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RESUMEN

La silicosis es una de las enfermedades respiratorias de origen ocupacional mas frecuentes en nuestro
entorno. Esta ocasionada por inhalacién de silice cristalina que desencadena una respuesta fibrdtica en
el parénquima pulmonar. Se presenta como una enfermedad intersticial difusa y su expresién clinica es
variable, existiendo desde formas asintomaticas hasta la insuficiencia respiratoria crénica. El diagnéstico
estd basado en la historia clinica y los hallazgos radiolégicos; no tiene un tratamiento efectivo, y cuando
se diagnostica precisa que el paciente sea apartado de toda fuente de exposicién laboral. Esta norma-
tiva repasa aspectos clinicos, radiol6gicos y funcionales, sugiriendo también estrategias de diagndstico
y seguimiento para la clasificacién de los pacientes, y recomendaciones para las implicaciones laborales
de esta enfermedad.

© 2014 SEPAR. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Guidelines for the Diagnosis and Monitoring of Silicosis

ABSTRACT

Silicosis is one of the occupational respiratory diseases most commonly encountered in our setting. It
is caused by inhalation of crystalline silica that triggers a fibrotic response in the lung parenchyma.
It presents as diffuse interstitial disease and clinical expression ranges from asymptomatic forms to
chronic respiratory failure. Diagnosis is based on clinical history and radiological findings. There is no
effective treatment, and once diagnosed, the patient must avoid all sources of occupational exposure.
In these guidelines, the clinical, radiological and functional aspects of silicosis are reviewed, and strate-
gies for diagnosis, monitoring and classification of patients are proposed, along with recommendations
regarding the occupational implications of this disease.

© 2014 SEPAR. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

No tiene un tratamiento efectivo. Su presentacién y su curso cli-
nico son variables, con diferentes niveles de gravedad. Por ello la

La silicosis es una enfermedad intersticial difusa producida por
inhalacién mantenida de silice cristalina (SiO;). Se caracteriza
por una respuesta fibrética del parénquima pulmonar y forma parte
de las neumoconiosis o enfermedades pulmonares causadas por
inhalacién de polvo mineral.

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: enelllano@gmail.com (R. Fernandez Alvarez).
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prevencién y el diagnéstico precoz son 2 aspectos fundamentales
en su control. A pesar de ser una enfermedad conocida desde anti-
guo y de las mejoras alcanzadas en su prevencion, continda siendo
un problema de salud pudblica mundial y una de las enfermeda-
des respiratorias de origen ocupacional mas frecuentes en nuestro
entorno. Su tipificacién como enfermedad profesional afiade la
necesidad de realizar una valoracién orientada a la capacidad labo-
ral en cada paciente.

Esta normativa va dirigida a los todos los profesionales de la
Neumologia y médicos que atiendan a pacientes con potencial
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Figura 1. Provincias en las que se han diagnosticado nuevos casos de silicosis (afio 2012).
Tabla 1
Nuevos diagnésticos de silicosis
Afio 2003 2004 2005 2006 2008 2009 2010 2011 2012
n 375 264 224 151 134 165 220 256 166

Fuente: Memorias y estadisticas de los nuevos casos de silicosis registrados en el Instituto Nacional de Silicosis (2008-2013)°.

exposicion assilice, y tiene como objetivo revisar los aspectos funda-
mentales de esta enfermedad y unificar la metodologia diagnéstica
y las medidas terapéuticas y preventivas a tomar.

Epidemiologia

No existen cifras fiables sobre poblacién expuesta a inhalacion
de silice, y por ello no se conoce la prevalencia real de esta enfer-
medad. Sin embargo, algunos datos permiten hacer estimaciones
sobre su relevancia epidemiolégica. La base de datos CAREX, en el
afio 2000 cifraba en 3,2 millones de personas expuestas a silice en
la Unién Europea, y en Espafia en 2004 habia 1,2 millones de traba-
jadores expuestos, especialmente en el sector de la construccién’.

En nuestro pais se han desarrollado estudios transversales
en industrias con riesgo de inhalacién de silice, obteniéndose
prevalencias variables: 47,5% en canteras de granito de El Escorial
(1990)?, 6% en mineria subterranea de espato-flior de Asturias
(1993)3, 6% en la industria de la pizarra en Galicia (1994)* y 6%
en explotaciones de granito en Extremadura®. En las memorias
anuales del Instituto Nacional de Silicosis (INS), aunque no se
dispone de informacién de todas las comunidades auténomas,
se observa que la enfermedad esta presente en la mayoria de ellas®
(fig. 1), y a partir de 2008 hay un aumento de nuevos diagnoésticos
procedentes de industrias distintas a la mineria del carbén (gra-
nito, pizarras, conglomerados artificiales de silice). Este fenémeno
puede reflejar modificaciones reales de la incidencia de la enfer-
medad o factores derivados de circunstancias socioeconémicas
(tabla 1).

Etiologia y factores de riesgo
Etiologia

La causa de la silicosis es la inhalacién de silice cristalina, cuyas
variedades incluyen el cuarzo (la mas abundante en la naturaleza),
la cristobalita y la tridimita.

Las fuentes de exposicion se producen de forma casi exclusiva
en el ambito laboral (tabla 2) y son muy numerosas, ya que la silice
se encuentra en proporciones variables en muchos minerales.

En principio, cualquier proceso que implique movimiento de
tierra o de productos que contengan silice, como en albaiiileria-
mamposteria y/u hormigén, puede exponer a los trabajadores a
silice. En nuestro medio existe alta prevalencia en los trabajadores

Tabla 2
Principales ocupaciones con exposicion a silice cristalina

Excavaciones en minas, tineles, canteras, galerias

Tallado y pulido de rocas siliceas, canterias

Trabajos en seco, de trituracion, tamizado y manipulacién de minerales
y rocas

Fabricacién de carborundo, vidrio, porcelana, loza y otros productos
ceramicos, fabricacién y manutencién de abrasivos y de polvos
detergentes

Trabajos de desmolde, desbardado y desarenado en las fundiciones

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

Trabajos en chorro de arena y esmeril

Industria ceramica

Manipulacién de aglomerados de cuarzo y piedra ornamental

Protésicos dentales
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de canteras e industria de roca ornamental (granito y pizarra), y en
los Gltimos afios se han descrito casos de silicosis en trabajadores de
marmolerias expuestos al polvo generado por la manipulacién de
aglomerados de cuarzo, muy utilizados en decoracién de interiores,
cocinas y sanitarios, con un contenido en silice cristalina entre el
70y el 90%’. Exposiciones ambientales a silice cristalina respirable
pueden estar significativamente elevadas en proximidades de fuen-
tes industriales como canteras y areneras, y se han descrito casos
de silicosis de origen no ocupacional en comunidades residentes
proximas a dichos lugares?.

Factores de riesgo para el desarrollo de silicosis

Intensidad de exposicion

El riesgo para la aparicién de silicosis guarda estrecha relacion
con la magnitud de la exposicién acumulada a polvo de silice cris-
talina a lo largo de la vida laboral. Dicha exposicién se calcula con
el producto:

Dosis acumulada de silice = fraccién de polvo respirable
x porcentaje de silice libre en mg/m?>

x nimero de afios de exposicién

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

- Fraccién de polvo respirable: polvo que por el tamafio de sus par-
ticulas es capaz de alcanzar las unidades alveolares (30% de las
particulas de 5 micras y el 100% de las de 1 micra). Las particu-
las mayores de 10 micras quedan depositadas en las vias aéreas
superiores por impactacion.
- Valor limite ambiental (VLA): son valores de referencia conside-
rados seguros. Si estos valores no fuesen superados, una gran
mayoria de trabajadores expuestos durante toda su vida labo-
ral no sufririan efectos adversos para su salud”. La legislacién
sobre los limites de polvo respirable varia de unos paises a otros,
y en Espafia estan regulados por la orden ITC/2585/2007 del 30 de
agosto de 2007, por la que se aprueba la instruccién técnica com-
plementaria 2.0.02 sobre «Proteccién de los trabajadores contra el
polvo, en relacién con la silicosis en las industrias extractivas»'?:
a) La concentracién de silice libre contenida en la fraccion respi-
rable de polvo no sera superior a 0,1 mg/m? (si se tratase de
cristobalita o tridimita este valor se reducira a 0,05 mg/m3).

b) La concentracién de la fraccién de polvo respirable no sobre-
pasard el valor de 3 mg/m3.

Sin embargo, distintos estudios han detectado que el umbral
de 0,05 mg/m3 no protege suficientemente del riesgo de contraer
silicosis'!, y tampoco hay un umbral que podamos considerar

Tabla 3
Formas clinicas de la silicosis

seguro y sin riesgo. Por ello, toda reduccién en la exposicién redu-
cira el riesgo de enfermedad.

Ademas, las caracteristicas propias del trabajo desempefiado
influyen en la intensidad de la exposicién. El polvo con concentra-
ciones elevadas de silice seca y recién fracturada es el mas nocivo;
esto ocurre en los limpiadores con chorro de arena, que se fractura
en particulas finas y su inhalacién puede producir formas agudas y
aceleradas de silicosis!2.

Factores individuales

Hay que tener en cuenta que la exposicidn, aunque importante,
no es totalmente determinante, ya que es frecuente observar tra-
bajadores en los que la relacién dosis-respuesta no se cumple. Hay
casos de especial susceptibilidad a dosis bajas y otros de elevada
tolerancia a grandes exposiciones'?. La susceptibilidad individual
serelaciona con el depésitoy la persistencia del polvo inhaladoen el
organismo, por pérdida de la eficacia de los mecanismos de defensa
y aclaramiento. Ello puede estar influido bien por factores genéti-
cos o por otros factores: tabaquismo y/o presencia de enfermedades
respiratorias como la EPOC. Dentro de los factores de riesgo para
progresion de la enfermedad se han identificado: los altos niveles
de exposicidn, la historia previa de tuberculosis y la profusién de
opacidades radiolégicas en los estudios de imagen.

Formas clinicas

Segiin los datos clinicos, radiolégicos y funcionales podemos
diferenciar unas formas de presentaciéon de la enfermedad que
clasificamos en: silicosis crénica (simple, complicada y fibro-
sis pulmonar intersticial), silicosis acelerada y silicosis aguda
(tablas 3y 4).

Silicosis cronica

Las formas crénicas simples y complicadas son las mas habi-
tuales. En general aparecen tras 10-15afios de exposicion. La
sintomatologia es muy variable, desde la silicosis créonica simple,
que es asintomatica y se detecta en una exploracién radiolégica,
hasta la silicosis complicada, cuyos sintomas mas frecuentes son
la disnea y la tos. La manifestacién radiolégica clasica de la sili-
cosis simple es un patrén nodular difuso y bilateral (opacidades
menores de 1cm), con mayor afectacién de los 16bulos superio-
res 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 didmetro mayor de 1cm) en un
proceso de conglomeracién de nédulos, retraccion del parénquima
y enfisema cicatricial. En los casos mds graves aparece una gran
desestructuracién con formacién de masas de fibrosis, e insuficien-
ciarespiratoriay cor pulmonale crénico. Este proceso de progresiéon
desde la silicosis simple a complicada es consecuencia de una

Forma clinica Tiempo de exposicién Radiologia Sintomas Funcién pulmonar

Crénica simple > 10 aflos Noédulos < 10 mm ninguno Normal

Crénica complicada > 10 afos Masas > de 1 cm Disnea, tos Alteracion obstructiva o restrictiva
de gravedad variable

Fibrosis pulmonar intersticial > 10 aflos Patrén reticulo-nodular difuso Disnea, tos Alteracion restrictiva con descenso
en la capacidad de difusién

Acelerada 5-10 afios Nédulos y masas de rapida progresion Disnea, tos Deterioro rapido de la funcién
pulmonar (FVCy FEV;)

Aguda <5 afios Patrén acinar bilateral similar Disnea Alteracién generalmente restrictiva

a proteinosis alveolar

con descenso en la capacidad
de difusion
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Tabla 4
Silicosis: prevencién

Prevencién primaria Control de niveles de polvo respirable
Recomendar medidas de proteccién personal
Vigilancia de trabajadores expuestos
Deshabituacién tabaquica

Control de infeccién tuberculosa

Evitar exposicién a inhalacién de polvo
Comunicar casos, recomendar evaluacién

de enfermedad profesional

Control de infeccion tuberculosa
Tratamiento de limitacién al flujo aéreo y de la
insuficiencia respiratoria

Prevencién secundaria

Prevencion terciaria

compleja interaccioén entre la intensidad y la duracién de la expo-
sicién y susceptibilidad genética del sujeto'*.

En la fibrosis pulmonar intersticial el sintoma principal es la
disnea, y su presentacién radioldgica es muy similar a la fibrosis
pulmonar idiopatica. Es una forma de presentacién poco estudiada,
aunque una publicacién reciente la encontraba presente en el 11%
de casos de neumoconiosis que presentaban estudios radiolégicos
con TC interpretados como fibrosis pulmonar idiopatica'>.

Silicosis acelerada

Es una entidad intermedia entre la forma aguda y las créni-
cas, que suele aparecer tras un periodo de 5-10 afios de exposicién
y progresa hacia formas complicadas con mayor frecuencia y
velocidad'617,

Silicosis aguda o silicoproteinosis

Suele estar inducida por exposiciones masivas. Se parece a la
proteinosis alveolar, con disnea, pérdida de peso y progresién hacia
insuficiencia respiratoria'8. En las radiografias de t6rax 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.

Diagnostico

El diagnéstico de silicosis se sustenta en la concurrencia de los
siguientes criterios:

1. Historia laboral de exposicion a silice cristalina.

2. Estudios radiolégicos con hallazgos caracteristicos: radiografia
de térax simple con profusiones > 1/1 (ver clasificacién ILO).

3. Exclusién de otras entidades posibles.

Historia laboral

La historia laboral es imprescindible para estimar la exposi-
ciébn acumulada a polvo de silice, y debe incluir la pertinente
informacién'®. En ocasiones las rotaciones en los puestos de trabajo
pueden dificultar la realizacién de una adecuada historia laboral,
que deberia incluir:

- Actividad laboral actual y previa, reflejando el tiempo de exposi-
cion a silice cristalina.

- Descripciéon detallada del puesto de trabajo.

- Medidas de proteccién técnica (corte con agua, ventilacion, aspi-
racion de polvo) e individuales (mascaras).

- Medicién del polvo respirable, con el fin de conocer el riesgo acu-
mulado al que han estado expuestos (en las ocasiones que se
encuentre disponible dicha informacién).

Opacidades pequefias C Abundancia
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pll s plls Superior 1olf11)f172
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rf u rffu Inferior a/2||a/3|[3/+
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Figura 2. A)En la lectura ILO debe hacerse referencia a la forma y el tamafio de
las lesiones expresado con 2 letras y a la profusién lesional expresada con 2 nime-
ros. Asi mismo hay que indicar en qué zona de cada pulmén asientan las lesiones.

B)En la figura se identifican las pequefias opacidades, tanto redondeadas (R) como
irregulares (I), y su nomenclatura en funcién de su forma y tamafio.

Estudios radioldgicos

Radiografia simple de térax

Es una exploracién imprescindible para el diagnéstico de silico-
sis y para la valoracién de su posible progresion. La Organizacién
Internacional del Trabajo (Internacional Labour Office [ILO]) ha esta-
blecido una clasificacién que codifica las alteraciones radioldgicas
de forma reproducible!®.

Lectura ILO (ver versién on line para descripcion completa)
Se divide en 5 apartados:

1. Calidad técnica de la radiografia: 1: buena, 2: aceptable, 3: baja
calidad y 4: inaceptable.
2. Alteraciones parenquimatosas: atendiendo a tamafio, profusién,
forma y localizacioén (figs. 2 y 3).
¢ Pequefias opacidades: se describen segiin su profusién, cam-
pos pulmonares afectados, forma y tamafio.
¢ Grandes opacidades: se definen como opacidades con un dia-
metro mayor de 10 mm. Existen 3 categorias: A, By C.
. Alteraciones pleurales.
. Simbolos: describen hallazgos adicionales codificados.
. Comentarios libres, no incluidos en la lectura anterior.

S I SN OV]

A partir de la dltima revisién de laILO en el afio 2011, se permite
la utilizacién de imagenes digitales en la valoracién de silicosis. Se
proporcionan 22 imagenes estandar en formato digital y se espe-
cifican las caracteristicas técnicas que deben cumplir los equipos
radiolégicos y los requerimientos para la lectura de las radiografias:
las imagenes deben visualizarse en monitores de pantalla plana
de grado médico disefiadas para radiologia diagnéstica de por lo
menos 21 pulgadas (54 cm) por imagen, con una razon de lumino-
sidad maxima de por lo menos 250 candelas/m?. El lanzamiento
del pixel no debe ser mayor a 210 micras, y con una resolucién de
por lo menos 2,5 pares lineales por milimetro.

Exclusion de otras patologias

En casos seleccionados para un adecuado diagnéstico diferencial
sera preciso ampliar estudios (fig. 4).
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Figura 3. A)La profusion de lesiones en la lectura ILO se clasifica en 4 categorias principales y 12 subcategorias, de menor a mayor. B)En la practica, cuanto mayor es la
profusién de lesiones silicdticas, se produce un mayor borramiento de los vasos pulmonares en la radiografia de térax.

Pruebas complementarias

Pruebas de funcién pulmonar

La espirometria es la técnica principal para realizar el estudio
funcional. Los hallazgos pueden oscilar entre valores normales y
patrones tanto obstructivos como no obstructivos, con descensos
acusados de FEV; y FVC. Estudios observacionales con muestras

Constituyen un apoyo en el diagnéstico y el seguimiento de los
pacientes para detectar afectacién pulmonar, sustentar el diagnés-
tico de gravedad de cada caso y orientar el futuro laboral.

amplias han demostrado que la pérdida de funcién pulmonar
medida con descenso en FVC y FEV; guarda relacién con la mag-
nitud de la exposicidn, la extension de las lesiones radiolégicas y

Exposicion laboral

+

Radiologia simple de térax

I

Normal

l

Se excluye
Silicosis

ILO> 6=1/1

l

¢se excluyen clinicamente otras opciones?

|

TCAR — No Si

No <—L l
l Caracteristico

Diagnostico diferencial
Biopsia

D

Si

|

— Silicosis

Figura 4. Algoritmo diagnéstico de silicosis.
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los antecedentes de enfermedad tuberculosa (grado de evidencia
moderado)?°2!, La espirometria se hard en el momento del diagnés-
tico y en las consultas de seguimiento de los pacientes para valorar
el posible deterioro funcional?2%3 (recomendacién consistente).

La capacidad de difusion se altera en las formas complicadas de
la enfermedad y es sensible para detectar la presencia de fibrosis'“.
Los volimenes pulmonares estaticos pueden mostrar un descenso
en la capacidad pulmonar total que guarda relacién con la afecta-
cion radiolégica. Estas exploraciones se realizaran a los pacientes
con formas complicadas o donde se detecten anomalias en la espi-
rometria simple (recomendacion consistente).

La pulsioximetria y la gasometria arterial son ttiles para esta-
blecer la gravedad, ya que pueden detectar la existencia de
insuficiencia respiratoria (paO, <60 mmHg con Sp0O, <90%) en los
casos mas avanzados.

Los estudios realizados en el ejercicio no parecen aportar datos
relevantes en los pacientes asintomaticos, pero pueden ser (tiles
en casos seleccionados para medir de forma objetiva la capacidad
de ejercicio'* (nivel de evidencia baja, recomendacién consistente).

Otras exploraciones radiolégicas

Tomografia computarizada de alta resolucion

Los hallazgos caracteristicos en la tomografia computarizada de
alta resolucién (TCAR) incluyen: nédulos de pequefio tamafio, que
se pueden calcificar, con tendencia a situarse en campos superiores
y posteriores, con localizacién centrolobulillar y subpleural; estos
altimos, al confluir, adoptan una morfologia en pseudoplacas. Las
masas de fibrosis masiva progresiva suelen tener borde espiculado
y se asocian a enfisema bulloso circundante, presentan densidad
de partes blandas y pueden tener areas de calcificacion o zonas de
menor densidad en su interior por necrosis; también se observa
distorsién de la arquitectura pulmonar y de la anatomia vascular.
Son visibles adenopatias hiliares y mediastinicas en el 40% de los
casos?42°,

Aunque estudios comparativos entre TCAR y radiografia de térax
en el diagndstico de silicosis han demostrado una mayor sensibili-
dad de la TCAR, la falta de una estandarizacién clara de su lectura y
la posibilidad de aumentar los falsos positivos en el proceso diag-
néstico hacen que no sea una exploracién recomendable para el
cribado de silicosis?6-28 (nivel de evidencia moderada, recomenda-
cion consistente).

Respecto al papel del TCAR en el diagnéstico de silicosis, cabe
afadir que, al igual que ocurre con el cribado de otras enferme-
dades, su utilizacién sistematica puede tener mas inconvenientes
que ventajas. Los criterios diagnésticos de silicosis estan basados en
una historialaboral y unos hallazgos radiolégicos tipicos, y los datos
disponibles sobre ella proceden de estudios de cohortes en los
que la herramienta utilizada es la radiografia de térax. Generali-
zar el uso de la TCAR podria llevar a detectar nédulos de significado
incierto que no permitirian establecer un diagnéstico de certeza y
podrian afiadir confusién. Ademas, desde el punto de vista laboral,
y de acuerdo con la normativa actual, el trabajador podria no ser
subsidiario de incapacidad y sin embargo la empresa podria decla-
rarle no apto para su trabajo. Teniendo en cuenta todos estos
aspectos, y en funcién del conocimiento disponible, creemos que
la indicacién de la TCAR estaria limitada a los casos siguientes:

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

2. Hallazgos radiolégicos atipicos, para el diagnéstico diferencial
con otras entidades.

Manejo terapéutico y prevencion

La silicosis es una enfermedad crénica, incurable y progresiva.
Dependiendo de su gravedad puede provocar morbilidad, discapa-
cidad y muerte. En la actualidad atin no disponemos de tratamiento
efectivo para revertir las lesiones ni frenar su progresion, y por ello
los esfuerzos se centran en los 3 niveles de prevencion.

Prevencion primaria

Consiste en mantener los niveles de polvo respirable dentro de
los limites que marca la legislacion. Este aspecto estrictamente téc-
nico escapa del alcance del médico. No obstante, los limites de silice
respirable actualmente admitidos no eliminan completamente el
riesgo de enfermedad.

Prevencion secundaria

Dirigida a diagnosticar la enfermedad en los estadios ini-
ciales y prevenir complicaciones. Los trabajadores expuestos a
inhalaciéon de silice deben ser incluidos en un programa de
vigilancia de la salud, que incluye historia clinica, espirometria y
radiografia de térax, con una periodicidad establecida en funcién
de los afios de exposicién acumulada, segiin protocolo aprobado en
orden ITC 2585/2007 para la proteccién de los trabajadores con-
tra el polvo en relacién con la silicosis. Cuando se diagnostiquen
casos de neumoconiosis complicada se realizardn ademads estudios
de difusion y volimenes pulmonares estaticos. Los controles peri6-
dicos se realizaran cada 1-3 afios en funcién de la forma clinica, la
afectacion funcional y laradioldgica, espaciandolos en los casos mas
leves (fig. 5). Habria que incentivar también la bisqueda de casos
adicionales en las industrias donde se realicen diagnésticos.

El papel carcinégeno de la silice y la probable sinergia con
el tabaco en el desarrollo de la EPOC en sujetos expuestos hace
que la deshabituacién tabaquica sea un objetivo especialmente
importante en este colectivo (nivel de recomendacion consistente).
Los pacientes con silicosis serian susceptibles de ser vacunados
contra Streptococcus pneumoniae y anualmente contra la gripe
como portadores de enfermedad respiratoria crénica (recomenda-
cién consistente).

Prevencion terciaria

Una vez efectuado un diagnéstico de silicosis hay que evitar la
exposicién a inhalacién de silice para frenar la progresiéon de
la enfermedad?® (calidad de evidencia moderada, recomendacién
consistente). Hay que realizar cribado y tratamiento de la infeccién
y enfermedad tuberculosa segiin pautas habituales3.

El defecto ventilatorio obstructivo es una circunstancia muy
frecuente en los casos de silicosis complicada. El tratamiento, inclu-
yendo las formas en que se acompaila de insuficiencia respiratoria,
es similar al recomendado para el paciente con EPOC2.

El trasplante puede ser la Gnica alternativa en los casos graves
de personas jévenes. Aunque no hay indicaciones especificas para
esta opcion en los pacientes con silicosis, los estudios disponibles
muestran una supervivencia similar a la de pacientes con EPOC u
otras enfermedades intersticiales difusas®'.

El neumélogo en la valoracién de incapacidad laboral
Reubicacién laboral

Ante el diagnoéstico de silicosis, la primera prescripcién médica
es el cese de la exposicion. Si se trata de un trabajador en activo,

esta indicacién se debera comunicar al servicio médico de preven-
cién de riesgos laborales, para que sea reubicado en un puesto de
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Diagnostico de Silicosis

v

Formas simples
Espirometria

Controles periodicos

1-3 afios (*)

Entrevista clinica

Radiografia de térax

Espirometria
Sp02

DETECTAR

perdida de funcién pulmonar
progresién de lesiones radiologicas
presencia de insuficiencia respiratoria
presencia de complicaciones
aparicion de morbilidad asociada

—

v

Formas complicadas

Espirometria
Volumenes estaticos
Difusion

Gasometria arterial
Pruebas de esfuerzo

ACTITUD

Ampliar pruebas funcionales

Diagnostico diferencial
TCAR
Broncoscopia-Biopsia

Tratamiento especifico

Valoracién pre-transplante

en relacién con la silicosis

(*) orden ITC 2585/2007 para la proteccion de los trabajadores contra el polvo

Figura 5. Algoritmo de seguimiento de pacientes con silicosis.

* Orden ITC 2585/2007 para la proteccién de los trabajadores contra el polvo en relacion con la silicosis.

trabajo sin riesgo de exposicién. Si no existiera tal puesto, deberia
ser considerado incapacitado para continuar en la actividad.

Declaracién de enfermedad profesional

Al tratarse de una enfermedad profesional, recogida en el grupo
1vdel anexo 1 del RD 1299/2006 de 10 de noviembre de Enfermeda-
des Profesionales, debe ser declarada oficialmente en el registro ad
hoc disponible en las direcciones provinciales del INSS (CEPROSS).
Esta declaracién habitualmente la realiza la Mutua de ATEEPP,
como entidad colaboradora de la Seguridad Social responsable de
la proteccion y aseguramiento de las contingencias profesionales.
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 inspeccién médica de la direccién provincial
del INSS. La comunicacién del diagndstico a estas entidades corres-
ponde al médico de atencién primaria tras el diagnéstico realizado
por el neumdlogo.

Valoracién de incapacidad

La valoracién del grado de incapacidad laboral permanente, a
la que puede dar lugar, es competencia de la Direccién Provincial
del INSS, pudiendo ser solicitada a instancia del interesado, ante
el Equipo de Valoracién de Incapacidades correspondiente a dicha
Direccién Provincial, que basandose en los informes médicos pro-
porcionados y aplicando la normativa legal vigente determinara el
grado de incapacidad que proceda.

Esta valoracién Ginicamente se plantea cuando existe un diag-
noéstico de silicosis de seguridad, que segiin la normativa legal exige
una radiografia de térax con profusiones >1/1, de la clasificacién
de laILO.

La informacién que a estos efectos debe contener el informe del
neumologo sera:

1. La forma clinica de la enfermedad (silicosis simple, complicada,
especificando la categoria, segin la clasificacién ILO, o fibrosis
intersticial difusa).

2. Cualquier alteracién funcional respiratoria de caracter per-
manente, independientemente de que sea derivada de otra
enfermedad diferente de la silicosis, en cuyo caso habra que
sefialar la patologia de que se trate.

3. Se ha de resefiar la posible concurrencia de una silicosis con
una tuberculosis pulmonar activa o residual, ya que la norma-
tiva establece para cada una de estas situaciones un grado de
incapacidad laboral diferente.

Los estudios neumolégicos basicos requeridos son: radiografia
de toérax en proyeccién PAy L (que debe ser interpretada conforme
a la clasificacién ILO) y una espirometria. El resto de exploraciones
complementarias se aportaran segutn las circunstancias concretas
de cada paciente.

Repercusion social (ver version competa on line)

El diagnéstico de silicosis tiene gran impacto sobre la vida socio-
laboral del paciente, pues a diferencia de otras enfermedades e
independientemente de la afectacién funcional que origine, impo-
sibilita continuar en trabajos con riesgo de exposicion a silice. Por
ello el diagnéstico debe estar s6lidamente sustentado.

Resonancia nuclear magnética y tomografia por emision
de positrones (ver version on line)

Anatomia patolégica (ver version on line)
Otras enfermedades relacionadas con la inhalacién de silice cris-
talina y complicaciones (ver version on line)

Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este articulo en su version
electronica disponible en http://dx.doi.org/10.1016/j.arbres.2014.07.010.
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