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1. Introduccién

Esta guia asistencial ha sido realizada utilizando, basicamente, la Normativa SEPAR sobre
diagnostico y seguimiento de la silicosis. ™

1.1 Justificacion

La silicosis es una enfermedad intersticial difusa producida por inhalacibn mantenida de silice
cristalina (SiO,). Se caracteriza por causar una respuesta fibrética del parénquima pulmonar,
originada por la fagocitacidon de las particulas de silice, y forma parte de las neumoconiosis.

Es una enfermedad crénica, incurable y progresiva. Dependiendo de su gravedad, puede provocar
morbilidad, discapacidad y muerte. En la actualidad, aun no disponemos de tratamiento efectivo para
revertir las lesiones ni frenar su progresion. Siendo quizas la enfermedad respiratoria profesional
mas antigua conocida, siguen presentandose muchos casos en la actualidad (2018).

No se puede denominar silicosis a otras lesiones que, aunque producidas por silice, asienten en
lugares intra o extra toracicos diferentes al parénquima pulmonar, ni tampoco al depésito de polvo
de SiO, en el pulmoén, de forma aislada, en ausencia de fibrosis.

1.2. Objetivos

Establecer pautas de actuacidon para la gestion sanitaria de los casos de silicosis, mediante un
protocolo que incluye las indicaciones para la anamnesis, exploracién, diagnéstico y determinacion
de contingencia de los casos.

1.3. Etiologia

La causa de la silicosis es la inhalacion de silice cristalina, cuyas variedades incluyen el cuarzo, la
mas abundante en la naturaleza, la cristobalita y la tridimita. La tridimita deviene del cuarzo calentado
a 867 °C vy si se calienta a mas de 1470 °C, se convierte en la forma de cristobalita. Estas variedades
no son tan abundantes en la naturaleza, pero si las encontramos en rocas volcanicas. Las fuentes
de exposicion se producen de forma casi exclusiva en el ambito laboral y son muy numerosas, ya
que la silice se encuentra en proporciones variables en muchos minerales (Tabla I).

En principio, cualquier proceso que implique movimiento de tierra o de productos que contengan
silice: trabajos en canteras y en la industria de roca ornamental (granito y pizarra), trabajos de
albanileria-mamposteria y construccion, instaladores que empleen materiales refractarios, limpieza
de estructuras mediante chorro de arena, mecanicos dentales, etc., exponen a los trabajadores a la
inhalacion de silice.

En los Ultimos afos destacan casos de silicosis en trabajadores de las mal llamadas “marmolerias”,
expuestos al polvo generado por la manipulacion de aglomerados de cuarzo, muy utilizados en
decoracién de interiores, cocinas y sanitarios. Estos materiales cuentan con un contenido en silice
cristalina entre el 70 y el 90 %. Debido a ello, causan la enfermedad en unos plazos mas cortos que
otros materiales. ®
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Fuentes minerales

% aproximado de silice cristalina

Piedra caliza <1%
Basalto <5%
Diatomea natural 5-30%
Marmol <6%
Arcillas 5-50%
Granitos >40%
Pizarra < 30%
Esquisto 40-60%
Mineral de hierro 7-15%
Gravilla >80%
Cuarcita >95%
Arena >90%
Arenisca >90%
Silex >90%

Tabla |

2. Factores de riesgo para el desarrollo de silicosis

La probabilidad de contraer la enfermedad esta determinada por tres factores principales: la magnitud
de la exposicion acumulada durante la vida laboral, las caracteristicas del agente etiologico y las

peculiaridades de los individuos expuestos.

2.1 Intensidad de exposicion

El riesgo para la aparicion de silicosis sigue una relacion de dosis/respuesta. Esto es, a mayor
exposicion, mayor riesgo de presentar la enfermedad. La exposicién podria calcularse mediante el
producto: dosis acumulada de silice = fraccion de polvo respirable x porcentaje de silice libre en

mg/m?3 x nimero de afnos de exposicion.

En relacion con la exposicion, es preciso tener en cuenta los siguientes conceptos:

Fraccion de polvo respirable: polvo que, por el tamafio de sus particulas, es capaz de alcanzar
las unidades alveolares (30 % de las particulas de 5 micras y 100 % de las de 1 micra). Las
particulas mayores de 10 micras quedan depositadas en las vias aéreas superiores por
impactacion. Por ello, es capital, con animo de enfatizar el uso de protecciones respiratorias,
insistir a los trabajadores expuestos en que: “el polvo peligroso es el que no se ve”.

Valor limite ambiental (VLA): son valores de referencia considerados seguros. Si estos valores
no fuesen superados, una gran mayoria de trabajadores expuestos durante toda su vida laboral
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no sufririan efectos adversos para su salud. La legislacién sobre los limites de polvo respirable
varia de unos paises a otros. En Espafa, estan regulados por la orden ITC/2585/2007 del 30 de
agosto de 2007, por la que se aprueba la instrucciéon técnica complementaria 2.0.02 sobre
«Proteccion de los trabajadores contra el polvo, en relacién con la silicosis en las industrias
extractivas».

a) La concentracion de silice libre contenida en la fraccién respirable de polvo no sera superior
a 0,1 mg/m?3 (si se tratase de cristobalita o tridimita este valor se reducira a 0,05 mg/md).

b) La concentracién de la fraccion de polvo respirable no sobrepasara el valor de 3 mg/mé.
Toda reduccion en la exposicion reducira el riesgo de enfermedad ®@.

Ademas, las caracteristicas propias del trabajo desempefiado influyen en la intensidad de la
exposicién. El polvo con concentraciones elevadas de silice seca y recién fracturada es el méas
nocivo. Esto ocurre en los limpiadores con chorro de arena, en los que se fractura en particulas finas
y su inhalacion puede producir formas agudas y aceleradas de silicosis.®

2.2 Susceptibilidad personal

Como siempre, en Medicina del Trabajo, la susceptibilidad personal es muy importante. A pesar que
el grado de exposicién al polvo es un factor capital, existen otros factores individuales que modifican
la relacién dosis/respuesta. Conocemos que parte de esta variabilidad individual se debe a las
diferencias en los mecanismos que regulan la entrada, eliminacion y depoésito del polvo en los
alveolos.

Los mas importantes son: la estructura laberintica de las vias aéreas, el estado de los cilios, la tos,
la fagocitosis, fundamentalmente por macréfagos y el arrastre venoso y linfatico. Todos estos factores
hacen que gran parte del polvo que penetra en el aparato respiratorio sea eliminado antes de alcanzar
los alveolos, y solo el polvo retenido es el que va a producir la silicosis.

En el momento actual no disponemos de marcadores de exposicidn biol6gicos y es imposible medir
el polvo retenido en los alvéolos, por lo que hay que recurrir al calculo del polvo respirable acumulado
como medida de exposicién indirecta.

Tampoco conocemos los determinantes que van a influir en la reaccion fibrética frente al deposito
de particulas.

Diferentes modelos experimentales intentan explicar como las particulas de silice depositadas en
los alveolos van a provocar fibrosis en el pulmén utilizando la via inflamatoria y la fibrogénica directa
por acumulo de fibroblastos, de forma simultanea e interactiva.

Estudios in vitro y en animales, muestran que las particulas de silice van a ser fagocitadas por los
macroéfagos alveolares y dafian a las células epiteliales, activando el NLRP3 inflamasoma a través
de una via dependiente de enzimas antioxidantes y Caspasa 1, llevando a la liberacion de IL-B y
apoptosis celular.

La evolucién de formas simples a complicadas ocurre en un porcentaje variable de los trabajadores
expuestos y se relaciona con dosis elevadas de exposicion acumulada. Otros factores de riesgo para
la evolucién de la enfermedad son la concomitancia de tuberculosis pulmonar y las enfermedades
del colageno, si bien solo se identifican en una pequena parte de los casos que progresan a formacion
de masas de Fibrosis Masiva Progresiva (FMP) y presumiblemente existen factores de riesgo
individuales no identificados.

La aparicion y progresion de la silicosis puede ocurrir aln después de que el trabajador se encuentre
apartado de la exposicion laboral.
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3. Formas clinicas

Segun los datos clinicos, radiolégicos y funcionales, podemos diferenciar unas formas de
presentacion de la enfermedad que clasificamos como: silicosis crénica (simple, complicada y fibrosis
pulmonar intersticial), silicosis acelerada y silicosis aguda. ™

3.1 Silicosis cronica

Las formas cronicas simples y complicadas son las mas habituales. En general, aparecen tras 10-15
anos de exposicidon. La sintomatologia es muy variable, desde la silicosis crénica simple, que es
asintomatica y se detecta en una exploracién radioldgica, hasta la silicosis complicada, cuyos
sintomas mas frecuentes son la disnea y la tos.

La manifestacion radiolégica clasica de la silicosis simple es un patron micronodular difuso y bilateral
(opacidades menores de 1 cm), con mayor afectacion de los l6bulos superiores y de las zonas
posteriores del pulmén.

Desde la forma simple puede haber una progresion a silicosis complicada (definida por la presencia
de opacidades con didametro mayor de 1 cm, denominadas masas de Fibrosis Masiva Progresiva:
FMP) en un proceso de conglomeracién de nédulos, retraccidon del parénquima y enfisema cicatricial.

En los casos mas graves, aparece una gran desestructuracion con formacion de masas de fibrosis,
e insuficiencia respiratoria y cor pulmonale cronico. Este proceso de progresidn desde la silicosis
simple a complicada es consecuencia de una compleja interaccion entre la intensidad y la duracion
de la exposicién y susceptibilidad genética del sujeto.

En algunos casos, la silicosis se manifiesta como una fibrosis intersticial difusa similar en su
presentacion clinica, funcional y radiolégica a la fibrosis pulmonar idiopatica. Esta forma de
presentacion, aunque ha sido poco estudiada, no parece tan infrecuente. Un trabajo de 2007, que
revisaba la Tomografia Computarizada de 243 pacientes con neumoconiosis, mostraba la presencia
de fibrosis intersticial difusa en el 12 % de los casos. ¥

3.2 Silicosis acelerada

Es una entidad intermedia entre la forma aguda y la crénica, que suele aparecer tras un periodo de
5-10 afios de exposicion y progresa hacia formas complicadas con mayor frecuencia y velocidad.

3.3 Silicosis aguda o silicoproteinosis

Suele estar inducida por exposiciones masivas, tipicas en los trabajadores del chorro de arena. Se
parece a la proteinosis alveolar, con disnea, pérdida de peso y progresion hacia insuficiencia
respiratoria. En las radiografias de torax se observan consolidaciones perihiliares bilaterales similares
a la proteinosis alveolar, y en la TCAR, un patrén difuso en vidrio deslustrado o consolidaciones del
espacio aéreo.
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Formas clinicas de la silicosis

Tiempo de Funcién

Tipo de silicosis il Radiologia Sintomas
exposicion pulmonar

No6dulos y masas , .
~ . . Patron obstructivo o
Acelerada 5-10 anos de réapida Disnea y tos L
s, restrictivo
progresion
Disnea
Aguda < b anos Patrgn acinar Insuf!0|en9|a Rapido deterioro
bilateral respiratoria
Mortalidad
. : Patron Tos Defecto restrictivo y
Fibrosis Pulmonar ~ . . .
. 10 afos reticulonodular Disnea progresiva descenso de la
Intersticial . : o
difuso Acropaquias difusién
Tabla Il

4. Diagndstico
El diagnéstico de silicosis precisa de los siguientes criterios:

+ Historia laboral de exposicion a silice cristalina.

+ Estudios radiologicos con hallazgos caracteristicos: radiografia de térax simple con
profusiones igual o superior a 1/1 (segun clasificacion ILO).

+ Exclusién de otras entidades posibles.

+ Para la clasificacion legal de la silicosis es necesario evaluar el patron ventilatorio.

Es fundamental la historia clinico-laboral completa, la exploracion clinica y las pruebas
complementarias: radiografia de torax, pruebas funcionales respiratorias y valoracion TACAR.

El diagndstico de silicosis tiene gran impacto sobre la vida socio laboral del paciente. A diferencia de
otras enfermedades, e independientemente de la afectacién funcional que origine, imposibilita
continuar en trabajos con riesgo de exposicién a silice. Por ello, el diagnostico debe estar sélidamente
sustentado.
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4.1 Historia clinico-laboral
Historia laboral

En el caso de silicosis es fundamental realizar una historia laboral exhaustiva, pormenorizada y
cronolégica, que conlleve a investigar la exposicion a inhalacién de polvo, las caracteristicas del
polvo inhalado, el tiempo de exposicion y la proteccidbn ambiental y personal del trabajador. Esto es,
puestos de trabajo desempefiados, exposicion concreta a sustancias y productos, métodos de
fabricacion, lugares de trabajo vecinos sospechosos de riesgo, empleo de medidas de higiene, EPI,
etc.

Respecto al trabajo actual, es importante describir:

o Actividades/tareas concretas que realiza

o Materiales que utiliza

e Tiempo que diariamente pasa en cada actividad

o Tiempo de exposicion

o Relacion de los sintomas con el trabajo (estado durante los descansos semanales y vacaciones)
o Investigar si hay otros comparieros afectados

o Utilizacion o no de protecciones (EPI)

o Grado de ventilacion

o Condiciones higiénicas del puesto de trabajo

De forma especifica, en el estudio de un posible caso de silicosis, es preciso recoger:

o Todas las actividades, no solo las expuestas a polvo de silice, que haya desempefiado el paciente

o Fecha de inicio y término de cada puesto desempenado

o Sustancias y materiales con los que ha trabajado en cada puesto. Especificamente tipo de
material con el que ha trabajado (arenisca, grava, marmoles, cementos, granitos, pizarras,
conglomerados de cuarzo, etc.)

o Tecnologia aplicada (corte en seco o en hUmedo), tipo de maquinaria y herramientas utilizadas

o Equipos de proteccién que utilizaba en cada puesto de trabajo (tipo de mascara respiratoria)

Prevencion técnica: aspiracion localizada durante el corte, etc.

Mediciones de polvo respirable

Estos datos son fundamentales para documentar la exposicion. Es importante disponer de la
evaluacion de riesgos, si es posible. Para ello, sera el centro de referencia -a través del director del
centro y del técnico de prevencion o del perito de prestaciones- quien solicite dicha documentacion
a la empresa.

Asi mismo, si es necesario para corroborar la exposicion a los riesgos laborales, se puede solicitar
el estudio de puesto de trabajo, segun se establece en el Manual 1120 de Actividades de coordinacion
para la determinacion de contingencias por enfermedad profesional.

Historia clinica
o Antecedentes patoldgicos: Se debe interrogar si ha presentado enfermedades respiratorias

previas como EPOC, tuberculosis, neumonitis por hipersensibilidad, sarcoidosis... o bien
enfermedades autoinmunes o neoplasicas.
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« Habitos fisiologicos, toxicos y medicamentosos: Es conveniente valorar su habito tabaquico
mediante el calculo de los paquetes/ano consumidos.

Numero de paquetes/afio: (Este indice incluye el numero de cigarrillos fumados
diariamente, el tiempo durante el que se ha fumado y una estimacién de la cantidad total
de tabaco consumido. Se calcula mediante la formula: (nimero de cigarrillos fumados al
dia) X (numero de afios de consumo)/20, donde un indice de un paquete/afio equivale a
fumar un paquete de cigarrillos cada dia durante un afo).

Asi mismo, deberéa interrogarse siempre sobre habito endlico y medicaciones habituales.

« Situacion actual: Es recomendable expresar los sintomas respiratorios recogidos mediante
cuestionarios estandarizados, criterios de bronquitis cronica y escala de disnea MRCm (anexo
II) y otros sintomas de interés como presencia de dolor toracico o hemoptisis. Recordar que la
silicosis en sus formas simples no se acompafna de sintomas.

4.2 Exploracion clinica

Ante un paciente al que hemos orientado un diagnéstico de probable silicosis, es importante recoger
tras su exploracion:

e Sus constantes fisicas: IMC (véase anexo n° |), perimetro abdominal, temperatura, y tension
arterial.

o Su estado general, desarrollo muscular, coloracion de la piel y mucosas.

o Signos de esfuerzo respiratorio (estridor, retraccion de espacios intercostales, taquipnea,
espiracion alargada), es importante descartar dolor toréacico, valorar edemas periféricos y la
movilidad del térax.

o Enla auscultacion respiratoria, debemos comprobar la existencia de ruidos sobreanadidos tales
como roncus, sibilantes, crepitantes, o bien disminucién del murmullo vesicular en alguna zona
de ambos pulmones.

o En la auscultacion cardiaca apreciar el ritmo, la frecuencia, asi como la existencia de soplos y
ruidos sobreanadidos.

o Lapresencia de acropaquias en los dedos es tipica en los enfermos respiratorios crénicos y puede
indicar la existencia de una fibrosis pulmonar idiopatica, bronquiectasias o una neoplasia
pulmonar.

4.3. Pruebas instrumentales
4.3.1 Radiografia simple de térax

Es una exploracion imprescindible para el diagndstico de silicosis y para la valoracidén de su posible
progresion.

La manifestacion inicial, y con frecuencia Unica, de la silicosis es la presencia de un patrén nodular
difuso y bilateral (con opacidades menores a 1 cm de diametro), con mayor afectacién de I6bulos
superiores y zonas posteriores del pulmén, patron que define a la silicosis cronica simple. La
progresion de esta silicosis cronica simple, por un proceso de conglomeracioén de los nodulos,
retraccion del parénquima pulmonar y enfisema cicatricial, define a la silicosis crénica complicada
(con opacidades mayores a 1 cm de diametro). En casos méas graves, pueden encontrarse en la
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radiografia masas de fibrosis pulmonar, u otros tipos de patrones radiolégicos como el patrdn acinar
bilateral.

Las radiografias de torax, en proyecciones P-A y lateral, se deben realizar siguiendo las
recomendaciones de la Guia para el uso de la clasificacion internacional de la OIT de radiografias
de neumoconiosis (edicion revisada, 2011)®, con una técnica y una metodologia adecuadas. Una
vez realizada la radiografia, debe ser leida de forma estandarizada segun el sistema ILO 2011 por
un lector o lectora entrenados, comparandola con las placas patrén (OIT 2011-D) de la mencionada
Organizacion. La lectura radiolégica por expertos aumenta el grado de acuerdo.

Cuando se trate de radiografias no digitales, se compararan con las radiografias estandar que
acompafan a la Clasificacion Internacional de la OIT (2000) de radiografias de neumoconiosis.

Esta organizacién ha establecido una clasificacion que codifica las alteraciones radioldgicas de forma
reproducible.

La lectura ILO se divide en 5 apartados:
1. Calidad técnica de la radiografia: 1 (buena), 2 (aceptable), 3 (baja) y 4 (inaceptable).

Se comenzara evaluando la calidad de la placa: aquellas radiografias que resulten ser de calidad
inaceptable, deberan ser repetidas. Si a pesar de ser aceptable, la calidad no es buena, debe
indicarse la causa (sobreexposicion, rotacion, etc.).

2. Alteraciones parenquimatosas: consisten en opacidades pequefnas y opacidades grandes.

+ Opacidades pequeias: se describen segun su profusion (concentracion de opacidades
pequefias en las zonas afectadas del pulmén, y se clasifican en 4 categorias y 12
subcategorias), campos pulmonares afectados (se divide en tres zonas, superior, media e
inferior), forma (redondeadas o irregulares) y tamano (se distinguen tres tamafios para cada
forma).

- Opacidades pequefias redondeadas (p, g, r) u opacidades pequenas irregulares (s, t, u)
p - opacidades redondas de hasta 1,5 mm de diametro

g - opacidades redondas de diametro mayor de 1,5 y hasta 3 mm

r - opacidades redondas de diametro mayor de 3 y hasta 10 mm

s - opacidades irregulares de hasta 1,5 mm de ancho

t - opacidades irregulares que exceden 1,5 mm y alcanzan hasta 3 mm de ancho

u - opacidades irregulares que exceden 3 mm y alcanzan hasta 10 mm de ancho

«  Profusion: escala de 12 niveles (desde 0/-, hasta 3/+), en orden creciente.

+ Opacidades grandes: se definen como opacidades con un diametro mayor de 10 mm. Se
definen tres categorias en funcién del tamano: A, By C.

o

Alteraciones pleurales: tales como engrosamientos pleurales (localizados o difusos),
calcificaciones de estos engrosamientos pleurales, pinzamiento de los senos costodiafragmaticos.

E

Simbolos: sirven para registrar las caracteristicas radiograficas de importancia y describen
hallazgos adicionales codificados.

@

Comentarios libres: no incluidos en la lectura anterior. Si la calidad técnica de la radiografia no
se registra como 1 (buena), debe hacerse un comentario sobre ella antes de seguir con la
clasificacién, o cuando se registre el simbolo od (otra enfermedad o alteracién significativa), etc.
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A partir de la Gltima revision de la ILO en el afio 2011, se permite la utilizacién de iméagenes
digitales en la valoracion de silicosis. Se proporcionan 22 imagenes estandar en formato digital y
se especifican las caracteristicas técnicas que deben cumplir los equipos radiolgicos y los
requerimientos para la lectura de las radiografias. En este sentido, las imagenes deben
visualizarse en monitores de pantalla plana de grado médico disehadas para radiologia
diagnostica de por lo menos 21 pulgadas (54 cm) por imagen, con una razén de luminosidad
maxima de por lo menos 250 candelas/m?2. El lanzamiento del pixel no debe ser mayor a 210
micras, y con una resolucion de por lo menos 2,5 pares lineales por milimetro.
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Figura 1

En la lectura debe hacerse referencia a la forma y tamafio de las lesiones expresado con dos

letras, y a la profusion lesional con dos niumeros. Asi mismo, hay que indicar en qué zona de

cada pulmon asientan las lesiones.

®

En la figura se identifican las pequefias opacidades, tanto redondeadas (R), como irregulares

(), y en su nomenclatura en funcion de su forma y tamafio.
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Figura 2
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La profusion de lesiones en la lectura ILO se clasifica en cuatro categorias principales y doce
subcategorias, de menor a mayor.

B- En la practica, cuanto mayor es la profusion de lesiones silicéticas, se produce un mayor
borramiento de los vasos pulmonares en la radiografia de torax.

Se puede cumplimentar la ficha de Lectura ILO en Chaman. Ver anexo lll.
4.3.2 Tomografia computarizada de alta resolucion

Aunque estudios comparativos entre TCAR y radiografia de térax en el diagndéstico de silicosis han
demostrado una mayor sensibilidad y especificidad de la TCAR para evaluar enfermedad intersticial,
y en concreto las neumoconiosis, la falta de una estandarizacion clara de su lectura, la elevada
radiacion y la posibilidad de aumentar los falsos positivos en el proceso diagnéstico hacen que no
sea una exploracion recomendable para el cribado de silicosis.®
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Respecto de los hallazgos precoces de la TCAR de térax, aun no se ha consensuado un punto de
corte a partir del cual se considera caso de silicosis. Sin embargo, expertos internacionales han
propuesto utilizar un sistema de lectura similar a la ILO 2011, definiendo caso cuando se observen
opacidades nodulares bien definidas con una profusion similar a las imagenes de referencia.

Asi, teniendo en cuenta todos estos aspectos, y en funcion del conocimiento disponible, creemos
que en la actualidad la indicacion para realizar la TCAR estaria limitada a los casos siguientes:

1. Radiografia de térax con opacidades 1/1 o superiores antes de emitir de forma definitiva un
diagnéstico de silicosis.

2. Radiografia de térax con opacidades nodulares muy profusas y con tendencia a la
coalescencia, ya que en esta situacion se podrian detectar masas de fibrosis en fases iniciales.

3. Hallazgos radiologicos atipicos, para el diagnostico diferencial con otras entidades.
4.3.3 Pruebas funcionales respiratorias

Las pruebas de funciéon pulmonar son indispensables para conocer la afectacién en el momento del
diagnéstico, evaluar la evolucion durante el seguimiento, valorar la gravedad y la capacidad para el
desempefio de la actividad laboral.

La espirometria simple es la técnica principal para realizar el estudio funcional, sirve para el
diagnéstico y seguimiento de los pacientes, permitiendo valorar el posible deterioro funcional. Las
principales variables de la espirometria forzada son la capacidad vital forzada (FVC) y el volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1). La FVC representa el volumen maximo de aire
exhalado en una maniobra espiratoria de esfuerzo maximo, iniciada tras una maniobra de inspiraciéon
maxima, expresado en litros. EI FEV1 corresponde al volumen maximo de aire exhalado en el primer
segundo de la maniobra de FVC, también expresado en litros, el cociente FEV1/FVC muestra la
relacion entre ambos parametros.

Los hallazgos pueden oscilar entre valores normales y patrones tanto obstructivos como no
obstructivos, con descensos acusados de FEV1 y FVC. Estudios observacionales con muestras
amplias han demostrado que la pérdida de funcién pulmonar medida con descenso en FVC y FEV1
guarda relacidén con la magnitud de la exposicidn, la extension de las lesiones radiol6gicas y los
antecedentes de enfermedad tuberculosa.

Diferentes estudios realizados en mineros permiten afirmar que la inhalacion crénica de silice puede
inducir un descenso acelerado del FEV1 entre los trabajadores expuestos, aln en ausencia de
neumoconiosis. El polvo parece actuar de forma sinérgica con el tabaco, causando mayor afectacion
en individuos fumadores. Las formas de silicosis simple no producen alteraciéon de la funcién
pulmonar, las formas complicadas, cursan habitualmente con obstruccion de diferente gravedad que
traducela distorsion de las vias aéreas y el parénquima pulmonar. La fibrosis intersticial difusa
ocasiona defecto ventilatorio restrictivo con alteracién de la capacidad de difusion.

La espirometria debe de realizarse segun las recomendaciones de la SEPAR y su interpretacién nos
proporcionara patrones ventilatorios normales, obstructivos o alteraciones no obstructivas.
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Interpretacion:

Normal

Se considera que la espirometria es “normal” cuando sus valores son superiores al limite inferior
del intervalo de confianza (LIN). EI LIN esta alrededor del 80 % del valor teérico del FEV1, FVC
y VC, de 0.7 para la relacion FEV1/FVC. Sin embargo, estos valores son solo aproximaciones,
por lo que se recomienda utilizar el LIN determinado a partir de las ecuaciones de referencia.

Alteracion ventilatoria obstructiva

La alteracion ventilatoria obstructiva se define por una relacién FEV1/FVC reducida (menor del
LIN). En la practica clinica, el uso ha impuesto, por su sencillez, la definicion de obstruccién a
partir de una relacion FEV1/FVC menor del 0.7, aunque este criterio es menos preciso y da lugar
a falsos negativos en jovenes y falsos positivos en ancianos.

La obstruccién del flujo aéreo provoca una disminucién desproporcionada de los flujos a bajos
volumenes que se refleja en una forma concava en la curva flujo-volumen. La gravedad de las
alteraciones ventilatorias obstructivas se clasifica en funcién del valor del FEV1 segun las
recomendaciones de la ATS/ERS (American Thoracic Society / European Respiratory Society),
aunque también existen clasificaciones especificas de enfermedad como la propuesta por la
GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease). Estos puntos de corte de gravedad
son arbitrarios.

Alteracion ventilatoria no obstructiva

La alteracion ventilatoria “no obstructiva” se define por una FVC reducida con una relacion
FEV1/FVC por encima del LIN o incluso al valor medio de referencia. Se debe sospechar un
trastorno restrictivo cuando la FVC esté por debajo del LIN, la relacion FEV1/FVC supere su LIN
y la curva flujo-volumen presente una morfologia convexa. Sin embargo, solo es posible confirmar
esta circunstancia si se objetiva una reduccién de la TLC (< percentil 5 del valor de referencia).

Coexistencia de defecto obstructivo y no obstructivo

La coexistencia de un defecto obstructivo y no obstructivo en un paciente se define cuando tanto
la FVC como la relacion FEV1/FVC estan por debajo de sus respectivos LIN. Para dilucidar si el
origen es atrapamiento aéreo (hiperinsuflacién) o auténtica restriccion, se debe realizar una
medicion de TLC. En general, esta normativa recomienda confirmar la presencia de restriccion
cuando la FVC o VC estén bajas midiendo la TLC.

En caso de disnea referida o alteracion en la espirometria se recomienda realizar un estudio
funcional completo con determinacién de volumenes pulmonares: volumen residual (VR),
capacidad residual funcional (FRC) y capacidad pulmonar total (TLC).

Otras pruebas de funcién pulmonar:

Estas exploraciones se realizaran a los pacientes con formas complicadas o donde se detecten
anomalias en la espirometria simple.

Determinacion de los volimenes estaticos y resistencias pulmonares

Es la determinacion de los volumenes y capacidades pulmonares que no podemos medir en una
espirometria, como son el VR, la FRC y la TLC.
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En caso de disnea referida o alteraciéon en la espirometria, se recomienda realizar estudio
funcional completo con determinacién de volumenes pulmonares (RV, FRC, TLC, RV/TLC).
Cuando la espirometria pone de manifiesto una alteracion ventilatoria de tipo “no obstructivo”
(FEV1/FVC >70 %), el bajo valor de la capacidad pulmonar total (TLC) permite diagnosticar una
alteracion “restrictiva”. Cuando hallandose ante una patologia “obstructiva” (FEV1/FVC <70 %),
quiere evaluarse la magnitud del atrapamiento aéreo, es el elevado valor de la capacidad residual
funcional (FRC) y del volumen residual (RV) los que nos orientan en ese sentido.

Los volumenes pulmonares estaticos pueden mostrar un descenso en la capacidad pulmonar
total que guarda relacion con la afectacion radiologica.

o Pulsioximetria percutanea

Mide la saturacion de oxihemoglobina y es una herramienta sencilla y util para la sospecha de
insuficiencia respiratoria y para determinar la indicacién de una gasometria arterial.

» Gasometria arterial

En pacientes ambulatorios estables, la gasometria arteria basal (sin suplemento de oxigeno), o
GAB, puede ser un complemento Util para las pruebas de funcién pulmonar en pacientes
concretos. Su uso no debe ser rutinario, y solo esté indicada en los pacientes que tienen una
SatO2 baja por pulsioximetria.

La pulsioximetria y la gasometria arterial son pruebas utiles para establecer la gravedad, ya que
pueden detectar la existencia de insuficiencia respiratoria (paO2 < 60 mmHg con SpO2 < 90 %)
en los casos més avanzados.

o Capacidad de difusion

La medicion de la capacidad de difusion informa sobre el estado de la transferencia
alveolo-capilar.

La capacidad de difusién se altera en las formas complicadas de la enfermedad y es sensible
para detectar la presencia de fibrosis.

o Ergoespirometria

Los estudios realizados en el ejercicio no parecen aportar datos relevantes en los pacientes
asintomaticos, pero pueden ser Utiles en casos seleccionados para medir de forma objetiva la
capacidad de ejercicio y evaluar la situacion fisica previa al inicio de un trabajo donde se requiera
actividad fisica intensa. Permiten también el diagnéstico precoz de las alteraciones funcionales y
conocer las causas potencialmente responsables de una pérdida de adecuacion fisica para
realizar un trabajo.

4.3.4 Otras pruebas diagnésticas

De forma excepcional, en casos de presentacion atipica, sera recomendable obtener una muestra
de tejido para biopsia, mediante broncoscopia o videotoracoscopia, a fin de excluir otras causas.
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5. Diagnéstico diferencial y enfermedades asociadas

Cuando nos encontramos ante un paciente con un patron micronodular y conocemos con certeza
su antecedente profesional de exposicidn a silice, es facil presumir un diagnéstico, pero en el caso
de que los antecedentes de exposicidon no sean evidentes o cuando sean inciertos, los estudios
radiol6gicos nos deben hacer plantear un amplio abanico de diagnésticos diferenciales entre los que
conviene pensar en ©:

1. Infeccion por diseminacion hematdgena: cuando en la radiologia se evidencien discretos ndédulos
dispersos en ambos campos pulmonares de 1 a 5 mm de diametro, es decir un patréon miliar, el
diagnostico diferencial se puede realizar con la tuberculosis miliar, o con infecciones flngicas
como la histoplasmosis.

2. Enfermedades autoinmunes con afectacion pulmonar. Las manifestaciones clinicas de una
colagenopatia sistémica son lo suficientemente evidentes antes de presentar un patron intersticial
pulmonar radiolégico, y ademas la positivizacion de autoanticuerpos, asi como la existencia de
glomerulonefritis puede orientar al diagnostico.

3. Histiocitosis X o granuloma eosinofilico pulmonar: de etiologia desconocida, pero muy
robustamente vinculado al tabaquismo (90 %). Aunque también produce un patrén nodular en la
radiografia, la mayoria de los pacientes son jovenes o de mediana edad, entre 20 y 40 afios.

4. Sarcoidosis: esta patologia granulomatosa multisistémica se presenta en pacientes entre 20 y 40
afnos, y produce también adenopatias hiliares en cascara de huevo tipicas en la silicosis
complicada (eggshell) con opacidades pulmonares, por lo que los antecedentes de exposicion
en este caso son de gran importancia en el diagnéstico diferencial, ademés del tiempo de
exposicién y la temprana edad.

5. Neumonitis por hipersensibilidad: los antecedentes de exposicion a alérgenos propios de la
neumonitis, asi como la clinica sistémica, nos reorientaran al diagnostico de esta entidad.

6. Otras neumopatias ocupacionales: se debera descartar otros tipos de neumoconiosis como la
del minero de carbon, la asbestosis, silicatosis y la beriliosis.

7. Diseminacion hematdgena neoplasica como una linfangitis carcinomatosa.

Entre las enfermedades asociadas a la silicosis, son conocidas: ©

Silicotuberculosis: La infeccidbn por micobacterias debe ser descartada siempre. El riesgo
aumentado de una infeccion por tuberculosis o por micobacterias atipicas es bien conocido.® Por lo
tanto, a todo paciente con silicosis debe recomendarsele una prueba de tuberculina anual, siempre
gue persista como “no infectado”, y que debera ser controlada por un Servicio de Neumologia del
SPS. En caso de resultar PPD +, la recomendacion para quimioprofilaxis primaria debera ser indicada
por el neumdlogo responsable de su seguimiento.

Asi como unas cuantas enfermedades autoinmunes, entre las que destacan:

Sindrome de Caplan: Se caracteriza por la asociacioén de factor reumatoide positivo, silicosis y
nbdulos fibréticos reumatoideos de 0,5 a 5 cm en la imagen radioldgica. Su incidencia es del 2 al 6 %.

Sindrome de Erasmus: Se define por la asociacién de silicosis con esclerodermia.

Otras asociaciones: Se han reportado casos de asociacion con Lupus Eritematoso Sistémico (LES),
dermatomiositis, anemia hemolitica autoinmune y glomerulonefritis.
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Cancer: En el afio 1996, la Agencia Internacional del Cancer (IARC) estableci6 la silice cristalina
como carcinégeno tipo I. Se han publicado estudios de exposicién-respuesta para el cancer de
pulmén y la exposicién a la silice, que han determinado un riesgo aumentado de cancer de pulmén
entre los expuestos a limites superiores a los permitidos (",

RD 257/2018: Modificacion del RD 1299/2006, en el que se incluye en el anexo |, Grupo 6,
enfermedades profesionales causadas por agentes carcindgenos, se afiade un nuevo agente R,
polvo de silice libre, subagente 01, cancer de pulmén.

6. Valoracion de la contingencia

La determinacién de la contingencia, que en Ultima instancia corresponde a la entidad gestora (INSS),
la realiza Asepeyo en tanto entidad colaboradora con la Seguridad Social responsable de la
proteccion y aseguramiento de las contingencias profesionales de sus mutualistas. En el caso de
que el paciente no tuviera esta cobertura (por estar en situacién de desempleo o jubilado), el 6rgano
competente para hacer este tramite es la inspeccion médica de la direccidn provincial del INSS.

La silicosis esta recogida como enfermedad profesional, en el grupo IV del anexo 1 del RD 1299/2006
de 10 de noviembre que recoge el cuadro de Enfermedades Profesionales, con el codigo 4A01. Debe
ser declarada oficialmente como enfermedad profesional con el correspondiente parte de enfermedad
profesional CEPROSS, siempre que se dé la exposicién en alguna de las actividades recogidas:

Silicosis

Trabajos expuestos a la inhalacién de polvo de silice libre, y especialmente:

01 4A0101 Trabajos en minas, tuneles, canteras, galerias, obras publicas.

02 4A0102 Tallado y pulido de rocas siliceas, trabajos de canterias.

03 4A0103 Trabajos en seco, de trituracién, tamizado y manipulacién de minerales o rocas.

Fabricacion de carborundo, vidrio, porcelana, loza y otros productos ceramicos, fabricacion

04 4A0104 y conservacion de los ladrillos refractarios a base de silice.

05  4A0105 Fabricacién y manutencion de abrasivos y de polvos detergentes.

06 4A0106 Trabajos de desmoldeo, desbardado y desarenado en las fundiciones.

07 4A0107 Trabajos con muelas (pulido, afinado) que contengan silice libre.

08 4A0108 Trabajos en chorro de arena y esmeril.

09 4A0109 Industria ceramica.

10  4A0110 Industria siderometallrgica.

11 4A0111  Fabricaciéon de refractarios.

12 4A0112 Fabricacion de abrasivos.

13  4A0113 Industria del papel.

14  4A0114 Fabricacion de pinturas, plasticos y gomas.
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7. Grados de la silicosis. Clasificacion legal

La legislacién actualmente vigente reconoce tres grados diferentes de silicosis, con sus
correspondientes implicaciones médico-legales. Una vez establecido el diagnostico de certeza, lo
que insistimos exige una profusion minima de 1/1 segun ILO, clasificaremos la silicosis del trabajador
en uno de los siguientes 3 grados: 19

Silicosis de primer grado: aquella con un patrén nodular (al menos 1/1) y una historia laboral
compatible, sin alteracion funcional asociada, que no produce por tanto, disminucién de la
capacidad de trabajar, aunque debera ser cambiado de puesto (no da derecho a invalidez). Es
aplicable el art 5 del RD 1430/2009. (™

Silicosis de segundo grado: aquella con presencia de un patron nodular en evolucion progresiva
o presencia de masas de fibrosis masiva progresiva de categoria A, sin déficit funcional. Se
supone que impiden al trabajador realizar las tareas fundamentales de su profesion, por lo que
se reconoce una incapacidad permanente total. También seran de segundo grado las silicosis
simples con alteracion funcional debida a una enfermedad intercurrente, concretamente una
bronconeumopatia cronica, acompafiada o no de sindrome asmatico o una cardiopatia organica,
aunque esté compensada, asi como una TB residual.

Silicosis de tercer grado: aquella que impida el menor esfuerzo fisico y resulte incompatible
con cualquier trabajo, con masas de fibrosis masiva progresiva de categoria B o C, por evidencia
de TB activa concomitante (IP revisable en este caso para bajar el grado tras el tratamiento), por
enfermedad intercurrente pulmonar (con una capacidad vital < 50 %) o cardiaca (en grado
funcional IlI-1V/IV de la NYHA o con una FE de ventriculo izquierdo < 40 %). Suele concederse
una incapacidad permanente absoluta.

Ante el diagndéstico de silicosis, la primera prescripcion médica es el cese de la exposicion. Si se
trata de un trabajador en activo, esta indicacién se debera comunicar al servicio médico de
prevencion de riesgos laborales, para que sea reubicado en un puesto de trabajo sin riesgo de
exposicion (19,

Si la adaptacion o el cambio de puesto de trabajo no fueran posibles, se valorara el tramite a

seguir con el INSS desde la Direccion de Prestaciones (tramite al INSS solicitando cambio de
puesto/Inspeccién, baja en la empresa, valoracién incapacidad...)

Es importante seguir las instrucciones de la Circular n° C-206/16.1 de la intranet
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Anexos

Anexo |

indice de Masa Corporal: peso (Kg)/ altura?(m)

Clasificacion de la obesidad (adultos 25-60 afnos) basada en IMC,
segun la SEEDO (2000)

IMC (Kg/m2)

Peso insuficiente <18,5
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25-26,9
Sobrepeso grado Il (pre-obesidad) 27-29,9
Obesidad de tipo | 30-34,9
Obesidad de tipo Il 35-39,9
Obesidad de tipo Ill (mérbida) 40-49,9
Obesidad de tipo IV (exterma) >50

Anexo Il

Escala de disnea mMRC (modified Medical Research Council)

Grado Actividad

0 Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso

Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una pendiente poco
pronunciada.

La disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de otras personas
2 de la misma edad caminando en llano o tener que parar para descansar al
andar en llano a su propio paso.

La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100 metros o
pocos minutos después de andar en llano.

La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades como
vestirse o desvestirse.
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Anexo lll

Ficha OIT/ILO

Se ha incluido en Chaman la opcién de afadir en cualquier visita sucesiva realizada pero ain no

firmada, una nueva ficha denominada “Lectura Rx térax”.

Desde el botén de “otras acciones” se seleccionara la opcion “Afadir documento”:

Afiadir documento (F3) |

G-
q@ Tedas de acceso (Crl+F1)
|

Eliminar documento (Mayds+F8)

Informar hora fin

Anular realizacion

En la segunda pantalla se selccionara “Afadir Fichas”:

" Documentos

= Constantes

" Documentos Anexados

" Documentos Anexados escaneados

/| X|

Y se buscara la nueva ficha “Lectura Rx Térax Pneumoconiosis

Aniadir ficha

IS [=] E3

Informe SPS
|nterconszulta
Intervenciones de Enfermeria
|8 rio programada
Justificacion Actuacian Post Alta
Justificacion FPA
Justificacion FPA
Justificacian FPa, 2
tura Bx T orax Pheumocon

ipoatrofia [Primera Vizita)
Lipoatrofia Misita suceszival
b aterial Ortopédico
b ativo Congulta
Motivo de la solicitud
Pa, actividades de laYida Diana
Fantallas de vizualizacion de datos

v
4 X
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ILO/OIT:
Al marcar “Aceptar”, se habra afiadido la ficha a la actuacion y se podran cumplimentar sus apartados
marcando el botén de edicion:

Guias de gestion asistencial
Silicosis
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