
Amianto (del griego “incorruptible”) y asbesto (del
griego “inextinguible”) son términos utilizados indistin-
tamente para designar un grupo de 6 minerales fibrosos
presentes en la naturaleza y conocidos desde la antigüe-
dad por su resistencia al calor, la abrasión y el ataque
químico, además de por su baja conductividad eléctrica
y sus propiedades aislantes. Todo ello, junto a su bajo
coste, propició el uso industrial extensivo de este “mi-
neral mágico” entre los años cuarenta y noventa del si-
glo pasado, con un máximo entre 1960 y 1984. En Es-
paña se importaron 2,4 toneladas de amianto a lo largo
del siglo XX, destinadas a la industria del fibrocemento
(77%), aislamientos (4%), empaquetaduras y cartones
(5%), y otros usos como elementos de fricción, recam-
bios y filtros1. Desde el punto de vista mineralógico, se
distinguen 2 tipos de fibras, que difieren en su estructu-
ra química, biopersistencia y características físicas: los
anfíboles (crocidolita, amosita, tremolita, actinolita y
antofilita) y las serpentinas (crisotilo)2. El 90% del as-
besto importado en España ha sido el crisotilo, de fibras
cortas y curvadas, y de eliminación más fácil que los
anfíboles.

La peligrosidad del asbesto para la salud ha sido de-
mostrada y está fuera de toda duda. La inhalación de las
fibras puede causar, por orden de frecuencia, enferme-
dad pleural no maligna, cáncer de pulmón, mesotelioma
maligno y asbestosis, además de neoplasias en otras lo-
calizaciones3. El creciente número de afectados, la au-
sencia de un umbral mínimo de exposición exento de
riesgo, la dificultad de alcanzar una protección fiable en
el ambiente laboral y la disponibilidad de materiales
sustitutivos, junto con una importante presión de las
fuerzas sociales, dieron lugar a regulaciones progresiva-
mente más restrictivas4, hasta alcanzar la situación ac-
tual de prohibición total de la explotación y uso del as-
besto en Europa5 y EE.UU. En Rusia, Canadá, China,
Brasil, Zimbabue y otros países en vías de desarrollo
persiste la explotación de este mineral, con una produc-
ción residual estimada de más de 2 millones de tonela-
das anuales.

El riesgo de aparición de enfermedad debida al as-
besto se incrementa con la exposición acumulada, el ta-
maño respirable y la biopersistencia de las fibras6, y en
general se manifiesta después de un período de latencia,
desde el inicio de la exposición, superior a 20 años. Es-
tas características hacen que, a pesar de la prohibición
actual, y como consecuencia de su extensiva utilización
en los años previos, las enfermedades relacionadas con
la inhalación de asbesto tengan plena vigencia. Así
pues, es preciso mantener la alerta, dirigiendo la aten-
ción a identificar el asbesto instalado y verificar su con-
servación, utilizar medidas de prevención en las labores
de demolición y diagnosticar la enfermedad en los tra-
bajadores expuestos anteriormente. En la actualidad la
principal fuente de exposición es el asbesto instalado
con mal estado de conservación. Al deteriorarse, el as-
besto elimina fibras con facilidad y, si se decide mante-
nerlo, es obligado sellarlo y aislarlo del medio ambien-
te. En los casos en que se imponga su retirada, los
operarios deben exigir la utilización estricta de todas las
medidas de prevención estipuladas7. 

En cuanto a la presencia de la enfermedad, según es-
timaciones basadas en cohortes de trabajadores de 6 pa-
íses de Europa, las cifras de mortalidad por mesotelio-
ma se mantendrán elevadas en todos ellos hasta el año
20158. Sin embargo, en un estudio elaborado con datos
procedentes de 118 registros de cáncer de 25 países euro-
peos se observa entre éstos una amplia variación en la
tasa de incidencia estandarizada por edad y por sus oríge-
nes geográficos: las tasas anuales en varones, limitadas
a edades de 40-74 años, oscilan entre los 8 casos por
100.000 en Inglaterra y Holanda, y menos de un caso
por 100.000 en España9. Esta llamativa diferencia entre
países con un grado de industrialización similar indica
que las enfermedades por amianto están poco diagnosti-
cadas en nuestro medio. La escasa frecuencia de diag-
nósticos de afecciones relacionadas con el asbesto en
las publicaciones nacionales10,11 contrasta con la cons-
tante notificación al registro de enfermedades ocupacio-
nales de Cataluña12 y respalda esta hipótesis. El bajo ín-
dice de sospecha y las deficiencias en la recogida de
antecedentes de exposición laboral a asbesto se apuntan
como posibles causas de bajo diagnóstico13.

A pesar de que en las enfermedades causadas por el
asbesto se dispone de un escaso margen terapéutico, la
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obtención de un diagnóstico etiológico tiene importan-
tes repercusiones tanto individuales —de compensación
económica y de prevención de otros factores sinérgicos
como el tabaquismo— como de vigilancia epidemioló-
gica del problema. Hay que tener en cuenta que si no
hay constancia del antecedente de exposición a asbesto
no puede establecerse un diagnóstico, ya que el cuadro
clínico muchas veces es inespecífico, como ocurre en la
neumonitis intersticial usual de la asbestosis. Otro
ejemplo es el mesotelioma maligno de tipo epitelial,
cuya distinción histológica del adenocarcinoma metas-
tásico es siempre difícil. El anatomopatólogo necesita
que el clínico responsable del paciente le comunique el
antecedente de exposición a amianto para llevar a cabo
las técnicas inmunohistoquímicas necesarias y efectuar
el diagnóstico diferencial. En los pacientes con cáncer
de pulmón, aunque el amianto es un factor de riesgo, su
efecto no introduce variaciones clínicas, pero conocer la
exposición resulta clave para el reconocimiento de en-
fermedad profesional14.

Un aspecto de la máxima importancia es la capacidad
de la historia clínica para establecer con seguridad la ex-
posición a asbesto que ha experimentado una persona. A
pesar de ser un punto crucial, disponemos de pocos datos
al respecto en la literatura médica. Una simple pregunta
al paciente, como “¿Ha tenido usted contacto con asbes-
to?”, no parece discriminar de manera adecuada entre ex-
puestos y no expuestos15. De forma ideal, deberían con-
signarse detalladamente todos los trabajos en orden
correlativo, incluyendo actividades, condiciones de venti-
lación y medidas preventivas. Para orientar el interroga-
torio puede resultar útil consultar listas de trabajos con
alta frecuencia de exposición. Sin embargo, incluso con
una historia clínica exhaustiva, la determinación de expo-
sición resulta difícil, ya que depende del conocimiento y
de la memoria del paciente. En efecto, muchas personas
no fueron conscientes de estar expuestas en su día al as-
besto y otras no lo recuerdan. Lo mismo ocurre con la
exposición ambiental y doméstica. En ocasiones el médi-
co, solo o en colaboración con un higienista, puede esti-
mar la exposición aunque el paciente no la refiera, sobre
todo si la actividad laboral es de riesgo.

De cualquier modo, un método directo de verificar
una exposición previa, y a su vez indagar en la magni-
tud del riesgo, es analizar el contenido de asbesto en el
pulmón. El asbesto puede detectarse mediante micros-
copia óptica en forma de cuerpos ferruginosos (CF),
formados tras su cobertura por material férrico en el in-
terior de los macrófagos. Valores superiores a 1.000 CF
por gramo de tejido pulmonar seco o un CF por milili-
tro son indicativos de exposición laboral valorable en
biopsia pulmonar o lavado broncoalveolar, respectiva-
mente16. Para la detección de fibras de asbesto se re-
quiere la utilización de un microscopio electrónico. Si
se pretende identificar la composición química de la fi-
bra y por lo tanto su tipo, existe la opción de analizar
las muestras mediante diversos métodos, como el análi-
sis dispersivo de energía de rayos X. Para aplicar estos
métodos hay que disponer de un laboratorio y de perso-
nal capacitado para preparar las muestras y efectuar el
recuento de fibras o CF. Además, cada laboratorio ha de

establecer sus valores de referencia de acuerdo con la
población de su entorno. Por tanto, parece lógico que el
contenido pulmonar de asbesto se determine en centros
especializados.

Por lo que se refiere al manejo de los pacientes, hay
que decidir en qué casos debe llevarse a cabo un análi-
sis de asbesto en pulmón y qué técnica debe utilizarse.
Respecto al primer punto, si el paciente refiere una ex-
posición indudable o si la enfermedad tiene una especi-
ficidad causal con el asbesto, como ocurre con el meso-
telioma maligno, no es imprescindible efectuar más
estudios. Sin embargo, con cierta frecuencia sucede que
las manifestaciones de la enfermedad son inespecíficas
y la información que obtiene el médico es incompleta o
imprecisa y no concuerda con el cuadro clínico y radio-
lógico que presenta el paciente. Es en estos casos en los
que resulta útil el estudio del asbesto retenido en el pul-
món. Otro aspecto de interés radica en el hecho de que
la asbestosis, el mesotelioma maligno, el cáncer de pul-
món y recientemente la fibrosis pleural y pericárdica
con restricción en pacientes con exposición valorable a
asbesto en el ambiente laboral tienen consideración de
enfermedad profesional, con todos los beneficios eco-
nómicos que ello representa para el paciente17. La iden-
tificación de fibras de asbesto en el pulmón de indivi-
duos afectados de cáncer de pulmón o fibrosis
pulmonar intersticial permite atribuir la enfermedad a la
exposición laboral, aunque concurran otros factores de
riesgo como el tabaquismo, o bien el grado de exposi-
ción no alcance el criterio aceptado de exposición acu-
mulada estimada superior a 25 fibras-ml-año18. Del mis-
mo modo, su ausencia va en contra de una atribución
causal. En un estudio reciente se ha comparado el por-
centaje de exposición a asbesto mediante un cuestiona-
rio exhaustivo, que incluyó exposición laboral, domésti-
ca y ambiental, con la determinación de CF en pulmón
en población general y en pacientes con cáncer de pul-
món. La sensibilidad del cuestionario para detectar un
depósito de CF igual o superior a 1.000/g fue del 86%,
mientras que la especificidad fue del 66%19. La posibili-
dad de eliminar el crisotilo tras su inhalación puede ex-
plicar su ausencia en el pulmón años después y, en con-
secuencia, el hallazgo de valores elevados de asbesto en
el pulmón certifica la exposición, mientras que valores
negativos no la descartan por completo por lo que al cri-
sotilo se refiere.

Otra cuestión de importancia práctica es decidir el
método de obtención de las muestras para su análisis.
En pacientes con enfermedad pulmonar difusa, lesión
pleural o cáncer de pulmón no tributarios de cirugía es
aconsejable optar por una broncoscopia con lavado
broncoalveolar, ya que hay una buena correlación entre
el número de CF en el lavado broncoalveolar y en el
pulmón16. En los pacientes con cáncer de pulmón en
quienes pueda practicarse cirugía de resección, resulta
fácil reservar un fragmento del tejido para su análisis en
busca de amianto.

En definitiva, el aspecto más difícil en el diagnóstico
de las enfermedades causadas por el amianto sigue sien-
do la determinación de la exposición. Para conseguir su
mejora es prioritario formar a los médicos, tanto de aten-
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ción primaria como de especializada, en la recogida de
una historia laboral que permita una sospecha etiológi-
ca20 y, como ocurre en otros países, disponer de centros
especializados donde sea posible certificar la exposición
mediante análisis del contenido pulmonar de asbesto. 
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