PROTOCOLOS DE VIGILANCIA SANITARIA ESPECIFICA

AMIANTO

COMISION DE SALUD PUBLICA
CONSEJO INTERTERRITORIAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD



Edita y distribuye:

© MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO

Secretaria General Técnica

Centro de Publicaciones

Paseo del Prado, 18, 28014 Madrid

ISBN: 84-7670-518-2

NIPO: 351-99-053-0

D.L.: M-49531-1999

Imprime:

Sociedad Anénima de Fotocomposicion, Talisio 9, 28027 Madrid



© CONSEJO
INTERTERRITORIAL

SISTEMA NACIONAL DE SALUD

SESION PLENARIA DEL CONSEJO
INTERTERRITORIAL DEL SISTEMA NACIONAL DE
SALUD (25 DE OCTUBRE DE 1999)

El Pleno informa favorablemente el «Protocolo de vigilancia
sanitaria especifica para los/as trabajadores/as expuestos a
amianto».




COMISION DE SALUD PUBLICA

GRUPO DE TRABAJO DE SALUD LABORAL DE LA COMISION
DE SALUD PUBLICA DEL CONSEJO INTERTERRITORIAL
DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

COORDINACION DEL PROTOCOLO:

DIRECCIO GENERAL DE SALUT PUBLICA. CONSELLERIA DE SANITAT.
GENERALITAT VALENCIANA

AUTORES

Vicent Villanueva i Ballester. Direccion General de Salud Publica. Generalitat

Valenciana.

Rosario Ballester Gimeno. Asociacion de Mutuas de Accidentes de Trabajo

de la Comunidad Valenciana.

Carmen Celma Marin. Direcciéon General de Salud Publica. Generalitat

Valenciana.

Juan Manuel Ferris Gil. Asociacion Levantina de Especialistas en Medicina

del Trabajo.

José Folch Garcia. Mutua Valenciana Levante (MATEPSS n.2 15).

?Ibgrt_o Fuster Garcia. Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad en el
rabajo.

Rafael Gadea Merino. Comisiones Obreras del Pais Valenciano.

José Luis Llorca Rubio. Gabinete de Seguridad e Higiene en el Trabajo.

Generalitat Valenciana.

Manuel Vera Quesada. Direccion General de Salud Publica. Generalitat

Valenciana.

GRUPO DE TRABAJO DE SALUD LABORAL

Enrique Gil Lépez. Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid.

Montserrat Garcia Gémez. Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid.

Félix Robledo Muga. Instituto Nacional de la Salud. Madrid.

José Antonio del Ama Manzano. Consejeria de Sanidad. Castilla-La Mancha.
Liliana Artieda Pellejero. Instituto Navarro de Salud Laboral. Navarra.
Francisco Camino Duran. Consejeria de Salud. Andalucia.

Rosa Maria Campos Acedo. Consejeria de Bienestar Social. Extremadura.
Carmen Celma Marin. Consejeria de Sanidad. Comunidad Valenciana.

Juan Carlos Coto Fernandez. Instituto Vasco Salud Laboral. Pais Vasco.
Eduardo Estatin Blasco. Consejeria de Sanidad y Consumo. Canarias.
Maria Teresa Fernandez Calvo. Consejeria de Sanidad y Bienestar Social.
Castilla y Leodn.

Fernando Galvan Olivares. Consejeria de Sanidad y Politica Social. Murcia.
Mariano Gallo Fernandez. Instituto Navarro de Salud Laboral. Navarra.
Isabel Gonzalez Garcia. Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales. Galicia.
Asuncion Guzman Fernandez. Consejeria de Servicios Sociales. Asturias.



Nieves Martinez Arguisuelas. Consejeria de Sanidad, Bienestar Social y
Trabajo. Aragén.

Manuel Onorbe de Torre. Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales. Madrid.
Francisco Javier Sevilla Lamana. Consejeria de Salud, Consumo y Bienestar
Social. La Rioja.

José Luis Taberner Zaragoza. Departamento de Sanidad y Seguridad Social.
Catalufa.



PRESENTACION

Este volumen pertenece a la serie «Protocolos de Vigilancia Sanita-
ria», editados por el Ministerio de Sanidad y Consumo y fruto del trabajo
desarrollado por las Administraciones Sanitarias a través del Grupo de
Trabajo de Salud Laboral de la Comision de Salud Publica del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, como contribucién a las
actividades de prevencion de riesgos laborales en nuestro pais.

El nuevo marco normativo en materia de prevencion de riesgos labo-
rales (Ley 31/1995, de 8 de noviembre, y normas de desarrollo) supone,
entre otras cuestiones, que debe cambiar radicalmente la practica de los
reconocimientos meédicos que se realizan a las y los trabajadores. De ser
examenes médicos inespecificos, cercanos a los clasicos chequeos o
cribados de caracter preventivo general, deben pasar a ser periddicos,
especificos frente a los riesgos derivados del trabajo, con el consenti-
miento informado del trabajador, y no deben ser utilizados con fines dis-
criminatorios ni en perjuicio del trabajador.

Ademas de reconocer el derecho de todos los trabajadores a la vigi-
lancia periddica de su salud, incluso prolongandola mas alla de la finali-
zacion de la relacion laboral en algunos supuestos, la ley encomienda a
las administraciones sanitarias la tarea de dar homogeneidad y coheren-
cia a los objetivos y contenidos de la vigilancia de la salud, mediante la
elaboracion de protocolos y guias de actuacion, con la mirada puesta en
implantar un modelo de vigilancia de la salud en el trabajo que sea eficaz
para la prevencion.

El poder contar con criterios uniformes basados en la evidencia cien-
tifica y la experiencia profesional de los participantes en los grupos de
trabajo constituidos para su elaboracion, permitira alcanzar los objetivos
de prevencion de la enfermedad y promocién de la salud de las y los tra-
bajadores.

Efectivamente, ya establecido en la Ley General de Sanidad: «Vigilar
la salud de los trabajadores para detectar precozmente e individualizar
los factores de riesgo y deterioro que puedan afectar a la salud de los
mismos», la recogida armonizada y periédica de datos sobre riesgos y
enfermedades y su posterior andlisis e interpretacion sistematicos con
criterios epidemioldgicos, constituye uno de los instrumentos con que
cuenta la salud publica para poder identificar, cuantificar y priorizary, por
lo tanto, disenar politicas de prevencion eficaces.

Para la elaboracién de los protocolos, se constituyeron varios grupos
de trabajo, que, coordinados por los representantes de las Comunida-
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des Autonomas, permitiese la elaboracién en paralelo de varios de ellos.
Finalmente, una vez concluido el procedimiento interno de elaboracion
de los mismos, han sido sometidos a consulta y adecuadamente infor-
mados por Agentes Sociales (CEOE, CEPYME, UGT, CCOO y AMAT) y
Sociedades Cientificas (SEMST, SEEMT, AEETSL, SESPAS y SEE), con
cuyos representantes se mantuvieron reuniones al efecto, en el Ministe-
rio de Sanidad y Consumo, habiéndose incorporado a la redaccion final
los comentarios recibidos que se consideré mejoraban el texto presenta-
do.

El que se presenta en este volumen proporciona a los profesionales
implicados en la prevencion de riesgos laborales, especialmente a los
sanitarios, una guia de actuacion para la vigilancia sanitaria especifica de
las y los trabajadores expuestos a amianto, que sera revisado periddica-
mente, en la medida que asi lo aconseje la evolucién de la evidencia
cientifica disponible y su aplicacion concreta en los centros de trabajo de
nuestro pais.

Juan José Francisco Polledo
Director General de Salud Publica
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AMIANTO

1. CRITERIOS DE APLICACION

Este protocolo sera de aplicacion a:

a) trabajadores cuya ocupacién suponga exposicién a polvo que
contenga fibras de amianto

b) trabajadores que, a lo largo de su vida laboral, hayan desarrolla-
do ocupaciones con exposicidn a polvo con contenido en fibras
de amianto

c) trabajadores que vayan a desarrollar ocupaciones que supon-
gan exposicion a polvo que contenga fibras de amianto

2. DEFINICION DEL PROBLEMA
2.1. Definiciones y conceptos

Asbesto
Los asbestos ' son silicatos en cadena, en forma fibrosa, comercialmen-

te Utiles. Hay dos tipos principales de asbesto: el crisotilo y los anfiboles. Su
composicion y caracteristicas principales se presentan en la tabla siguiente.

Variedades de amianto

Componentes
Y -
Color principales (%) Férmulas aproximadas
Si Mg Fe
Crisotilo Blanco 40 38 2 3MgO, 2Si0, 2 H,0
Anfiboles
Amosita Marrén grisaceo 50 2 40 5,5 Fe0, 1,5 MgO, 8Si0O, H,0
Antofilita Blanco 58 29 6 7MgO, 8Si0O, H,0
Crocidolita Azul 50 — 40 Na,O, Fe,0; 3FeO, 8SiO, H,0O
Tremolita Blanco 55 15 2 2Ca0, 5MgO, 8SiO, H,0
Actinofilita Blanco 55 15 2 2Ca0, 4Mg0, FeO, 8SiO, H,0

Fuente: Hodgson AA (1965). Silicatos fibrosos. Serie de conferencia num. 4. Instituto Real de
Quimica y Comité de Informacién sobre el Asbesto, Londres. Citado por: Gilson JC .
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El crisotilo es un silicato de magnesio hidratado, de color blanco o
verduzco, con fibras que se presentan en vetas multiples verticales, ge-
neralmente de unos 2 cm de anchura. Es el tipo de asbesto mas utilizado
(mas del 95% de la produccién mundial), principalmente para la produc-
cion de tejidos y cintas de amianto.

La amosita, al igual que los siguientes productos, pertenece al grupo
de los anfiboles. Se trata de un silicato de magnesio de hierro. Es de co-
lor gris marréon. Contiene fibras duras y se presenta en vetas de 30 cm de
anchura aproximadamente. No es Util para el hilado pero si para aisla-
miento térmico.

La crocidolita es un silicato de hierro de sodio, de color azul lavanda.
Sus fibras son de caracteristicas intermedias en cuanto a dureza entre el
crisotilo y la amosita. Sus fibras mas largas pueden hilarse.

La antofilita es un silicato de magnesio con diversas cantidades de
hierro, con haces de fibras cortos. Actualmente no se extrae de los yaci-
mientos en donde se encuentra.

Las principales caracteristicas de este tipo de producto son su eleva-
da resistencia a la traccion, la flexibilidad de sus fibras y su resistencia al
calor, la abrasién y la accion de numerosos compuestos quimicos.

Exposicién potencial

Viene definida por el articulo 1 de la Orden de 26/7/93 2, por la que se
modifican determinados articulos de la Orden de 31/10/84 (Reglamento
sobre Trabajos con Riesgo de Amianto) ® y la Orden de 7/1/87 (Normas
complementarias al Reglamento) “.

— crisotilo: concentracion de fibras de amianto, medida o calculada

en relacion con un periodo de referencia de ocho horas diarias y
cuarenta horas semanales, igual o superior a 0.20 fibras por centi-
metro cubico. Dosis acumulada, medida o calculada para un pe-
riodo continuado de tres meses, igual o superior a 12 fibras/dia
por centimetro cubico.

— restantes variedades de amianto: concentracion de fibras de

amianto, medida o calculada en relacién con un periodo de ocho
horas diarias y cuarenta horas semanales, igual o superior a 0.10
fibras por centimetro cubico. Dosis acumulada, medida o calcula-
da en un periodo continuado de tres meses, igual o superior a 6 fi-
bras/dia por centimetro cubico.

Concentracion promedio permisible

Definida por el articulo 1 de la Orden de 26/7/93, por la que se modifi-
can determinados articulos de la Orden de 31/10/84 (Reglamento sobre
Trabajos con Riesgo de Amianto) y la Orden de 7/1/87 (Normas comple-
mentarias al Reglamento).

— crisotilo: 0.60 fibras por centimetro cubico

— restantes variedades de amianto, incluidas las que contienen

mezclas de crisotilo: 0.30 fibras por centimetro cubico.
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Asbestosis 5

Enfermedad que afecta a los trabajadores expuestos a la inhalacion
de polvo de asbesto. Aunque el amianto puede producir diversos tipos
de enfermedades, tanto pulmonares como en otros 6rganos, el término
asbestosis generalmente se refiere a la enfermedad intersticial difusa fi-
brosante del pulmén causada por las fibras de amianto. La asbestosis
esta directamente relacionada con la intensidad y la duracién de la expo-
sicion. Por lo general, transcurren menos de 10 anos entre la exposicion
y la manifestacion de la enfermedad.

2.2. Fuentes de exposicion y usos

La mayoria del amianto se utiliza en la produccion de productos de
amianto-cemento, para la fabricacion de losetas, tableros y tubos a pre-
sién; como aislante térmico en calderas y tubos, como proteccion contra
incendios de tabiques y vigas de edificios y para la mejora de la resisten-
cia al fuego de la celulosa y otros materiales.

La OM de 31/10/84 incluye en su ambito de aplicacion las siguientes
actividades:

— albanileria fumista, cuando se use material de amianto

— astilleros y desguace de barcos

— extracciodn, preparacion y acarreo de amianto

— fabricacion de filtros floats

— industrias de aislamientos de amianto

— industrias de cartonaje amiantico

— industrias textiles de amianto

— industrias de amianto-cemento

— operaciones de demolicion de construcciones, si existe presencia

de amianto

— fabricacion y reparacién de zapatas de frenos y embragues

— recubrimientos con amianto de tuberias y calderas

— tintoreria industrial

— transporte, tratamiento y destruccion de residuos que contengan

amianto

— todas aquellas otras actividades u operaciones en las que se utili-

ce amianto o materiales que lo contengan, siempre que exista
riesgo de que se emitan fibras de amianto al ambiente de trabajo

Por su parte, la OM de 7/1/87 incluye en su ambito de aplicacion:

— trabajos de demolicion de construcciones, si existe riesgo de

amianto

— trabajos y operaciones destinadas a la retirada de amianto o de

materiales que lo contengan, de edificios, estructuras, aparatos e
instalaciones

— desguace de navios o unidades de cuyos materiales forma parte

en su composicion el amianto
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— trabajos de mantenimiento y reparacion de edificios, instalaciones
0 unidades en las que exista riesgo de desprendimiento de fibras
de amianto

La Orden de 26/7/93 prohibe la utilizacion de la crocidolita asi como
la utilizacién de cualquier variedad de amianto por medio de proyeccion,
especialmente por atomizacion, asi como toda actividad que implique la
incorporacion de materiales de aislamiento o de insonorizacion de baja
densidad (inferior a 1 gr/cm® que contengan amianto.

En Espafa, el numero de centros de trabajo registrados con riesgo
de amianto es de 309, que ocupan a unos 25.000 trabajadores. De éstos,
2.500 estan profesionalmente expuestos. Espana consume una media
anual de 40.000 Tm de amianto, y exporta alrededor de 500 Tm/afo. En
los anos 1992 y 1993, se registraron 322 muertes por tumores malignos
de la pleura, enfermedad asociada con la exposicién, laboral o extrala-
boral, al amianto.

En las tablas siguientes se presenta el porcentaje de trabajadores po-
tencialmente expuestos y concentracién media de fibras de amianto (en
fibras/cc) por actividades econdémicas en el periodo 1990-91 (tabla 1),
numero de centros de trabajo registrados con riesgo de exposicion (ta-
bla 2), y algunas de las principales ocupaciones susceptibles de riesgo
de exposicion al amianto (tabla 3).

Tabla 1. Porcentaje de trabajadores potencialmente expuestos
y concentracion media de exposicion por actividad econdmica

% CONCENTRACION
E‘(‘:%T,"l‘g“an‘gA TRABAJADORES MEDIA
EXPUESTOS (FIBRAS/CC)
Textil ... .o 65 0.70
Talleres ........... ... .. .. ...... 15 0.50
Fabricacion de frenos. . ... ......... 30 0.65
Mantenimiento ferroviario .. ......... 100 1.20
Buques ....... ... ... ... 60 0.55
Fibrocemento.................... 3 0.35
Juntas . ....... ... . 15 0.50

Fuente: Adaptado de Reunién sindical internacional: Fibras minerales, sintéticas y vitreas. Bru-
selas, 15-17/10/97.
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Tabla 2. Centros de trabajo registrados con exposicion al amianto

N.2 CENTROS DE

PROVINCIA TRABAJO REGISTRADOS
Albacete . ........ ... . . .. 6
Asturias . . ... ... e 17
Baleares . .......... .. ... .. .. 6
Burgos . ... .. 1
CACEIES. . . o ot 1
Cantabria. . . ........ .. 16
CiudadReal. . ......... ... .. . . ... 5
CUBNCA . . .t 1
Guadalajara. . .. ... .. 1
Ledn . . 4
Madrid. . ... . 25
Murcia. . ... .. e 11
LaRioja. . ... ... 2
Segovia. . ... 1
Toledo. . ... 1
Valladolid. . . . ... ... 6
ZAMOIA . o o et e e 1
ZaragozZa. . . v 10
Total . ........ ... .. . 115

Fuente: Reunidn sindical internacional: Fibras minerales, sintéticas y vitreas. Bruselas,
15-17/10/97.

Tabla 3. Algunos de los trabajadores que pueden estar
expuestos al amianto en el curso de su trabajo

ACTIVIDADES CNAE-93
Albanileria 45
Astilleros 35
Camioneros 60
Carga y descarga de amianto 14.5, 26.65
Carpinteria 20, 45.4
Colocacion de aislamientos 45
Construccién 45
Construccién de
carreteras 45.23
chimeneas 453, 45.4
diques 45.2
embalses 45.2
estadios deportivos 45.2
fallas 35.1
muelles 45.2
panteones 45.21
piletas de natacién 45.21
pistas de aterrizaje de hormigén 45.23
silos 28.21, 45.25
tanques de depdsito 28.21, 45.25
tuneles 45.21
veredas 45.21
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ACTIVIDADES CNAE-93

Excavacién de pozos petroliferos 11
Fabricacion de
aislantes acusticos 20.2, 45.32
aislantes de corcho con agregado de amianto 20.2
aislantes térmicos 20.2, 26.24,
artefactos y cables eléctricos 31
asfalto de amianto 45
baldosas vinilicas reforzadas con amianto 26.25
canos de fibrocemento 26.65
tuberias de desagle 26.65, 26.82
cosméticos 24.5
filtros con agregado de amianto 29.56
guarniciones de embragues y frenos 34.3
masilla 26.6
materiales de friccion de amianto 26.65
neumaticos 25.11
Fabricacion de
papel de amianto 21.25
pinturas 243
planchas de fibrocemento 26.65
plasticos 21.16
postes y montantes 26.66
tablillas de fibrocemento 26.65
ripias y cartén de amianto 21.25
Fragmentacion de amianto 14.50
Garajes 63.214
Hilanderia de fibras de amianto 17.17
Ignifugacién 17.25,17.3, 17.4
Industria de
goma 25
quimica 24
Instalacion de canos y hornos 45.3
Mecanica del automévil 50.2
Minas de
amianto 14.50
talco 14.50
Molinos de amianto 14.50
Refinerias de petréleo 23.2
Reparacién de guarniciones de embragues y frenos 50.2, 50.4
Revestimiento de canos de fibrocemento 28.5, 454
Sistemas de filtracion de aire 29.23
Soldadores 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35,
45, 50.2, 50.4, 52.7
Tejeduria de fibras de amianto 17.25

Fuente: Adaptado de Reunién sindical internacional: Fibras minerales, sintéticas y vitreas. Bru-
selas, 15-17/10/97.
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2.3. Mecanismo de accion

Existen varias teorias respecto al mecanismo de accion de las fibras
de asbesto *7:

— quimica, por accién del acido silicico o de los metales

— mecanica, por efecto de la irritacion de las particulas inhaladas

— inmunitaria, que involucra la accién de globulinas heterélogas a

nivel de los macrofagos alveolares o de los fibroblastos, o por la
formacion de anticuerpos autoinmunes como respuesta a la lisis
de los fagocitos.

— genotodxica, produciendo incremento de mutaciones genéticas.

Las fibras penetran en el organismo por via inhalatoria, alcanzando
las de menor tamano (< 3) las vias aéreas inferiores. La longitud y con-
figuracidn de las fibras influye en su capacidad de penetracion en las
vias respiratorias: las fibras largas y enrolladas del crisotilo favorecen su
interceptacion en los bronquiolos menos periféricos, mientras que con
las fibras cortas, rectas y rigidas de los anfiboles ocurre lo contrario. La
eliminacion de fibras (retenidas en el manto mucoso de las vias respira-
torias o en células que las han captado en areas no ciliadas) es rapida,
de minutos a unas doce horas; su efectividad alcanza el 98%.

Las células mas afectadas son los macréfagos, las células mesotelia-
les, los neumocitos y los fibroblastos.

Las fibras son retenidas, algunas capturadas por los macrofagos y
transportadas a los ganglios linfaticos, bazo u otros tejidos, mientras que
otras (las mayores de 5u) son fagocitadas por varios macréfagos y se re-
cubren de un compuesto ferroproteico (cuerpos de asbesto), en un pro-
ceso que dura de pocos meses a anos. Los cuerpos de asbesto pueden
producirse igualmente por la accion de otros tipos de fibra (su nombre
genérico es el de cuerpos ferruginosos).

La fibra de asbesto tiene dos acciones: aumento de la permeabilidad
de la membrana celular (fibras largas, fagocitadas de manera incomple-
ta) y la accion sobre la membrana de los lisosomas secundarios (sobre
todo en macréfagos), lo que da lugar a la liberacion de enzimas que le-
sionan el parénquima pulmonar. La respuesta de los macroéfagos, pero
también la de las células endoteliales o los polimorfonucleares, se consi-
dera el principal desencadenante de la fibrogénesis. La liberacién de in-
terleucinas y otros mediadores, incluidos agentes oxidantes, por las cé-
lulas mesoteliales, seria la responsable de la fibrosis pleural *°.

Los mecanismos de carcinogénesis son desconocidos, pero existen
experiencias con animales que parecen implicar a las fibras mas finas y
largas, que provocarian un bloqueo de la citocinesis, provocando cam-
bios en el genoma que llevarian a una transformacién neoplasica y pos-
terior progresion de las células tumorales "4,

También se ha descrito la generacion de dano en el ADN por la ac-
cion de radicales hidroxilo con la mediacion del hierro de la superficie de
las fibras de amianto y del calcio intracelular. La accion de los oxidantes
afectaria tanto al parénquima pulmonar como a las células mesoteliales
pleurales 518,
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2.4. Efectos sobre la salud

Los principales efectos sobre la salud derivados de la exposicion al
asbesto son: la asbestosis (fibrosis pulmonar), el cancer de pulmoén vy el
mesotelioma (pleural o peritoneal), habiéndose encontrado también aso-
ciacion con otras neoplasias (carcinomas gastrointestinales o de larin-
ge). Existe sospecha, no confirmada, de que el asbesto puede producir
otros canceres (rindn, ovario, mama).

Asbestosis

La asbestosis 7 se define como una fibrosis intersticial pulmonar
difusa producida por exposicion a polvo de amianto, que puede afectar
al parénquima y a la pleura visceral y parietal. Es clinicamente indistin-
guible de las fibrosis pulmonares producidas por otras causas. A veces
se presenta en forma de neumonia intersticial descamativa (NID), infla-
macion granulomatosa o bronquiolitis obliterante con neumopatia orga-
nizada (BONO).

Los sintomas y signos clinicos que suelen acompanar a la asbestosis
son disnea y tos, crepitantes inspiratorios en campos medios y bases
pulmonares, y acropaquia °.

Pueden producirse anomalias funcionales respiratorias tales como
alteracion de la difusion alveolocapilar y un patrdn restrictivo que puede
asociarse a obstruccion. La disminucion de la capacidad de difusion pul-
monar es el parametro que se altera mas precozmente y su deterioro
suele ir parejo a la evolucién de la enfermedad. La alteraciéon de la fun-
cion pulmonar puede continuar aun cuando ha cesado la exposicion y
en ausencia de signos radiolégicos de asbestosis, y parece haber rela-
cién dosis-respuesta entre aquélla y el nivel de exposicidon 202,

La disnea al esfuerzo es habitualmente el primer sintoma, aunque es
de aparicion tardia, tras 15-20 anos del comienzo de la exposicion. La tos
es no productiva, y no aparece en todos los casos. En estadios avanza-
dos puede aparecer astenia, cianosis y sintomas de cor pulmonale.

El diagndstico clinico se basa en la presencia de estertores basales
teleinspiratorios, patron funcional restrictivo, obstruccién de vias aéreas
distales, y alteraciones en la difusion alveolocapilar. La tomografia com-
putadorizada de alta resolucién (HRCT o TCAR) puede confirmar hallaz-
gos de la radiografia simple de térax .

El diagndstico radiolégico se basa en la Clasificacion Internacional
de la OIT de 1980 usando el método normalizado %24, Un patrén de pe-
quenas opacidades grado 1/0 indica asbestosis en grado inicial (util a
efectos de cribado).

El diagnostico histopatoldgico se basa en la identificacion de fibrosis
intersticial difusa y el hallazgo de 2 0 mas cuerpos asbestodsicos en tejido
con un area de seccion de 1 cm? o un recuento de fibras mayor del rango
de valores normales del laboratorio (se precisa validacion del laborato-
rio) en una muestra de tejido pulmonar bien insuflado tomado de zonas
distales de cualquier foco canceroso.
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No esta justificada la biopsia pulmonar ante la sospecha de asbesto-
sis, debiendo basarse la filiacion en la historia laboral y los signos y sinto-
mas clinicos.

La afectacion pleural se da en alrededor del 50% de los casos de as-
bestosis. Da lugar a placas pleurales —sobre todo de la pleura parietal, a
veces calcificada—, con engrosamiento pleural difuso a veces fusionan-
do ambas pleuras, parietal y visceral (principalmente en la mitad inferior
de los pulmones), derrame pleural benigno, aplanamiento del angulo
costofrénico, fibrosis pleuroparenquimatosa y atelectasias. Habitual-
mente es asintomatica.

Las placas pleurales se definen radiologicamente como engrosa-
mientos pleurales localizados, sin participacién de los senos costodia-
fragmaticos ni los vértices, que ocupen menos de cuatro espacios inter-
costales. Se manifiestan radiolégicamente como opacidades ligera o
moderadamente prominentes, en la parte lateral de la pared toracica, en
los campos pulmonares medios e inferiores, adyacentes a los rebordes
costales y el contorno diafragmatico, bilaterales y asimétricas.

El diagndstico radiolégico de las placas pleurales, basado en la clasi-
ficacion internacional de la OIT de 1980, es de fiabilidad baja, 2° excepto
cuando los hallazgos son caracteristicos (placas bilaterales, calcificacion
bilateral, placas diafragmaticas). La tomografia computadorizada (TC)
puede permitir identificar alteraciones que pasan desapercibidas con las
técnicas radiolégicas convencionales 5.

La presencia de placas pleurales justifica el seguimiento médico de
los individuos expuestos.

El derrame pleural benigno se diagnostica por exposicion al asbesto
y exclusion de otras causas. Puede ser unilateral o bilateral (simultaneo o
alternante), o recurrente. Puede tener un comienzo agudo o insidioso,
generalmente de poca intensidad, muchas veces dificil de diagnosticar
radiolégicamente, y que muchas veces pasa desapercibido, ya que las
formas no agudas son frecuentemente asintomaticas.

El derrame pleural agudo se acompana de fiebre, leucocitosis, au-
mento de la VSG, dolor torécico y sintomatologia general.

Anatémicamente se caracteriza por un proceso de hipervasculariza-
cion y engrosamiento pleural, fibrosis y sinfisis pleural, con neumonitis
intersticial mas o menos inflamatoria y fibrosis del parénquima subya-
cente.

Generalmente evoluciona de forma benigna, con reabsorcion com-
pleta y paquipleuritis residual escasa, aunque a veces puede ser intensa.

La fibrosis pleural difusa designa engrosamiento pleural difuso de ce-
lularidad variable, que habitualmente afecta la pleura visceral, pero prin-
cipalmente la parietal. Puede producirse pleuritis con derrame pleural, y
puede asociarse a atelectasia o alteraciones funcionales respiratorias #,
que pueden ir de leves a severas. La fibrosis de la pleura visceral es
constante en la asbestosis avanzada, aunque el grado de fibrosis no sea
el mismo en parénquima pulmonar y pleura.

Generalmente, las placas pleurales se asocian a exposiciones bajas,
y la fibrosis pleural difusa a exposiciones mas elevadas.

21



Por ultimo, cabe sefalar que las pequenas opacidades irregulares
estan correlacionadas tanto con la duracion como con la intensidad de la
exposicion, mientras que las placas fibrosas pleurales parecen estar mas
estrechamente correlacionadas con la duracién de la exposicién 2.

Mesotelioma maligno 2°

Es un tumor difuso maligno del mesotelio, que puede afectar a la
pleura, el peritoneo y el pericardio, aunque es mas frecuente la localiza-
cion pleural. La localizacion peritoneal requiere una mayor exposicion al
asbesto.

Los anfiboles, sobre todo la crocidolita, muestran mayor poder carci-
nogénico que el crisotilo. Ello parece estar relacionado con el diametro y
la configuracion de las fibras: las de crocidolita son de diametro y longi-
tud pequenos; ello favoreceria la penetracion de las fibras hasta alcanzar
la pleura. Parece existir una relacién dosis-respuesta, con una dosis mi-
nima suficiente para desencadenar la enfermedad muy baja (es decir,
que puede producirse con niveles bajos de exposicion), y periodo de la-
tencia minimo de diez afnos (aunque generalmente es muy largo, de mas
de 30 anos).

El mesotelioma pleural se asocia a asbestosis en un 25% de los ca-
s0s, mientras que el mesotelioma peritoneal se asocia frecuentemente
a la asbestosis, debido en estos casos a exposiciones intensas al
amianto.

La gran mayoria de mesoteliomas se deben a la exposicion a asbesto
(en el 80-85% se constata exposicion laboral). El tabaquismo y la presen-
cia de metales o de sustancias organicas parecen no tener influencia en
el riesgo de contraer la enfermedad.

El mesotelioma pleural cursa con derrame pleural, disnea y dolor to-
racico. Puede acompanarse de derrame o engrosamiento pleural.

Desde el punto de vista radioldgico, inicialmente se muestra con ima-
genes semejantes a las placas pleurales; mas adelante pueden aparecer
imagenes de sombras lobuladas, irregulares, de contornos nitidos que
hacen protrusion en los campos pulmonares. La TC ayuda a precisar el
diagndstico.

La presencia de acido hialurénico en el liquido pleural puede confir-
mar el diagndstico, aunque es una prueba con baja sensibilidad y espe-
cificidad.

Hay cuatro tipos anatomopatolégicos de mesotelioma: tubulo-papilar
(predominio epitelial), sarcomatoso (mesenquimatoso), indiferenciado
(predominio epitelial) y mixto. La biopsia, preferentemente por toracoto-
mia, s6lo debe hacerse para descartar otros tipos de tumor que pudieran
ser tratables.

El diagnostico etioldgico se basa en el recuento de fibras, la presen-
cia de asbestosis parenquimatosa o pleural, o la presencia anormal de
asbesto en el tejido pulmonar (p.e. cuerpos de asbesto). En ausencia de
tales marcadores, la historia de exposicion previa es suficiente para esta-
blecer la relacion causal.
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Cancer de pulmoén 2°

El cancer de pulmon por exposicidon al asbesto puede pertenecer a
cualquier tipo histolégico, y su historia natural no difiere de la del cancer
producido por otras causas.

Parece existir una relacion dosis-respuesta entre el riesgo de con-
traer cancer de pulmoén y el nivel de exposicion a asbesto; exposiciones
muy bajas parecen no incrementar el riesgo. El riesgo de cancer de pul-
mén se incrementa notablemente si la exposicion al asbesto se combina
con el habito tabaquico.

La atribucion del cancer al asbesto se basa en la historia anterior de
exposicion a este producto. Se requiere un periodo de latencia minimo
de 10 anos. A veces pueden encontrarse gran cantidad de fibras en el la-
vado broncoalveolar con una historia de exposiciéon laboral corta (que
puede haber sido intensa) o, por el contrario, bajo nivel de fibras con ex-
posicion laboral relevante (sobre todo con el crisotilo, debido a su alto in-
dice de aclaramiento).

3. EVALUACION DEL RIESGO

El Reglamento sobre Trabajos con Riesgo de Amianto (OM de
31/10/84) indica en su articulo 4.3 que las determinaciones de las con-
centraciones de fibras de amianto se ajustaran a un método técnicamen-
te fiable que permita la comparacién de resultados.

El método de «determinacion de fibras de amianto en aire» * es un
método aceptado por el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el
Trabajo (INSHT), es decir: utilizado en el Instituto, que ha sido sometido
a un protocolo de validacion por organizaciones externas de prestigio
(NIOSH o ASTM de los EE UU), o ha sido adoptado como método reco-
mendado por entidades profesionales como la ACGIH, la AIA, la AIHA o
la 1SO. EI método recomendado por el INSHT en su documento
MTA/MA-010/A87 es una reestructuracion, atendiendo a la ISO 78/2, de
la norma HA-2410 (Método para la toma de muestras y analisis de fibras
de amianto en aire) del INSHT, aprobada por la Comisién de Seguimien-
to del Amianto en su reunion de 30/10/85. El fundamento basico del mé-
todo es el siguiente: la muestra se recoge haciendo pasar una cantidad
conocida de aire a través de un filtro de membrana mediante una bomba
de muestreo alimentada con bateria. Posteriormente el filtro se transfor-
ma de membrana opaca en espécimen transparente, épticamente ho-
mogéneo. A continuacién se miden y cuentan las fibras utilizando un mi-
croscopio con contraste de fases. El resultado se expresa en fibras por
centimetro cubico de aire, calculandose a partir del nimero de fibras
contenidas en el filtro y el volumen de aire muestreado.

Tras la evaluacion del riesgo, se clasificara a los trabajadores en dos
grupos, en relacion con los niveles establecidos en el punto 2.1 (exposi-
cion potencial):

— trabajadores no potencialmente expuestos: trabajadores ocupa-

dos en actividades u operaciones que utilicen amianto o materia-
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les que lo contengan, con un nivel ambiental menor del de refe-
rencia.

— trabajadores potencialmente expuestos: trabajadores ocupados
en actividades u operaciones que utilicen amianto o materiales
que lo contengan, con un nivel ambiental igual o superior al de re-
ferencia.

4. PROTOCOLO DE VIGILANCIA SANITARIA ESPECIFICA

El cribado de trabajadores expuestos a amianto persigue cuatro me-
tas principales 3': identificar poblaciones de alto riesgo, identificar situa-
ciones sobre las que actuar preventivamente, descubrir dafo a la salud
producido por el trabajo y desarrollar métodos de tratamiento, rehabilita-
cion o prevencion. La prevencion debe dirigirse a tres niveles: al indivi-
duo afectado, a los trabajadores en las mismas circunstancias y al am-
biente de trabajo. El principal aspecto al que deben dirigirse las interven-
ciones es al ambiente de trabajo, con el fin de disminuir o eliminar la
exposicion. Las acciones sobre el trabajador deben incluir el seguimien-
to de su estado de salud, la informacién sobre el uso adecuado del
agente nocivo y el consejo antitabaquico, de gran importancia en lo que
se refiere a la exposicion laboral a amianto. En el presente protocolo se
desarrollan los procedimientos dirigidos al seguimiento del estado de
salud del trabajador expuesto.

El diagndstico clinico se basara en una anamnesis detallada que in-
cluya datos de la historia laboral y la busqueda de signos y sintomas re-
lacionados con la enfermedad, la exploracion clinica, el estudio radiolo-
gico y funcional y, en caso necesario, la confirmacion diagnostica me-
diante estudios de diagnostico por la imagen, histopatologicos y de
laboratorio.

Histéricamente se han usado como criterios diagndsticos de asbes-
tosis establecida los siguientes: disnea significativa, acropaquia, crepi-
tantes bibasilares persistentes, patrén funcional pulmonar restrictivo y
opacidades radiograficas pequenas en campos pulmonares '°. Dentro
de las pruebas funcionales respiratorias, se han considerado patoldgi-
cas una FVC y una DLCO menores del 80% del esperado *.

Anamnesis

La historia laboral 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. Usa-
dos como herramienta de cribado, los cuestionarios deberian incluir
apartados relacionados tanto con la exposicion a asbesto como al habito
tabaquico y otros factores relevantes, y deberian estar validados en lo
que se refiere a la historia laboral y al habito tabaquico. Por ultimo, debe-
rian ser de aplicacién general para permitir el analisis epidemioldgico de
los resultados.
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Sin embargo (aunque esto no debe ser usado sistematicamente con
fines de cribado sino para la confirmacion etiolégica de dano atribuible al
amianto), se han recomendado métodos de determinacion de la exposi-
cion pasada tales como la busqueda de cuerpos ferruginosos en el lava-
do broncoalveolar o la determinacion del péptido procolageno sérico
tipo Ill 2335, El lavado broncoalveolar parece ser especialmente Util en ex-
posiciones cortas .

Diagnéstico por la imagen

La radiografia de torax es el instrumento basico para la identificacion
de enfermedades relacionadas con la exposicién a asbesto %, aunque
con algunas limitaciones, sobre todo en lo que se refiere a la deteccidn
de lesiones pleurales ? o en estadios sin manifestaciones parenquimato-
sas evidentes ¥.

La tomografia computadorizada (TC) es una técnica que muestra una
buena correlacién con la radiografia convencional, y puede ayudar a ob-
tener informacién adicional mediante la identificacién de anomalias pleu-
rales relacionadas con la exposicion a asbesto. La TC de alta resolucion
(HRTC o TCAR) es una técnica que mejora la identificacion de las lesio-
nes del parénquima pulmonar. El uso de la TCAR esta recomendado
para la confirmacion diagndstica de patologia asociada a la exposicion a
amianto, asi como cuando la radiografia estandarizada da resultados du-
dosos o cuando, siendo normal, se aprecian anomalias funcionales ven-
tilatorias en sujetos expuestos %%, Sin embargo, aun cuando goza de
mayor sensibilidad 32°, no se recomienda como instrumento de uso sis-
tematico en el cribado, al igual que tampoco se recomiendan otras técni-
cas de diagndstico por la imagen tales como ultrasonidos, barrido con
galio, etc.

La Clasificacion Internacional de la OIT de 1980 constituye un buen
instrumento para la evaluacion de la asbestosis, muestra una buena aso-
ciacién con la alteracién de la funcién pulmonar y un buen grado de re-
productibilidad siempre que se utilize una técnica normalizada.

La Orden de 31/10/84 establece criterios para la practica del estudio
radioldgico que, aunque eliminados por la normativa posterior, siguen
siendo Utiles a efectos de normalizaciéon de procedimientos, por lo que
Su uso continuia siendo necesario. Debera hacerse al menos una radio-
grafia posteroanterior y lateral de térax (podra complementarse con
otras proyecciones a criterio médico) en placas de 35x45 cm, con técni-
ca de alto voltaje de mas de 100 kilovoltios y a una distancia minima de 2
metros con Bucky.

Pruebas de funcion pulmonar #!

Los trabajadores expuestos a amianto muestran la siguiente evolu-
cion de su situaciéon funcional respiratoria: 1) reduccién del flujo aéreo
espiratorio de las vias aéreas pequenas (alteracion del FEF,.g); 2) re-
duccién de la capacidad vital forzada (FVC) y de la capacidad pulmonar
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total (TLC) y normalizacién del FEF,4; 3) disminucién de la capacidad
de transferencia del CO (DLco), primero proporcionalmente a la pérdida
de TLC y luego por encima de lo esperado; y 4) disminucion del volumen
espiratorio forzado en un segundo (FEV,).

El estado de las vias aéreas de pequeno calibre queda bien reflejado
por el FEVs s, Y por los flujos espiratorios en el Gltimo tramo (25-50%)
de la FVC, por lo que la determinacion de la FEV,. -, constituye una al-
ternativa al FEF,5 ¢ para la valoracion del estado ventilatorio de las vias
aéreas pequenas “.

La DLco se define como los mL de monéxido de carbono (CO) trans-
feridos desde el gas alveolar hasta la sangre capilar, por mmHg de dife-
rencia de presion existente entre estos dos compartimientos, por minuto
(mL/mmHg/min). Se calcula y expresa en mL/min/mmHg. Un valor bajo
del DLco refleja principalmente unas relaciones ventilacion/perfusion
andmalas en los pulmones. Esta prueba se basa en la avidez del CO por
la Hb y, por tanto, resultard afectada por los volumenes de sangre y de
Hb desaturada en los pulmones en el momento de efectuar la prueba. La
DLco es baja en las enfermedades que destruyen las membranas alveo-
locapilares, como el enfisema y las enfermedades intersticiales o fibréti-
cas, en la anemia grave (dado que existe menor cantidad de Hb disponi-
ble para fijar el CO inhalado) y si la Hb del paciente ya se halla ocupada
por CO, lo que ocurre si el paciente ha fumado antes de efectuar la prue-
ba. Por el contrario, la DLco aumenta en la policitemia y con el incremen-
to de la circulacién pulmonar. Cabe sefalar que un estudio sobre la utili-
zacion del indice de difusidon pulmonar del monodxido de carbono ha
mostrado baja efectividad de esta prueba, usada aisladamente, en el
diagnéstico precoz de asbestosis 3, por lo que su uso debe dejarse para
el estudio clinico de alteraciones ventilatorias potencialmente asociadas
ala exposicién a amianto y no para el cribado de la poblacion expuesta.

Por otro lado, la practica de una nueva espirometria tras la inhalacion
de un aerosol broncodilatador proporciona informacién acerca de la re-
versibilidad de un proceso obstructivo. Se considera como respuesta
broncodilatadora significativa que la VC y/o el FEV, (en L) aumenten mas
del 15%. La normalizacion de estos parametros tras la inhalacién de un
aerosol broncodilatador es diagndstico de hiperreactividad bronquial.
Este procedimiento no es de aplicacion sistematica, sino para estudio
clinico posterior en caso de hallarse alteraciones de la espirometria sim-
ple en la fase de cribado.

4.1. Historia laboral
4.1.1. Exposiciones anteriores (anamnesis laboral)

Se determinara mediante la investigacion de ocupaciones anteriores
con riesgo potencial de exposicion a amianto, de acuerdo con el listado
de la tabla 3.
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4.1.2. Exposicion actual al riesgo

Se determinara mediante el criterio definido en el apartado 2.1 (expo-
sicién potencial), evaluado segun los criterios del apartado 3 (evaluacién
del riesgo).

4.2. Historia clinica

4.2.1. Anamnesis

Se basara en la establecida en la ficha de seguimiento médico del
modelo de libro de registro de datos correspondientes al Reglamento
sobre Trabajos con riesgo de amianto establecido en la Orden de
22/12/87 del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social.

4.2.2. Exploracion clinica especifica

— Inspeccidn: incluira busqueda de signos de acropaquia.

— Auscultacion

— Estudio radiografico: radiografia posteroanterior y lateral de térax
(podra complementarse con otras proyecciones a criterio médico)
en placas de 35x45 cm, con técnica de alto voltaje de mas de 100
kilovoltios y a una distancia minima de 2 metros con Bucky. Debe-
ra evaluarse segun la Clasificacion Internacional de la OIT de
1980.

— Estudio funcional respiratorio: Incluira de manera sistematica la
determinacion del flujo aéreo espiratorio de las vias aéreas peque-
nas (FEF.,; 4 0, en su defecto FEV..,s), capacidad vital forzada
(FVC) y volumen espiratorio forzado en un segundo (FEV,). En
caso de anomalias de estos parametros, y a criterio médico, po-
dra realizarse test de difusién del CO y espirometria tras broncodi-
latacion.

— Consejo sanitario antitabaco. Dado el incremento de riesgo de
cancer de pulmon derivado de la exposicion conjunta a amianto y
humo de tabaco, y a la elevada efectividad del consejo antitabaco
como medida preventiva, es absolutamente necesario incluir esta
medida sistematicamente entre los procedimientos a aplicar en
los examenes de salud a los trabajadores expuestos a amianto.

Examen de salud inicial

Todo trabajador, antes de ocupar un puesto de trabajo en cuyo am-
biente exista amianto, debera ser objeto de un examen previo para deter-
minar, desde el punto de vista sanitario, su capacidad especifica para
trabajos con riesgo por amianto.
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Constara de:
— historia laboral anterior
— historia clinica
— exploracion clinica especifica, segun especificaciones del punto
4.2.2, que incluye:
— Inspeccién
— Auscultacion
— Estudio radiografico
— Estudio funcional respiratorio
— Consejo sanitario antitabaco
En el examen de salud inicial, los datos obtenidos serviran como refe-
rencia para evaluar la evolucion del estado de salud del trabajador ex-
puesto.

Examenes de salud periodicos

Todo trabajador, en tanto desarrolle su actividad en ambiente de tra-
bajo con amianto, se sometera a examenes de salud periddicos, con el
siguiente contenido:

a) trabajadores potencialmente expuestos o que lo hubieran estado

con anterioridad.

Se realizara, con periodicidad anual:

— historia laboral anterior: revision y actualizacion.

— historia clinica: revision y actualizacion.

— exploracion clinica especifica, segun especificaciones del punto

4.2.2, que incluye:

— Inspeccién

— Auscultacion

— Estudio radiografico

— Estudio funcional respiratorio

— Consejo sanitario antitabaco.

b) trabajadores que en ningln momento hayan estado potencial-

mente expuestos.

Se realizara, con periodicidad anual:

— historia laboral anterior: revision y actualizacion.

— historia clinica: revisién y actualizacion.

— exploracion clinica especifica, segun especificaciones del punto

4.2.2, que incluye:
— Inspeccién
— Auscultacion

— Consejo sanitario antitabaco.

Se realizara, cada tres anos:

— Estudio radiografico

— Estudio funcional respiratorio

Examenes de salud postocupacionales

Todo trabajador con antecedentes de exposicion a amianto que cese
la actividad con riesgo, cualquiera que sea la causa, se sometera a reco-
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nocimientos médicos cuya periodicidad, contenido y criterios de aplica-
cion seran similares a los reconocimientos médicos periddicos excepto
el estudio funcional respiratorio, que sera de periodicidad anual para los
trabajadores de este grupo considerados no potencialmente expuestos.
Los reconocimientos médicos postocupacionales se realizaran por servi-
cios con la capacidad suficiente, de acuerdo con lo establecido en la
normativa.
Constaran de la realizacion anual de:
— historia laboral anterior: revisién y actualizacion.
— historia clinica: revision y actualizacion.
— exploracién clinica especifica, segun especificaciones del punto
4.2.2, que incluye
— Inspeccién
— Auscultacion
— Estudio radiografico (cada tres anos en extrabajadores no po-
tencialmente expuestos)
— Estudio funcional respiratorio
— Consejo sanitario antitabaco.

4.3. Control bioldgico y estudios complementarios especificos

En la exposicion laboral a asbestosis no cabe la realizacion de con-
trol biolégico. Puede estar justificada, en casos de duda sobre la etiolo-
gia de danos detectados, la aplicacion de métodos de determinacion de
la exposicion pasada tales como la busqueda de cuerpos ferruginosos
en el lavado broncoalveolar o la determinacién del péptido procolageno
sérico tipo llI.

En caso de imagenes radiograficas dudosas, o de falta de congruen-
cia entre éstas y el estado funcional respiratorio, podra recurrirse a la
practica de la TC o la HRTC.

4.4. Criterios de valoracion

La valoracién del estudio radiografico se hara de acuerdo con la Cla-
sificacion Internacional de la OIT de 1980. En cuanto al estudio del esta-
do funcional respiratorio, se considerara significativa una reduccién a
menos del 80% de los valores esperados.

La constatacién de exposicion laboral a asbesto, mediante cuestio-
nario normalizado, mediciones ambientales o técnicas de laboratorio
(cuerpos ferruginosos en lavado broncoalveolar o determinacion del
péptido procolageno sérico tipo Ill) seran suficientes para atribuir a este
agente casos compatibles con asbestosis, mesotelioma (pleural y peri-
toneal) y cancer gastrointestinal, de laringe y, especialmente, de pul-
mon.
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5. NORMAS PARA LA CUMPLIMENTACION DEL PROTOCOLO DE
VIGILANCIA SANITARIA

Las comentadas en cuanto a la ejecucion adecuada del estudio ra-
dioldgico y funcional respiratorio.

En cuanto a la practica del estudio funcional respiratorio, se tendra en
cuenta la normativa para la espirometria forzada adoptada por la
SEPAR .

6. CONDUCTA A SEGUIR SEGUN LAS ALTERACIONES QUE SE
DETECTEN

Respecto al trabajador afectado por alteraciones de la salud compati-
bles con exposicion a asbesto, la actuacién que proceda en aplicacion
de la normativa de la Seguridad Social en cuanto a la proteccion de las
contingencias laborales #-,

En los examenes de salud iniciales se consideraran criterios de no
aptitud:

— alteraciones de las vias aéreas superiores que puedan facilitar la

aparicion de patologia neumoconiética

— neumopatia cronica con expresion clinica o funcional

— cardiopatia cronica incapacitante a juicio médico

En los exdmenes de salud periddicos, sera separado del trabajo con
riesgo y remitido a un servicio especializado en neumologia, a efectos de
posible confirmacién diagndstica, cuando se pongan de manifiesto algu-
no de los siguientes signos o sintomas:

— disnea de esfuerzo

— dolor toracico persistente no atribuible a otro tipo de patologia

— crepitantes inspiratorios persistentes, basales o axilares

— alteraciones radioldgicas pleurales no filiadas o de nueva apari-

cion, o alteraciones radiolégicas sospechosas de enfermedad
pulmonar intersticial difusa

— alteraciones de la exploracion de la funcion ventilatorias compati-

bles con patologia.

En estos casos, se declarara la situacién de incapacidad temporal
por Enfermedad Profesional en periodo de observacion, de acuerdo con
lo establecido en los articulos 116 y 128 del Texto Refundido de la Ley
General de la Seguridad Social.

Respecto al lugar de trabajo y los companeros del caso en las mis-
mas circunstancias de exposicién, y aun cuando el largo periodo de la-
tencia entre la exposicion y la deteccion de la enfermedad haga que las
circunstancias de exposicidon que produjeron el dafo puedan haberse
modificado, sera necesario estudiar la conveniencia de proceder a la
reevaluacion de las condiciones de exposicion, mediante mediciones
ambientales y valoraciéon de las condiciones y procedimientos de traba-
jo.
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ANEXO |

DATOS ADICIONALES A LA FICHA DE SEGUIMIENTO CLINICO DE
LOS TRABAJADORES EXPUESTOS AL AMIANTO

Para el seguimiento clinico de los trabajadores expuestos se utilizara
la ficha de seguimiento establecida en la Orden de 22/12/87 del Ministe-
rio de Trabajo y Seguridad Social #’, por la que se aprueba el modelo de
libro de registro de datos correspondientes al Reglamento sobre Traba-
jos con riesgo de amianto. En su cumplimentacion se anadira la siguien-
te informacion:

I) nivel de exposicién del trabajador (segun apartado 3 del informe):
Il) exploracién clinica:
A) inspeccion: acropaquia a
B) auscultacion pulmonar:
— roncus: a
Q superior Q inspiratorio d - derecho
U medio U espiratorio i - izquierdo
U inferior b - bilateral
— sibilantes:
U superior
U medio
Q inferior
— crepitantes inspira-
torios:
U superior.
U medio.
U inferior
— ruidos traqueales:
— estridor:
— roces pleurales:
— soplos:
ll) exploracién funcional respiratoria adicional (no sistematica, se aplicara a criterio
médico):
IV) radiografia de térax: en caso de anomalias compatibles con asbestosis, se usara la
Clasificacion Internacional de la OIT de 1980.

inspiratorio
espiratorio

oo

primer 1/3 insp.
teleinspiratorio

ooo0o 0o

Espirometria tras broncodilataciéon

Parametro Prebroncodilatacion Postbroncodilatacion %

FCV
FEV,

TIFFENEAU

F E F75-85%- F EV25-75%
PEF

MEF 5.,
MEF;,,
MMEF
MEF 5,

37



ANEXO I

FICHA DE SEGUIMIENTO MEDICO DEL AMIANTO (ORDEN DE
22/12/1987, DEL MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD
SOCIAL; BOE NUM. 311, 29/12/1987)



EJEMPLAR PARA LA EMPRESA {originai color blanca)

" FICHA DE SEGUIMIENTO MEDICO DEL AMIANTO (1) Hoja N°

FECHA Operario: N°R.ER.A.

INSTITUTO NACIONAL
DESEGURIDAD D.N.L

£ 5 TRABAJO L] eooeopecruesto

~Anuat D
~Trianuat D
TIPO DE RECONOCIMIENTO -Recomendado D
—-Ap. propia D
L]

¢FumaVd. o ha fumado anteriormente? D
1-8t,0-NO
¢Aque edad comenzo a fumar? [D
{en anos)
ANOS QUE CIGARRILLOS PUROS TAB. PIPA ASPIRA
LLEVA N° DIA N° DIA GRM. DIA EL HUMO
FUMANDO

ACTUALMENTE

L] 1]
ANTERIOR (1] - 1]

i | b
) L

|5

¢Hadejado de fumar definitivamente? ; después de cuanto tiempo? D ‘:ED
1-51,0-NO

¢Hadejado de fumar o fuma menos por causa de sus bronquios? D
1-81,0-NO

ANAMNESIS PROFESIONAL
¢Cual es su profesion actual? ;Y sus trabajos anteriorgs? ; Cuanto tiempo estuvo en cada una?

00 - Sin profesion, 01 - Trabajos subterraneos en minas de carbon, 02 - Trabajos de superficie en minas de carbén, 03 — Tra-
bajos subterraneos en otro tipo de minas (Hierro, cobre, etc.), 04 — Trabajos de superficie en otro tipe de minas (Hierro, cobre,
etc.), 05— Canteras, 06 - Siderurgia, metalurgia, (Excepto 07 y 08), 07 — Fumistas, 08 — Fundidores, 09 ~ Fabricas de cerami-
ca, 10 - Industria del algodoén, hilo o cafiamo, 11— Industria de asbesto, 12 — Industria de la madera o del mueble, 13 - Cons-
truecion, (Excepto 14), 14 — Perforacion de rocas en tuneles, 15 - Industrias quimicas, endurecedores en faindustria del plas-
tico, endurecedores al calor, sintesis de pintura gliceroftalicas, envasadores del plastico, soldadores industria electronica,
planchadoras, costureras, barnices, lacas, revestimientos de mesas, 16 —Agricultura, 17 - Trabajos de despacho o de tienda,
18 — Oficios expuestos a la inhatacion de gas, humos, vapores, polvo, celutdsicos, resinas fendlicas y aminoplastos, polivini-
los, pofiamidas, poliacrilicos polietilenos, polifluorados, tricloroetileno, otros, 19 — Oficios expuestos al polvo, triturado de
plastico, polimeros vinilicos, 20 — Oficios expuestos a lacas capilares, 21 — Otros oficios no especificados.

TRABAJO TRABAJO TRABAJO TRABAJO
ACTUAL ANTERIOR { ANTERIOR 1 | ANTERIOR 2

weno | (1] | (1 | 1O | 1
Penaros | L1 | 10 | 1O | (T

¢ Su trabajo esta habitualmente considerado?
como ligero = 1, medio = 2 6 pesado = 3 D D D D
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FICHA DE SEGUIMIENTO MEDICO DEL AMIANTO (li)

Hoja N°

N°R.ERA.

FECHA Operatio:
g‘ESgEmo%m YT
Eﬁ‘éﬁd N AJO ED Dj Dj CODIGO DEL PUESTO

MFRESA (originai cowr pianco)

£

ESEMPLAR PARA LA

ANAMNESIS PERSONAL

1. TOS

1. ; Tose Vd. habitualmente cuando se levanta?

2. ¢ Tose Vd. habitualmente durante et dia o lanoche?

3. ¢ Tose Vd. todos los dias durante tres meses cada ano?

4. jAqueedad comenzd Vd. a toser?

Il EXPECTORACION

1. ;Expectora Vd. habitualmente al levantarse?

2. ;Expectora Vd. habitualmente durante el dia o fa noche?

3. ¢ Expectora Vd. todos los dias durante tres meses cada afo?

4. ;A que afos comenzo a expectorar?

5.Enlos tres Ultimos afios, ¢ ha llegado ha toser y expectorar durante al menos tres meses?

6. ; Le ha ocurrido mas de una vez?

7. ¢Que color tiene habitualimente |a expectoracién?

1. Blanca, 2. Gris y/o con puntos negros. 3. Marron, 4 Amarilia, 5. Verde, 6. Sanguinolenta

11i. DISNEA

1. ¢Anda con dificultad por alguna razén que no sea por afeccion cardiaca o pulmonar?

2,¢Se ahogaal andar rapidamente enterreno liano, o subiendo una pendiente, o unpoco
apasonormal?

¢ Se ahoga cuando anda con otras personas de su edad a un paso normal en terreno liano?

¢ Tiene que pararse a respirar, cuando anda & su paso y por terreno llano?

¢Se ahoga estando en reposo?

3. ¢Aque edad comenzd a notar ahogo?

0

g
g
»
5
g
2

}
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EXPLORACION CLINICA




EJEMPLAR PARA LA EMPRESA {original color blanco)

FICHA DE SEGUIMIENTO MEDICO DEL AMIANTO (iH) Hoja N°

FECHA

INSTITUTO NACIONAL
DE SEGURIDAD

XL Thasao (L

Operario:

N°R.E.R.A.

D.N.L

CODIGO DEL PUESTO

EXPLORACION FUNCIONAL RESPIRATORIA

Tedrico Real %

FVC

VCIN

FEV,
FEFps_z5
MEF 5

MEF,,

MEF 5

PEF

FEV, % VCIN
FEV, % FVC

Tipo de aparato empleado:

Teoricos utilizados:

Observaciones:

NOTA: Aunque enel Arl. 13.2 dela O. M. 9860786 del 31/3 (BOE 96,22/4/86) se menciona la oblgato-

riedad del test

glin criterio médico. de posible atectacion, ya que este test no es idoneo para el control pre-

ventivo. .

LOCALIZACION

NORMAL D

PATRON ALVEOLAR 0 (1]
PATRON INTERSTICIAL L] 11

D Lineal
[ iticutar
Panalizacion
Lineas de Kerley
D Nodular
\:‘ Nodular con densidad catcio
D Miliar

ENGROSAMIENTO PLEURAL D . D HD D Hi

D Localizado
D Fibrotorax

LOCALIZACION

1 Alter. difusapulmondcho. 6 Lingula

RESULTADO ESTUDIO RADIOLOGICO

DIAGNOSTICO
— Radiolégico:
- Neumédlogo:
— 3* especialista:

OBSERVACIONES:

[J LnPIEZAPARCIAL
[ umriezATOTAL

EVOLUCION

RADIOLOGICA |1 SINMODIFICACIONES
[ proGRESIVA

[ otras

11 Hemidiafragma deho.

2 Alter. difusapulménizqdo. 7 Ldbuloinfer. dcho. 12 Hemidiafragmaizqdo.
3 Lobulo superior dcho. 8 Lébuloinfer.izqdo. 13 Mediastino posterior

4 Lobulo superiorizqdo. 9 Pleura
5 Lébulo medio 10 Cisura/s

14 Mediastino anterior
15 Localizacion extrapulmonar

VALORACION CLINICA:

ENVIO A ESPECIALISTA:

INGRESO EN CENTRO HOSPITALARIO:
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