosa que no se ha hecho correctamente en 1/3 de

los pacientes de nuestra serie.

Para tener un conocimiento adecuado del alcance de las enfermedades benignas
pulmonares causadas por la exposicion laboral al amianto seria necesario integrar los
datos relativos a la asbestosis y afecciones fibrosantes atendidas en el Sistema

Nacional de Salud como enfermedades comunes.

La asbestosis, siendo una enfermedad profesional, es declarada y reconocida como
tal en nuestra serie en muy pocos casos. El hecho de que la asbestosis sea una
enfermedad infradiagnosticada, la ausencia de seguimiento o seguimiento incorrecto

y la infradeclaracion como enfermedad profesional denota un amplio margen de



33

mejora por parte de los profesionales sanitarios. Esto constituye un gran problema,

cuya tendencia deberia revertirse en los proximos afios.
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ANEXO 1: BUSQUEDA Y SELECCION DE PACIENTES

Los casos de asbestosis del Hospital Universitario de Donostia registrados se
buscaron en la base de datos de Osakidetza del Conjunto Minimo Bésico de Datos
(CMBD), utilizando el cddigo 501 del ICD-9 limitado al registro de pacientes
diagnosticados entre los afios 2000-2017. En esta base de datos, se registra cada uno
de los diagnosticos que hace el profesional, asignando un cédigo a cada enfermedad.
El cddigo de cada patologia queda registrado en el CIE-10. En cuanto a la asbestosis,
el resultado arrojado fue de 62 pacientes diagnosticados. Tras revisar las historias
clinicas integras, se concluy6é que 7 de esos pacientes no podian ser considerados
como enfermos por asbestosis, ya que Unicamente se manejaba la posibilidad
diagnostica, sin tener una historia laboral, evidencia clinica o pruebas

complementarias que la respaldasen.
ANEXO 2: BUSQUEDA Y ELECCION BIBLIOGRAFICA

Los articulos utilizados para conformar la revision bibliogréfica fueron extraidos de

las siguientes bases de datos:

- UpToDate: fue la primera base de datos consultada. En el buscador principal,
se introdujo el término “asbestosis”, y se selecciond 1 articulo.

- Dynamed: fue la segunda base de datos consultada. Se introdujo el término
“asbestosis”, y arrojo 1 resultado, y se seleccioné 1 articulo.

- Trip database: escribiendo “asbestosis” en el buscador principal, obtuvimos
478 resultados, de los cuales elegimos 1 articulo.

- Cochrane: se introdujo el término “asbestosis” en el buscador principal, y
aparecieron 29 ensayos clinicos, de los cuales no se seleccion6 ninguno.

- Clinical Key: tras introducir el término “asbestosis”, salieron 922 resultados.
Para acotar la busqueda, clicamos en “revisiones narrativas” y obtuvimos 108
resultados, de los cuales seleccionamos 1 articulo.

- Ovid: Inicialmente, dentro del apartado de “medicina”, introdujimos en el
buscador avanzado la palabra “asbestosis”, obteniendo 4279 articulos.
Posteriormente, clicamos en “full text” y salieron 2302. Hasta aqui, el limite

estaba entre los afios 1946 y 2018, por lo que limitamos la busqueda a los
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afios 2008-2018, obteniendo 318 articulos. Con el fin de acotar mas la
blasqueda, introdujimos en los limites adicionales que el tipo de publicacion
fuese una guia (“guideline”), y obtuvimos 0 resultados. Después, en el mismo
apartado de tipos de publicacion, en lugar de “guideline” buscamos revisiones
maximizando especificidad, y salieron 4 articulos, de los cuales no se
selecciond ninguno.

- Spanish Doyma: al igual que en los anteriores buscadores, se introdujo el
término ‘“‘asbestosis”, pero no se selecciond ninguno de los resultados
obtenidos.

- Archivos de bronconeumologia: introduciendo la palabra “asbestosis”,

obtuvimos 21 resultados, de los cuales seleccionamos 2 articulos.

Posteriormente, acudimos al buscador “Google Scholar”, en el cual introdujimos
“asbestosis guidelines”, y ordenamos los resultados por relevancia en cualquier
idioma. Desde el afio 2014 obtuvimos 2570 resultados, de los cuales seleccionamos
1 articulo que incluia los criterios de Helsinki. Desde el afio 2017 aparecian 689
resultados, y desde el 2018 96, pero no seleccionamos ninguno. Posteriormente,
hicimos la busqueda “incidencia asbestosis espafia”, obteniendo 3330 resultados, de
los cuales, estando ordenados por relevancia, elegimos 1 articulo. Con los términos
“asbesto ministerio sanidad espafia”, ordenando nuevamente los resultados por
relevancia, sin limite en cuanto a intervalos de tiempo y Unicamente en espafiol, y
escogimos 1 articulo a partir de los 2390 resultados. Para terminar, buscamos los
términos “amianto osalan”, obteniendo 40 resultados, de los cuales tomamos 1
articulo, y con los términos “vigilancia salud asbestosis”, seleccionamos 1 articulo
a partir de 3750 resultados, ordenados por relevancia, en espafiol y sin limite

temporal.



