FUNCION RESPIRATORIA EN TRABAJADORES CON
EXPOSICION COMBINADA A ASBESTO Y TABACO

( George L. Delclos M} )

RESUMEN ABSTRACT

Aunque la asbestosis se asocia predominantementélhough asbestosis predominantly produces arestrictive
limitacién restrictiva, algunos estudios han sugerido gwentilatory defect, a few studies have suggested that the
la coexistencia de enfermedad pulmonar obstructiva cr@encomitant presence of chronic obstructive lung disease
nica (EPOC), atribuible generalmente al tabaco, pueff@OPD), primarily attributable to smoking, may influence
afectar el grado en que la medida de Capacidad Pulmottee degree to which total lung capacity (TLC)
Total (CPT) refleja esa restriccién. Este estudio analindeasurement reflects this restriction. The present study
los perfiles funcionales respiratorios de 371 sujetos caddressed the pulmonary function profiles of 371 referred
historia de exposicidn a asbesto, sometidos a una evalasbestos-exposed persons who had undergone uniform
cién uniforme con pruebas funcionales respiratorias comvaluations consisting of occupational and smoking his-
pletas, gasometria arterial y radiografias de térax. L@sies, full pulmonary function tests, arterial blood gas
radiografias fueron interpretadas por 3 lectores ‘B’ qumnalysis and chest radiography. Chest radiographs were
desconocian la historia y los resultados de las prueliadependently scored by 3 ‘B’ readers who were unaware
funcionales respiratorias. Se definieron 4 grupos @é the subjects’ histories or pulmonary function test
estudio: control (n=218), EPOC aislado (n=74), asbestosesults. Four study groups were defined using profusion
aislada (n=53) y patologia mixta (n=26). No se hallardli1l and alow FEYFVC as classification criteria: controls
diferencias en cuanto a edad, talla, peso o historia (@e218), COPD alone (n=74), interstitial fibrosis alone
exposicion a asbesto entre los 4 grupos. En aquel{os53) and combined interstitial fibrosis and COPD
sujetos con patologia mixta, la capacidad vital estaig=26). There were no differences in baseline age,
disminuida en grado semejante a los sujetos con patoh@ight, weight or asbestos exposure among the four
gia aislada. La CPT, Capacidad Funcional Residugkoups. Among those with combined disease, vital
Volumen Residual y resistencia de vias aéreas se encoapacity was decreased and similar to that found in those
traban alteradas de manera semejante en los gruposwih either COPD or interstitial fibrosis alone. TLC,
patologia mixta y EPOC aislado. La presién parcial denctional residual capacity, residual volume and airway
oxigeno arterial era menor, y la capacidad de difusidesistance did not differ from those with COPD alone.
pulmonar tendia a ser menor, en el grupo con patolodfi@an arterial oxygen was lower, and DLCO tended to be
mixta cuando se le comparaba a los restantes gruplosver, in the combined disease group than in the other
Estos hallazgos confirman que la CPT, consideradtudy groups. These findings are consistent with prior
como Unica variable, no es una medida sensible del gradadence that TLC alone is not a sensitive measure of
de restriccién pulmonar cuando coexisten la fibrosigstriction when interstitial fibrosis and COPD coexist.
intersticial y la EPOC. Parece preferible basar la det@etermination of impairmentin these subjects may benefit
minacion del grado de limitacion restrictiva, en personfi®m considering the effect of both processes on the
con esta patologia mixta, en una evaluacion cuidadaszerall pulmonary function profile rather than just on the
delimpacto de ambos procesos patolégicos sobre el pebfilsis of a single test or parameter.

respiratorio funcional total.
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INTRODUCCION dad de la determinacion de la CPT como medida de la
presenciay grado de restriccion pulmonar cuando existe
La asbestosis, una fibrosis intersticial del parépatologia mixta. Sin embargo, hubo limitaciones meto-
quima pulmonar causada por exposicion cronica a fibrdslégicas a esas investigaciones que impidieron conclu-
aerosolizadas de asbesto, se sigue detectando ensloses méas generalizadas (véase Discusion, abajo). Las
Estados Unidos, reflejando exposiciones que comeniaplicaciones de estos estudios son importantes para el
ron hace dos o més décadas en la mayoria de los casédico que realiza evaluaciones para detectar la presen-
(American Thoracic Society, 1986a). Las pruebas d#a, y el impacto, de patologia ocupacional en trabajado-
funcion respiratoria, cuando se encuentran alteradess expuestos a asbesto, silo que se pretende es contribuir
suelen manifestar un patron restrictivo en la espiroma-a indemnizacion justa del trabajador por dafios sufri-
tria, con o sin disminucion de la capacidad de difusid@os en el lugar de trabajo y no por habitos personales.
para el monéxido de carbono (DCO) y de la presion
parcial de oxigeno arterial (g0 La disminucion de la Teniendo en cuenta las limitaciones de estudios
Capacidad Vital Forzada (FVC) observada en la espiranteriores, el objetivo de la presente investigacion fue
metria puede confirmarse mediante la determinacion eealuar detalladamente los perfiles de funcion respirato-
la Capacidad Pulmonar Total (CPT), obtenida por pletiga cuando coexisten la fibrosis intersticial y la EPOC, en
mografia, planimetria o dilucion de gases (Americam grupo grande de trabajadores con exposicién a asbesto
Thoracic Society, 1991). En las evaluaciones de tralraferidos a nuestro centro.
jadores discapacitados, frecuentemente se determina el
grado de limitacion respiratoria restrictiva basandose
uno en esta disminucién de la FVC y/o de la CPMATERIALES Y METODOS
(American Thoracic Society, 1991).

Poblacién estudiada

En varios estudios, asimismo, se han detectado
numeros altos de fumadores en las poblaciones trabaja- La poblacion estudiada derivdé de una revisién
doras expuestas a asbesto. De hecho, no es infrecuesti®spectiva de las historias de todas aquellas personas
observar prevalencias combinadas de fumadores y exonsecutivamente referidas a nuestro centro, para eva-
madores de hasta un 80%, tanto en estudios de cohdutziones de patologia por asbesto, entre el 1 de julio de
como en estudios no poblacionales (Hammond, Selikdf®81 y el 30 de junio de 1986. Todas estas personas eran
y Seidman, 1979; Pearle, 1982; Rosenstock, Barnhasthabian sido trabajadores usuarios de productos de
Heyeret al,, 1988; Delclos, Wilson y Bradley, 1990). Poasbesto, generalmente aisladores. Menos del 1% eran
consiguiente, no resulta sorprendente que haya una gesniliares de trabajadores del asbesto, con historia de
valencia elevada de enfermedad pulmonar obstructigaposicion no ocupacional a este mineral. Se excluyeron
créonica (EPOC) en estos grupos (Becklake, 1989). Aua-trabajadores con historia simultdnea de exposicion a
qgue no se puede descartar una contribucion relativa dsilice y a asbesto. Todas las evaluaciones tuvieron lugar
exposicion crénica a polvo inespecifico en el lugar dm el Hospital Metodista de Houston, Texas, un centro
trabajo en la génesis de la EPOC, (Becklake, 1989),adlliado a Baylor College of Medicine. Se realiz6 una
mayor factor de riesgo es el habito personal de fumaraluacién comprensivay uniforme a todos los sujetos de
(U.S. Department of Health and Human Services, 19843.poblacién en estudio, obteniéndose historias ocupacio-
Ademas de una caracteristica disminucidn del Indice dales y de tabaquismo, radiografias de térax y pruebas
Tiffeneau (FEV/FVC%) y del Volumen de Aire Expira- funcionales respiratorias completas.
do en el Primer Segundo (FBYla EPOC también puede
asociarse a disminuciones de la capacidad vital, de la
DCO (especialmente cuando predomina el enfisemaHystoria de exposicion a asbesto y tabaco.
de la pQ arterial. En estos casos, sin embargo, la CPT
no disminuye o incluso aumenta, reflejando grados va- Como suele ocurrir cuando se evalla a usuarios de
riables de hiperinflacion y atrapamiento aéreo. productos de asbesto, no existia informacion sobre re-

cuento de fibras en el medio laboral. Por tanto, se

Dado que es comun encontrarse ante historienaron como medidas de la exposicion a asbesto el
significativas de exposicidn tanto a asbesto comonamero de afios transcurridos desde la primera exposi-
tabaco en esta poblacidn, existe la posibilidad de qcién (latencia) y el nimero de afios en la profesion
algunos trabajadores manifiesten patologia respiratoasociada a dicha exposicion (duracion). Anteriormente
mixta por el efecto de ambas exposiciones. Recientemsr- ha demostrado la utilidad de estas medidas como
te, en estudios realizados en pacientes fumadores estimadores indirectos de exposicion a asbesto (Weill,
carcinoma broncogénico (Lanier y Olsen, 1991) y efB83). Asimismo, se obtuvieron historias de consumo de
trabajadores fumadores expuestos a asbesto (Barnh@tiaco, computandose el numero de paquetes-afio para
Hudson, Masoret al., 1988), se ha cuestionado la utilicada sujeto.

52 Salud de los Trabajadores /Volumen 3 N°1 /Enero 1995



ARTICULO

Radiologia toracica Volimenes pulmonares completos
y resistencia de vias aéreas

Se tomaron radiografias de térax en cuatro pro-
yecciones (posteroanterior, lateral y ambas oblicuas), de
14 por 17 pulgadas, empleando técnica de alto kilovolta- La determinacion de voliimenes pulmonares com-
je, en inspiracion maxima, y a una distancia de ffetos, resistencia de vias aéreag YR conductancia
pulgadas. Cada radiografia fue interpretada indeperspecifica (SG) fue realizada mediante la técnica de
dientemente por tres médicos certificados por el Natioraubois et al (1956), en un pletismégrafo Collins de
Institute for Occupational Safety and Health (NIOSHpresion variable, conectado a una interfase CPI (Scope
como lectores categoria ‘B’, que desconocian la identiterface modelo 910 y Plethysmograph Converter mo-
dad del sujeto, su historia de exposicién y el resultadodelo 3100). En esta misma sesién se obtuvieron muestras
las pruebas funcionales respiratorias. Las interpretacie sangre arterial para gasometria. Los valores de
nes se realizaron con las radiografias sin orden determn@ferencia para CPT, Capacidad Residual Funcional
nado, en tres sesiones a lo largo de un afio. La profusf@RF) y Volumen Residual (VR) se obtuvieron de las
final para cada radiografia se defini6 como la mediana éeuaciones de regresion de la Intermountain Thoracic
las interpretaciones de los tres lectores. En este estuiociety (Morris, Kanner, Crapo et al, 1984). Los valores
se consider6 que existia fibrosis intersticial (asbestoség R  se consideraron elevados cuando eran mayores de
cuando dicha profusion era de categoria 1/1 o may@rcm HO/l/seg.
segun la escala de la Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT), version 1980 (International Labour Offi-
ce, 1980). La buena concordancia entre lectores AEFINICION DE GRUPOS DE ESTUDIO
radiografias empleando este método ha sido descrita
anteriormente (Delclos, Wilson y Bradley, 1988).

Empleando criterios independientes y antes de
realizar el andlisis estadistico, se definieron cuatro
Espirometria grupos de estudio:

Se realizaron espirometrias a todos los sujetos,  Grupo con fibrosis intersticial aislada (AS-
empleando un espirometro volumetrico modelo OhBRESTOSIS): sujetos con historia de exposicion a
840, conectado a un microprocesador Eagle paragdgbesto, con signos radioldgicos de fibrosis intersti-
recoleccion directa de datos. Cada sujeto realizaba yha| y con un FE\/FVC% normal (igual o mayor que
maniobra de capacidad vital lenta (sentado) y forzadalimite inferior del intervalo de confianza del 95%).

(parado). Entodo momento se siguieron las normas p&@ consider6 que este grupo tenia un diagndstico
calibracion y realizacion de la espirometria establecidgpobable de asbestosis.

por la American Thoracic Society (1979). En cada caso,

los valores obtenidos por el microprocesador fueron Grupo con limitacién obstructiva aislada
verificados mediante calculo manual sobre el trazagePOC): sujetos con exposicién a asbesto, con un
original de volumen-tiempo. Los valores de referenciaEvl/FVC% por debajo del limite inferior del inter-
para Capacidad Vital, FVC, FEW FEV,/FVC% se valo de confianza del 95% del valor de referencia, sin
obtuvieron de las ecuaciones de regresion de la Intglgnos radioldgicos de fibrosis intersticial. Se consi-

mountain Thoracic Society (Morris, Kanner, Crapo et ajjer6 que este grupo tenfa un diagndstico probable de
1984). Capacidad Vital Maxima (CV) fue definida gpOcC.

como la mayor de las dos medidas de capacidad vital

(capacidad vital lentay FVC). En caso de sujetosderaza  Grupo con patologia mixta (ASB+EPOC):

negra, los volimenes espirométricos de referencia fugrjetos con exposicién a asbesto, con un FEVC%

ron multiplicados por un factor de correccion de 0.850r debajo del Iimite inferior del intervalo de confian-

(Occupational Safety and Health Administration, 1992ya del 95% del valor de referencia, con signos radio-
I6gicos de fibrosis intersticial. Se consider6 que este

grupo presentaba un diagnostico probable de asbesto-
Capacidad de difusidon pulmonar sis y EPOC combinados.

Grupo de control (CONTROL): sujetos con

La capacidad de difusion pulmonar del monoxidexposicién a asbesto, con un FERAVC% normal, sin
de carbono (DCO) fue determinada con equipo de P.&gnos radiol6gicos de fibrosis intersticial. Estos
Morgan (Transfer Test). Los valores de referencia emujetos constituyeron un grupo de control, similar a

pleados se obtuvieron de las ecuaciones de regresiong¥egrupos de estudio anteriores en cuanto a edad e
Miller (1986), ajustados por sexo y tabaquismo. historia de exposicion a asbesto.
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ANALISIS ESTADISTICO Funcion respiratoria

Debido a la naturaleza transversal del disefio del La Tabla Il muestra las medias (x D.S.) de los
estudio, y a que se comparaban mas de dos grupos emblé@menes pulmonares para cada grupo, expresadas como
si, se utilizo un analisis de varianza (ANOVA) parporcentaje del valor de referencia. Tanto la CWomo
determinar la diferencia entre las medias de los distines FVC eran significativamente menores en los tres
grupos de estudio. A continuacion se realizaron compgrupos con patologia comparados con el grupo CON-
raciones multiples mediante el test de Newman-KeulBROL. El grado de disminucion de la capacidad vital era
para evaluar diferencias especificas entre cada grupsiwpilar entre los tres grupos con patologia, con lo que
los restantes tres grupos. Un resultado se considerabta medida no ayudaba a discernir entre las distintas
estadisticamente significativo cuando p < .05. El andpatologias.
sis fue realizado utlizando el sistema CLINFO, un paque-
te estadistico subvencionado por el Instituto Nacionalde La CPT era significativamente menor en el grupo

la Salud para fines de investigacion. ASBESTOSIS (81.5% *+ 13.7%) comparado con el CON-
TROL (92.7% * 14.4%). Por el contrario, la CPT era
RESULTADOS significativamente mayor en los grupos EPOC (103.4%
+18.2%) y ASB+EPOC (98.5% * 13.2%) comparado con
Estadistica descriptiva el grupo CONTROL. No hubo diferencia entre la CPT

media del grupo.

En este estudio retrospectivo, se identificaron 371
sujetos para los que existia informacidon completa. De EPOCyladelgrupo ASB+EPOC. LaCRFyel VR
éstos, tal como se observa en la tabla |, 53 personas earlos cuatro grupos mostraron cambios similares a la
fibrosis intersticial aislada (Grupo ASBESTOSIS), 7€PT. Es decir, se encontraban reducidos en el grupo
con limitacion obstructiva aislada (EPOC), y a 26 coASBESTOSIS y marcadamente elevados en los grupos
patologia mixta (Grupo ASB+EPOC). Los restantes 2EHPOC y ASB+EPOC, reflejando un grado importante de
sujetos constituyeron el Grupo CONTROL. La Tabladtrapamiento aéreo en estos dos ultimos grupos. Sin
muestra los datos demogréaficos basales de los cuambargo, la magnitud del atrapamiento aéreo en los
grupos. No se detectaron diferencias significativas grupos EPOC y ASB+EPOC no era significativamente
cuanto a medias de edad, talla, peso o historia de exgiderente entre si. La tendencia general, por tanto, era
sicion a asbesto (latencia y duracion) entre los cuatjoe el grupo con patologia mixta manifestara cambios en
grupos. Los grupos EPOC y ASB+EPOC comprendi#ms volimenes pulmonares parecidos a los del grupo con
un mayor numero de fumadores (actuales y exfumador&OC aislado.
y tenian una media de paquetes-afio de consumo de

tabaco mayor que los grupos ASBESTOSIS y CON- Cuando se analizaron los resultados de la DCO, se
TROL, lo que no resultaba sorprendente. encontrd una disminucion significativa en los tres gru-
Tabla |
Grupos de estudio: Datos demograficos basales (media £ D.S.*)
( Control Asbestosis EPOC Asb-EPOC Valor p#
N°. sujeto 218 53 74 26 -
Edad (afos) 55+9 59+10 58+ 10 50+8 N.S.**
Talla (cms) 175+ 8 175+ 5 175+ 8 175+5 N.S.
Peso (kgs) 86 £ 15 86 £ 13 84 +14 87 +£19 N.S.
Latencia (afios) 32+8 35+8 34+10 35+9 N.S.
Duracién (afios) 28+ 10 29+ 12 31+10 29+ 12 N. S
Fumadores (%) 79% 81% 89% 96% <.05
Paquetes-afio 17+ 16 20+ 17 30+ 25 36 + 27 <.05
(#) Valor p determinado mediante ANOVA. Para diferencias entre grupos concretos, véase el texto
\_ (*) D.S. - Desviacién estandar. (**) N.S. - Estadisticamente no significativo.

J
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pos con patologia comparados con el grupo CONTRGQIe la R no era diferente entre estos dos Gltimos grupos.
(82.6% * 16.6%). La magnitud de esta disminucion efala inversa, la SG era mayor en los grupos CONTROL
similar entre el grupo ASBESTOSIS (72.9% + 14.1%) y ASBESTOSIS que en los grupos EPOC y ASB+EPOC.
el grupo EPOC (75.6% + 20.7%), y se mostraba una

tendencia a ser aun mas baja en el grupo ASB+EPOCSCUSION

(66.6% = 23.4%), aunque la diferencia entre este grupo
y el grupo ASBESTOSIS no fue estadisticamente signi-
ficativa.

Este estudio sugiere que el perfil funcional respi-
ratorio de un trabajador con evidencia de patologia mixta
por asbestosis y EPOC se caracteriza por una Capacidad
Los niveles de pQarterial en los grupos EPOC yVital Disminuida, Capacidad Pulmonar Total normal o
ASBESTOSIS no fueron distintos a los del grupo CONzlgo elevada (y que no refleja el componente restrictivo
TROL. EIl grupo ASB+EPOC mostré niveles significade la asbestosis), y por un aumento de la Capacidad
tivamente menores de p@rterial cuando se le comparaResidual Funcional y Volumen Residual que sefiala la
ba con los restantes tres grupos (Tabla IlIl). El valpresencia de un grado de atrapamiento aéreo similar al de
medio de R erasimilar entre los grupos CONTROL (1.4a EPOC aislada. Asimismo, la resistencia de vias aéreas
+0.6 cm HO/l/seg) y ASBESTOSIS (1.3 £ 0.5cm® estq aumentada, y la conductancia especifica disminui-
I/'seg), mientras que era significativamente elevado da, en grado semejante a los pacientes con EPOC sola-
los grupos EPOC (2.6 +1.7 cm®/l/seg) y ASB+EPOC mente. La presion parcial de oxigeno arterial esta signi-
(2.4 £ 1.5 cm HO/l/seg) comparado a los dos primeroficativamente disminuida en comparacién a pacientes
grupos (Tabla IIl). Sin embargo, el grado de elevaci@on asbestosis o0 EPOC aislados. La capacidad de difu-

Tabla Il
Comparacion de volumenes pulmonares (media del % del valor de referencia + D.S.*).
Véase el texto para la definicion de las siglas empleadas

( Control Asbestosis EPOC Asb+EPOC Valor p#

CV,__ 85.9 + 14.7 77.2+142  78.3%147 76.4 +15.3 <.05

FvC 84.7£15.1 75.1+14.4 75.5+16.0 749 +14.7 <.05

CPT 92.8+19.0 81.5+13.7 103.4+182 98.5 +13.2 <.05

CRF 93.8 £19.0 81.7+154 1242+ 35.7 120.4 £ 26.0 <.05

VR 108.7 + 30.9 89.2+ 253 157.3+59.8 146.5 + 47.5 <.05

(#) Valor p determinado mediante ANOVA. Para diferencias entre grupos concretos, véase el texto.
\(*) D.S. - Desviacion estandar. )

Tabla Il
Comparacion de otras pruebas de funcién respiratoria.
4 _ p
Control Asbestosis EPOC Asb-EPOC  Valor p#
DCO* 82.6+16.6 729+14.1 75.6 £ 20.7 66.6 £ 23.4 <.05

PO,** 82.3+10.2 82.1+9.3 78.9+10.9 749+10.4 <.05
R, 1.4+0.6 1.3+0.5 2617 2415 <.05
SG,,*** 0.23+0.09 0.27 £0.09 0.12 £ 0.08 0.13 +0.08 <.05

#) Valor p determinado mediante ANOVA. Para diferencias entre grupos concretos, véase el texto.
p grup
(*) DOC - Capacidad de difusién pulmonar, expresada como porcentaje del valor de referencia.
**) PO, - Presién parcial de oxigeno arterial, expresada en milimetros de mercurio.
2 p g p
***) R_ - Resistencia de vias aéreas, expresada en cm H O/1/seg.
aw p 2 g
\(****) SG_, - Conductancia de vias aéreas. )
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sion pulmonar en los trabajadores con patologia mixdabrepone a la hiperinflacién creada por la EPOC, es
tiende a estar disminuida en mayor grado que en aquelitimicamente dificil si Gnicamente se miden volimenes
con patologia aislada, aunque en este estudio esa diggnimonares totales (Lanier y Olsen, 1991).
nucion no fue estadisticamente significativa. Tal vez
esto se debié al nimero de sujetos con patologia mixta Al disefiar la presente investigacion se intentd
(n=26) en esta investigacién, que no permitié detectavitar las limitaciones mencionadas. El ndmero de
esa diferencia. sujetos con una historia significativa de exposicion a
asbesto era grande en nuestra serie, con buena represen-
En salud ocupacional, una vez diagnosticada c@cion de cada uno de los grupos de estudio. Se definieron
rrectamente una enfermedad profesional, es importanistintos grupos de estudio para controlar para el efecto
medir el impacto de esa patologia sobre las distintds la exposicion por asbesto cuando no hay patologia
funciones del organismo, como componente esencainicamente detectable (es decir, efectos subclinicos) y
(pero no exclusivo) de una evaluacién de discapacidpdra poder evaluar mejor el impacto de cada proceso
del trabajador. Varias sociedades profesionales, enpetoldgico por separado. Entre los cuatro grupos, no se
ellas la American Thoracic Society (1986b;1991) y ldetectaron diferencias significativas en cuanto a edad,
American Medical Association (1988) han publicadoaracteristicas antropométricas o historia de exposicion
recomendaciones para facilitar esta cuantificacion dedasbesto. Los médicos que interpretaron las radiografias
limitacion respiratoria y que son extensamente consult@ estuvieron influenciados por la identidad de los suje-
das en casos referidos para la indemnizacion econonigs, ni por su historia de exposicidn a asbesto y/o a tabaco
de trabajadores discapacitados. Tipicamente, la sevaiipor los resultados de las pruebas funcionales respira-
dad de una limitacion respiratoria restrictiva se basa &mias.
el grado de disminucion de la Capacidad Vital o de la
Capacidad Pulmonar Total. Esto resulta relativamente  Los resultados de este estudio son consistentes,
facil y fiable cuando uno se encuentra ante una neunpmr tanto, con evidencia previa de que la capacidad
coniosis aislada como la asbestosis, pero es considerapldmonar total no es una medida sensible para la detec-
mente mas dificil cuando existe mas de una patologiaidn o cuantificacion de una limitacién restrictiva cuan-
do coexisten la fibrosis intersticial y la EPOC en pacien-
Recientemente se ha cuestionado la utilidadtgs con historia de exposicién a asbesto. Sin embargo, si
fiabilidad del empleo de una Unica variable, como fgarece Util realizar pruebas mas amplias para evaluar la
Capacidad Vital o la Capacidad Pulmonar Total, en falativa contribucion de cada una de las patologias com-
deteccion y severidad de limitacion restrictiva cuandmnentes sobre el aparato respiratorio. El perfil funcio-
ésta coexiste con una limitacidn obstructiva. Barnharinal respiratorio en estos pacientes refleja el impacto de
colegas (1988) compararon un grupo de 17 pacientsbos procesos patolégicos, aunque la presion parcial de
expuestos a asbesto, con evidenciaradioldgica de fibrosisgeno arterial estd mas disminuida, y la capacidad de
intersticial y clinica de EPOC (es decir, patologia mixtadlifusion pulmonar tiende a estar mas disminuida, cuan-
a otro grupo de 24 pacientes con fibrosis intersticial pedo se compara con los efectos de la EPOC o de la
sin evidencia de EPOC. La CPT en el grupo con patolasbestosis por separado. Por consiguiente, el diagndsti-
gia mixta era significativamente mas alta que la CPT d=md, la cuantificacion de la limitacion respiratoria y, tal
grupo con fibrosis Ginicamente. Los autores concluyerenz, la otorgacion de esa limitacién a la exposicion
gue, en estos casos, la CPT eraunindicador poco sensiltliepacional o a habitos personales puede facilitarse
para la deteccion de restriccién pulmonar, debido a losediante el estudio del impacto de ambas patologias
efectos contrapuestos sobre la CPT que tienen la aslsedre elperfil funcional respiratorio total, en lugar de
tosis y la EPOC. Sin embargo, los mismos autoresmar estas decisiones en base a una sola medida o
sefialaron limitaciones a su estudio. Estas incluian prueba.
tamafio pequefio de muestra, posibles diferencias en
cuanto a exposicion a asbesto en los dos grupos y el heBBRADECIMIENTOS
de que los lectores de las radiografias (en las que se
basaba el diagnéstico de fibrosis intersticial) no siempre El autor desea expresar su agradecimiento a los
estuvieron cegados a los resultados de las pruebas funbBies. Keith Wilson y Bernard Bradley por su ayuda en la
nales respiratorias. Estas limitaciones podrian produiterpretacion de las radiografias; a Jana Bethea, por su
cierto grado de sesgo en la clasificacion diferencial y, dguda mecanografica y a Concepcién Gomez-Moran por
esa manera, influir en la validez de sus conclusiongs revision de la metodologia estadistica empleada en
(Rothman, 1986). Ademéds, Barnharty colegas no inclesta investigacion. La asistencia informatica fue aporta-
yeron grupos de control en su estudio. Otro trabaja por el Proyecto CLINFO, subvencionado por el Insti-
reciente, realizado en pacientes con carcinoma brontato Nacional de la Salud proyecto RR-00350, Division
génico y candidatos a cirugia, también concluyé que dd Recursos para la Investigacin.
diagndstico de restriccion pulmonar, cuando ésta se
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