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PARTE I: INTRODUCCIÓN Y METODOLOGÍA 
 
1. INTRODUCCIÓN 
 
Las enfermedades respiratorias no malignas derivadas de la exposición al asbesto 
constituyen un importante problema de salud pública en Colombia y en el mundo. A 
pesar de la prohibición del asbesto en Colombia mediante la Ley 1968 de 2019 [1], los 
riesgos asociados a la exposición ocupacional y ambiental persisten debido a la 
presencia de asbesto instalado en estructuras, equipos industriales, residuos 
industriales, escombros de demolición y su uso histórico en los sectores de la 
construcción, transporte y manufactura [2]. 
 
El objetivo principal de esta guía es establecer recomendaciones basadas en la mejor 
evidencia disponible [3] para el diagnóstico, seguimiento y manejo clínico de las 
enfermedades no malignas relacionadas con la exposición al asbesto, con el fin de 
mejorar la vigilancia epidemiológica y garantizar una atención integral y oportuna en el 
sistema de salud colombiano. 
 
Esta guía está alineada con los objetivos de la Ley 1968 de 2019, entre ellos el artículo 
12 [1], que establece la Ruta Integral de Atención en Salud (RIAS) [4] para las personas 
expuestas al asbesto. Para un análisis más detallado de esta relación y su aplicación, 
consultar el Anexo 14.6. 
 
1.1 Justificación de la guía en el contexto colombiano 
 
Esta guía de práctica clínica aborda una limitación estructural en la respuesta sanitaria 
nacional a las enfermedades relacionadas con el asbesto. Si bien Colombia ha dado 
pasos importantes como la prohibición del asbesto (Ley 1968 de 2019) [1] y la 
expedición de instrumentos administrativos como la RIAS [4], la implementación de la 
vigilancia y atención clínica integral ha permanecido inconsistente y fragmentada [5]. 
 
Este documento responde a la necesidad de un marco clínico estandarizado e 
informado por la evidencia para guiar a los médicos, independientemente de las 
variaciones en la cobertura administrativa o la capacidad institucional regional. Está 
diseñado para ser compatible con instrumentos existentes como la RIAS [4], pero no 
depende de ellos para su aplicación clínica. 
 
Para una descripción detallada de los instrumentos jurídicos y normativos pertinentes 
-incluidos los sistemas de clasificación de riesgos laborales, las normas técnicas para 
la medición de fibras y los mecanismos de vigilancia administrativa-, véase el anexo: 
14.6 Marco normativo y administrativo en Colombia en relación con la exposición al 
asbesto. 
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1.2 Importancia de la vigilancia y la atención a las personas expuestas al asbesto 
 
La vigilancia y la detección precoz de las enfermedades no malignas derivadas de la 
exposición al asbesto son esenciales para prevenir la progresión de la enfermedad [6], 
reducir la morbilidad respiratoria y mitigar las repercusiones a largo plazo en la calidad 
de vida. La aplicación de estrategias de seguimiento estructuradas, la garantía de 
acceso a herramientas de diagnóstico especializadas y la definición de vías de 
atención clínica claras pueden mejorar significativamente los resultados sanitarios y 
reducir la carga del sistema de atención sanitaria. 
 
Aunque el uso del asbesto se ha eliminado de los procesos industriales en Colombia, 
la exposición persiste. Afecta no sólo a los antiguos trabajadores, sino también a las 
comunidades sometidas a la exposición ambiental al asbesto y a las personas 
expuestas en entornos domésticos. Además, los materiales que contienen asbesto 
siguen presentes en edificios, techos, tanques de agua y otros componentes de 
infraestructura, a menudo en condiciones de deterioro. La manipulación inadecuada, 
la eliminación informal o la falta de concienciación siguen generando riesgos en 
múltiples entornos 
 
El artículo 3, parágrafo 2, de la Ley 1968 de 2019 [1] ordena a los Ministerios de Salud y 
Protección Social, Trabajo, Ambiente y Desarrollo Sostenible y Comercio Industria y 
Turismo garantizar la identificación, vigilancia y monitoreo de la salud a largo plazo de 
los trabajadores expuestos, incluyendo un seguimiento epidemiológico obligatorio 
durante al menos 20 años. Aunque este mandato se refiere principalmente a los 
trabajadores, el marco más amplio establecido por el artículo 12, que crea una vía de 
atención integral para las personas expuestas al asbesto, sugiere un enfoque más 
inclusivo de la vigilancia de la salud. Esto incluye no sólo a los trabajadores, sino 
también a las comunidades que viven cerca de los lugares contaminados y a otras 
personas expuestas en entornos domésticos o informales. La aplicación eficaz de este 
mandato requiere una orientación técnica basada en pruebas clínicas y en las 
prioridades de salud pública. 
 
Esta guía responde a esa necesidad proporcionando recomendaciones 
estandarizadas, basadas en la evidencia [7], para guiar la vigilancia post-exposición 
tanto en entornos clínicos como comunitarios. Al hacerlo, facilita la identificación 
temprana de casos, reduce los retrasos en el diagnóstico y garantiza que la vigilancia 
no se limite a la exposición ocupacional, sino que se extienda a un espectro más 
amplio de poblaciones de riesgo en todo el territorio nacional. 
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1.3 Marco normativo y necesidad de orientación basada en la evidencia 
 
Hasta la aprobación de la Ley 1968 de 2019 [1], el marco normativo colombiano en 
salud ocupacional y vigilancia frente al asbesto presentaba vacíos y limitaciones, sin 
un instrumento clínico integral que orientara la atención de enfermedades no malignas 
derivadas de la exposición. Algunas disposiciones previas, como la Resolución 007 de 
2011 [8], se enfocaron en medidas de higiene industrial bajo el concepto de uso 
controlado, hoy superado por la evidencia científica. Aunque guías como la GATISO 
NEUMO [9] ofrecieron lineamientos útiles en contextos mineros e industriales, no 
abordaban otros escenarios de exposición ni estaban actualizadas frente a los 
estándares actuales de la práctica clínica 
 
Antes del desarrollo de esta guía, Colombia carecía de un documento clínico 
contemporáneo, basado en la evidencia, que abordara específicamente las 
enfermedades no malignas relacionadas con la exposición al asbesto, aplicable en 
todo el sistema de salud e incluyera escenarios tanto ocupacionales como 
ambientales. 
 
Esta guía fue desarrollada siguiendo metodologías reconocidas internacionalmente 
para el desarrollo de guías clínicas, incluyendo aquellas avaladas por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) [10] y el Grupo de Trabajo GRADE [3]. Se realizó una Revisión 
Sistemática de la Literatura (RLS) para abordar las preguntas clínicas prioritarias. 
Cuando la evidencia de alta calidad era limitada o no directamente aplicable al 
contexto colombiano, se realizó una Revisión de Alcance siguiendo los estándares 
metodológicos del Instituto Joanna Briggs (JBI) [11] para mapear el conocimiento 
disponible e identificar las necesidades contextuales. 
 
Adicionalmente, se utilizó el Método de Adecuación RAND/UCLA [12] modificado para 
lograr el consenso de expertos en preguntas clave que carecían de evidencia definitiva. 
Para garantizar la transparencia y la solidez metodológica, todas las recomendaciones 
se formularon utilizando el marco Evidence to Decision (EtD) [13], que permite al grupo 
de desarrollo de directrices sopesar los beneficios, los daños, la viabilidad, la 
aceptabilidad y la equidad en la formulación de cada recomendación. 
 
Este rigor metodológico garantiza que las recomendaciones que aquí se presentan no 
sólo se basen en la mejor ciencia disponible, sino que también se adapten a las 
realidades institucionales, clínicas y epidemiológicas del sistema de salud 
colombiano, contribuyendo a un enfoque más coherente y equitativo de la gestión de 
las enfermedades relacionadas con el asbesto. 
 
Para orientar la aplicación de esta guía tanto en el ámbito clínico como en el de salud 
pública, se utiliza la siguiente definición operacional de exposición al asbesto: 
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1.4 Definición de exposición 
 
La exposición al asbesto se refiere a cualquier contacto directo o indirecto con fibras 
de asbesto en entornos ocupacionales, domésticos o ambientales. A efectos clínicos 
y de vigilancia, se reconoce la presencia de dicha exposición independientemente de 
la disponibilidad de documentación formal [5] o de datos cuantitativos sobre la 
exposición. 
 
La presencia de exposición al asbesto puede determinarse a través de múltiples 
fuentes complementarias [5, 20], entre las que se incluyen: 

 
• Autoinforme estructurado del individuo. 
• Historial ocupacional y residencial. 
• Proximidad geoespacial a lugares de contaminación conocidos. 
• Inspección ambiental o verificación de materiales que contienen asbesto. 
• Hallazgos clínicos compatibles con una exposición pasada (por ejemplo, 

placas pleurales, asbestosis). 
 
La ausencia de documentación formal no debe impedir la adopción de medidas 
clínicas o de salud pública [6], especialmente en contextos de exposición histórica, 
informal o comunitaria. 
 
A efectos operativos, la exposición al asbesto puede clasificarse en las siguientes 
categorías, considerando tanto el contexto nacional como la literatura internacional: 
 

• Exposición ocupacional directa (documentada o autodeclarada): Contacto en 
el lugar de trabajo con fibras de asbesto, por manipulación directa o presencia 
en procesos industriales relacionados. 

• Exposición paraocupacional o doméstica: Contacto indirecto por convivencia 
con trabajadores expuestos, incluyendo contaminación por ropa, cabello u 
objetos. 

• Exposición ambiental o vecinal: Residencia cercana a fábricas de asbesto, 
minas o sitios de disposición de residuos, con riesgo de exposición aérea 
ambiental. 

• Exposición domiciliaria o por uso de materiales: Participación en actividades de 
bricolaje, mantenimiento o mejoras del hogar que impliquen manipulación de 
materiales con asbesto. También incluye convivencia prolongada en espacios 
cerrados con materiales degradados. 

 
Estas categorías se corresponden con la clasificación internacional en tres tipos de 
exposición no ocupacional: vecinal (neighborhood), doméstica (domestic) y 
domiciliaria/hogar (household), utilizadas en múltiples estudios revisados en el meta-
análisis de Xu et al. [32]. 



11 

 

Esta definición apoya las acciones clínicas y de salud pública posteriores a la 
exposición, incluida la vigilancia, la estratificación del riesgo y la derivación [3]. 
 
A lo largo de esta directriz, el término exposición al asbesto se utiliza de forma 
coherente según la definición operativa descrita en esta sección. Esta definición 
proporciona un marco estandarizado para interpretar la exposición en entornos 
ocupacionales, paraocupacionales, ambientales y domésticos, y debe tenerse en 
cuenta al aplicar las recomendaciones aquí contenidas. 
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2. ALCANCE Y OBJETIVOS 
 
2.1 Población destinataria 
 
Esta guía está dirigida a los profesionales de la salud involucrados en la identificación, 
diagnóstico, vigilancia y manejo de las enfermedades no malignas relacionadas con la 
exposición al asbesto en Colombia. Las siguientes categorías se definen de acuerdo 
con la clasificación operacional de exposición al asbesto incluida en la Parte I de esta 
guía. 
 
La población objetivo para el uso de esta guía incluye: 

 
• Personal de salud y autoridades sanitarias: Dirigido a médicos generales, 

neumólogos, radiólogos, especialistas en salud ocupacional, epidemiólogos, 
toxicólogos, aseguradores del sistema de salud, Ministerios de Salud y Trabajo, 
y entidades responsables de la vigilancia epidemiológica y regulación de la 
atención en salud. 

• Entidades responsables de la formulación y aplicación de políticas de 
salud pública y vigilancia epidemiológica: Ministerio de Salud y Protección 
Social, Secretarías de Salud Departamentales y Municipales, Administradoras 
de Riesgos Laborales (ARL), Entidades Promotoras de Salud (EPS), e 
instituciones encargadas de la implementación de la ruta integral de atención 
en salud para personas en riesgo o con enfermedades relacionadas con el 
asbesto (RIAS) [4]. 

 
La población objeto de intervención incluye: 

 
• Trabajadores ocupacionalmente expuestos al asbesto: Personas que han 

trabajado en industrias con uso documentado de asbesto, incluyendo la 
construcción (sectores específicos como demolición, instalación de cubiertas, 
aislamiento y suelos, donde los riesgos están bien documentados), la 
manufactura, el sector textil, la minería, refinería de petróleo, el transporte y la 
demolición o mantenimiento de infraestructuras con asbesto instalado. Dos 
sectores particularmente relevantes a nivel global han sido la fabricación de 
materiales en asbesto cemento —usados ampliamente en la construcción de 
cubiertas, tanques y tuberías— y la industria automotriz, especialmente en la 
elaboración de frenos, embragues y otros componentes del denominado sector 
de fricción [33-34]. En países como Australia, otros oficios de la construcción 
como carpinteros, plomeros, electricistas y constructores en general han sido 
considerados de alto riesgo debido a su contacto frecuente con materiales 
friables de asbesto [35]. Aunque el contexto colombiano es diferente —la 
exposición ha estado más comúnmente asociada con el manejo de productos 
de asbesto cemento como láminas para techos y tanques de agua— sigue 
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siendo importante considerar una amplia gama de tareas relacionadas con la 
construcción al momento de evaluar el riesgo ocupacional. 

• Personas con exposición paraocupacional (doméstica): Individuos 
expuestos indirectamente al asbesto por convivencia habitual con trabajadores 
expuestos, a través del contacto con ropa, objetos o polvo contaminado traído 
al hogar. 

• Personas con exposición ambiental o vecinal: Individuos que residen cerca 
de fuentes fijas de emisión de fibras de asbesto, como fábricas, minas, sitios de 
disposición de residuos o depósitos informales, y que pueden haber estado 
expuestos por dispersión aérea ambiental. En contextos urbanos precarios, 
esta exposición puede verse intensificada por la manipulación doméstica de 
materiales con asbesto, el uso de cubiertas de asbesto-cemento degradadas, 
la recolección de agua lluvia desde techos contaminados, y la ausencia de 
medidas de protección en tareas de limpieza o mantenimiento domiciliario 
[32,36]. 

 
2.2 Objetivos principales de la guía 
 
Objetivo general 
 
Proporcionar un marco basado en la evidencia para la identificación, diagnóstico, 
seguimiento y manejo clínico de las enfermedades no malignas asociadas a la 
exposición al asbesto en Colombia asegurando su integración en la atención en salud 
y la vigilancia epidemiológica. 
 
Objetivos específicos 
 

1. Estandarizar criterios diagnósticos: 
 

o Definir las enfermedades no malignas asociadas a la exposición al 
asbesto y sus criterios diagnósticos. 

o Establecer la utilidad de herramientas diagnósticas como la radiografía 
de tórax con clasificación OIT y la tomografía de alta resolución. 

o Incorporar la historia ocupacional como elemento clave en el proceso 
diagnóstico de las enfermedades relacionadas con el asbesto. 
 

2. Optimizar la vigilancia y seguimiento de la población expuesta: 
 

o Definir estrategias de seguimiento y vigilancia para las personas con y sin 
hallazgos clínicos en el tamizaje. 

o Garantizar la implementación del monitoreo post-exposición de acuerdo 
con la normatividad vigente [1]. 
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3. Fortalecer la atención dentro del sistema de salud colombiano: 
 

o Brindar lineamientos claros para la integración de esta guía en la ruta 
integral de atención en salud (RIAS) [4]. 

o Facilitar la capacitación del personal de salud en el reconocimiento y 
manejo de estas patologías. 
 

4. Apoyar la toma de decisiones en salud pública: 
 

o Brindar herramientas para la adopción de protocolos de vigilancia 
ocupacional y epidemiológica. 

o Contribuir a la aplicación y el seguimiento de la exposición al asbesto en 
las comunidades afectadas, sobre la base de la definición operativa 
proporcionada en esta guía. 
 

2.3 Diferenciación entre las preguntas abordadas en la RSL (Revisión sistemática 
de literatura – Marcos EtD (De la evidencia a la decisión)) y las preguntas 
abordadas mediante la revisión del alcance y el consenso de expertos 
(RAND/UCLA modificado) 
 
Esta guía integra dos enfoques metodológicos para la formulación de 
recomendaciones: 

 
• Preguntas abordadas mediante la Revisión Sistemática de la Literatura 
(RSL): Se basan en la literatura científica disponible y han sido evaluadas 
utilizando metodologías de medicina basada en la evidencia, garantizando el 
uso de estudios de alta calidad para apoyar las recomendaciones. Estas 
preguntas se formularon utilizando el enfoque PICO y fueron evaluadas 
mediante el marco Evidence to Decision (EtD) [3,13], lo que permitió integrar la 
calidad de la evidencia con la aplicabilidad, la aceptabilidad, la equidad y los 
recursos necesarios para su implementación en el contexto colombiano . 

• Cuestiones abordadas mediante la revisión del alcance y el consenso de 
expertos (RAND/UCLA modificado): Se utilizaron en áreas en las que la 
evidencia sistemática es limitada o inexistente. Para el Scoping Review se utilizó 
el modelo del Instituto Joanna Briggs (JBI) [11] y, a continuación, se evaluaron 
las recomendaciones mediante un proceso estructurado de consenso 
RAND/UCLA modificado [12]. En este proceso, un panel de expertos calificó la 
aplicabilidad de las recomendaciones en escalas de certeza y factibilidad, 
permitiendo la generación de una guía clínica basada en la mejor información 
disponible y en la experiencia especializada del equipo de ADDRI [37]. 

 
Esta diferenciación metodológica asegura que la guía esté basada en la mejor 
evidencia posible, permitiendo su aplicabilidad dentro del sistema de salud 
colombiano. 
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3. METODOLOGÍA PARA EL DESARROLLO DE LA GUÍA 
 
3.1 Descripción de la Revisión Sistemática de la Literatura (RSL) 
 
La Revisión Sistemática de la Literatura (RSL) de esta guía se enmarca dentro del 
enfoque Evidence to Decision (EtD) [3,13]. Este enfoque asegura que las 
recomendaciones se basen no sólo en la evidencia disponible, sino también en la 
relevancia clínica, la aceptabilidad de las intervenciones y la factibilidad en el contexto 
del sistema de salud colombiano. 
 
Se aplicó una búsqueda exhaustiva en bases de datos biomédicas y los estudios 
seleccionados se evaluaron de acuerdo con criterios de calidad y aplicabilidad, 
alineados con el marco EtD [3,13]. Este proceso permitió generar recomendaciones 
robustas para el diagnóstico y seguimiento de la población expuesta al asbesto. 
 
3.2 Aplicación del formato PICO y de la metodología GRADE 
 
Las preguntas de investigación se formularon bajo el esquema PICO (Población, 
Intervención, Comparador y Resultado) y se evaluaron utilizando la metodología 
GRADE [3], asegurando un enfoque estructurado para determinar la calidad de la 
evidencia y la fuerza de las recomendaciones generadas. 
 
3.3 Justificación de la revisión del alcance 
 
Dado que algunas preguntas no contaban con suficiente evidencia en la literatura, se 
llevó a cabo una Revisión del Alcance siguiendo los estándares metodológicos 
descritos por el Instituto Joanna Briggs (JBI), incluyendo el uso del marco PCC 
(Población, Concepto, Contexto) [11], la búsqueda exhaustiva de literatura a través de 
múltiples fuentes, y la extracción estructurada de datos y síntesis temática. Este 
método está diseñado para mapear conceptos clave, identificar lagunas en el 
conocimiento e informar sobre áreas prioritarias de atención clínica. 
 
Las scoping reviews no tienen como objetivo generar recomendaciones clínicas 
directas ni evaluar el riesgo de sesgo de los estudios incluidos. En esta guía, los 
hallazgos de la Revisión del Alcance fueron utilizados como insumo técnico para un 
proceso posterior de deliberación estructurada mediante el método RAND/UCLA 
modificado, lo que permitió formular recomendaciones contextualizadas en aquellas 
áreas donde la evidencia de alta calidad era limitada o ausente. 
 
3.4 Use of the Modified RAND/UCLA Appropriateness Method 
 
For questions lacking sufficient systematic evidence, the Modified RAND/UCLA 
Appropriateness Method [12] was applied. In this process, a panel of subject matter 
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experts (the ADDRI team [37]) rated the proposed recommendations using scales of 
certainty and applicability, ensuring consensus grounded in expert experience. 
 
3.5 Expert Participation 
 
Specialists in pulmonology, occupational health, epidemiology, radiology, oncology, 
and toxicology participated, including members of the ADDRI team [37] and experts 
from other national and international institutions. 
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PARTE II: EVALUACIÓN Y DIAGNÓSTICO 
 
4. PREGUNTAS CLAVE RESPONDIDAS POR LA RSL 
 
Las siguientes preguntas fueron respondidas a través de una Revisión Sistemática de 
la Literatura (RSL) bajo el marco de la Evidencia para la Toma de Decisiones (EtD) 
[3,13], asegurando que las recomendaciones estén basadas en evidencia de alta 
calidad y sean aplicables en el contexto colombiano. 
 
4.1 Pregunta 1: Evaluación radiográfica con la clasificación de la OIT como 
herramienta de tamizaje 
  

Recomendación: Se recomienda el uso de la radiografía de tórax con la clasificación 
de la Organización Internacional del Trabajo (OIT) [16] como herramienta de tamizaje 
inicial en población con exposición documentada a asbesto, según se define en el 
marco operacional de esta guía. 
 
(Tipo de recomendación: Fuerte | Certeza: Moderada | Fuente: RSL) 
 

Justificación: 
 

• La clasificación de la OIT permite la estandarización de la lectura radiográfica 
para la detección de placas pleurales y cambios intersticiales [38]. 

• La evidencia revisada en La RSL indica que la radiografía de tórax con 
clasificación OIT es una herramienta costo-efectiva y accesible en los 
programas de vigilancia epidemiológica [17,39]. 

• Aunque la tomografía computarizada de alta resolución (TCAR) es más sensible 
[22], su uso como herramienta de tamizaje de primera línea suele estar limitado 
por el costo y la disponibilidad de infraestructuras. Aunque la exposición a la 
radiación de la TCAR es relativamente baja con los protocolos modernos [19], 
las estrategias clínicas y de salud pública deben seguir teniendo como objetivo 
minimizar la obtención de imágenes innecesarias en contextos de vigilancia. 
 

Consideraciones operativas: 
 

• Se recomienda la formación estandarizada de radiólogos, neumólogos y 
médicos del trabajo en la clasificación de la OIT [16]. 

• La radiografía debe complementarse con una historia clínica y ocupacional. 
• Aunque esta directriz se centra en las enfermedades no malignas asociadas a 

la exposición al asbesto (véase el marco operativo para la definición), se ha 
diseñado para que sea totalmente compatible con la ruta integral de atención 
sanitaria (RIAS) [4] desarrollada por el Ministerio de Salud y Protección Social 
de Colombia, que también incluye vías para afecciones malignas como el 
mesotelioma y el cáncer de pulmón. 
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• El tamizaje y la vigilancia eficaces de las enfermedades no malignas 
contribuyen a la identificación precoz de los pacientes que pueden presentar 
signos clínicos o radiográficos sugestivos de afecciones neoplásicas. En tales 
casos, es esencial la derivación oportuna a centros especializados de 
diagnóstico y tratamiento del cáncer. 

• Por lo tanto, el fortalecimiento de la vigilancia y el manejo clínico de las 
enfermedades no malignas relacionadas con el asbesto no sólo aborda la 
morbilidad significativa, sino que también sirve como una estrategia clínica que 
facilita la identificación temprana de posibles neoplasias malignas, lo que 
refuerza el papel de la vigilancia de las enfermedades no malignas dentro del 
continuo más amplio de la atención relacionada con el asbesto. 
 

4.2 Pregunta 2: Seguimiento clínico en individuos con resultados negativos en el 
tamizaje 
 
Recomendación: En trabajadores con exposición al asbesto confirmada (tal como se 
define en el marco operativo de esta directriz) y tamizaje radiográfico negativo, se 
recomienda un esquema de seguimiento escalonado en función del tiempo desde la 
primera exposición. Se sugiere realizar una primera evaluación a los 10 años desde la 
exposición inicial. Si esta resulta negativa, repetir la evaluación a los 15 años, y 
nuevamente a los 20 años. A partir del año 20, se recomienda un seguimiento clínico y 
radiológico cada 3 años. 
 
(Tipo de recomendación: Fuerte | Certeza: Moderada | Fuente: RSL) 
 
Justificación: 
 

• La RSL identificó que la latencia de las enfermedades relacionadas con el 
asbesto puede ser superior a 30 años, lo que justifica un seguimiento regular 
[20]. 

• Se propone un intervalo de 3 años como recomendación operativa, adoptada 
en el marco EtD, que busca equilibrar la detección precoz con el uso eficiente 
de los recursos disponibles. Aunque algunos expertos internacionales han 
propuesto esquemas escalonados en función del tiempo desde la primera 
exposición (por ejemplo, evaluaciones a los 10, 15 y 20 años), la opción trianual 
ofrece una alternativa más simple de implementar en entornos de vigilancia 
clínica general. Esta recomendación se basa en la experiencia programática y 
en el consenso de expertos dentro del contexto colombiano, siendo 
razonablemente coherente con algunas guías internacionales de salud 
ocupacional [21]. 
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Consideraciones operativas: 
 

• Se recomienda realizar una historia clínica y laboral para evaluar factores de 
riesgo adicionales. 

• En los casos en que exista sospecha clínica a pesar de que la radiografía de 
tórax sea normal, puede considerarse la realización de una TCAR cuando se 
cumplan criterios específicos. Estos pueden incluir síntomas respiratorios 
persistentes (por ejemplo, disnea, tos crónica), pruebas de función pulmonar 
anormales o discordancia entre los hallazgos clínicos y los resultados de las 
pruebas de imagen [21]. La decisión debe guiarse por el juicio clínico y los 
antecedentes de exposición. 
 

4.3 Pregunta 3: Criterios diagnósticos y carga de la enfermedad en individuos con 
hallazgos positivos 
 
Recomendación: En los trabajadores con exposición confirmada al asbesto (según se 
define en el marco operativo de esta guía) y hallazgos radiográficos positivos, la 
evaluación diagnóstica adicional puede incluir la tomografía computarizada de alta 
resolución (TCAR) en situaciones específicas. La TC no debe usarse rutinariamente 
para confirmar los hallazgos radiográficos que son ya diagnósticos de enfermedad 
relacionada con el asbesto, especialmente cuando los hallazgos radiológicos son 
concordantes con la evaluación clínica y la evaluación funcional. 
 
Más bien, la TCAR debe reservarse para dos indicaciones clínicas distintas: 
 
(1) Aclaración diagnóstica en casos dudosos (por ejemplo, puntuaciones de profusión 
0/1-1/0) o placas pleurales inciertas, y 
(2) Seguimiento de individuos con enfermedad confirmada e individuos sintomáticos 
con exposición y una radiografía de tórax normal. 
 
La clasificación de la gravedad y el tipo de enfermedad debe seguir el marco EtD, 
integrando criterios radiológicos, clínicos y funcionales. 
 
Esta recomendación se aplica particularmente en el contexto de la enfermedad 
pulmonar intersticial (EPI) y la sospecha de asbestosis, donde la evaluación anatómica 
precisa puede ser clínicamente relevante. 
 
(Tipo de recomendación: Fuerte | Certeza: Alta | Fuente: RSL) 
 

Justificación: 
 

• La tomografía computarizada de alta resolución (TCAR) se considera el patrón 
oro para evaluar las placas pleurales relacionadas con el asbesto, la asbestosis 
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y la fibrosis intersticial difusa debido a su sensibilidad superior. Sin embargo, su 
uso debe guiarse por el juicio clínico y no aplicarse de forma rutinaria [22,40]. 

• La revisión sistemática de la literatura apoya el uso de la TCAR específicamente 
en casos con hallazgos radiográficos equívocos o para evaluar la progresión de 
la enfermedad en pacientes con enfermedad relacionada con el asbesto 
conocida [23]. 

• El consenso de expertos desaconseja el uso de la TCAR para confirmar 
hallazgos radiográficos que ya son diagnósticos, especialmente cuando los 
antecedentes clínicos, radiológicos y de exposición son concordantes [22,24]. 

• De manera importante, este uso selectivo de la TCAR representa una 
recomendación clave apoyada tanto por la RSL como por el consenso clínico, y 
debe enfatizarse como el estándar operacional para la vigilancia y el 
diagnóstico de la enfermedad relacionada con el asbesto [22,24]. 

 
Consideraciones operativas: 
 

• Con el fin de asegurar equidad diagnóstica, se recomienda implementar un 
sistema de acceso a estudios TCAR que permita la realización de imágenes en 
territorios periféricos, y su remisión digital para interpretación experta en 
centros de referencia especializados. 

• La carga de la exposición al asbesto debe evaluarse sobre la base de la 
definición operativa proporcionada en esta directriz, a partir de cuestionarios 
de antecedentes de exposición (ocupacional, doméstica o paraocupacional) y 
de los hallazgos de imagen pertinentes. 

 
Nota aclaratoria: La recomendación de realizar seguimiento clínico y radiológico cada 
3 años para personas con exposición confirmada y tamizaje negativo proviene del 
marco EtD elaborado para esta guía. Si bien esta periodicidad responde a criterios de 
factibilidad operativa en el sistema de salud colombiano, expertos internacionales en 
enfermedades relacionadas con el asbesto han sugerido esquemas alternativos 
basados en la latencia de la enfermedad, tales como evaluaciones iniciales a los 10, 
15 y 20 años desde la primera exposición, y seguimiento trianual a partir de ese 
momento. Estas alternativas pueden considerarse en escenarios clínicos con mayor 
capacidad diagnóstica o en poblaciones de alto riesgo. 
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5. RESULTADOS DE LA RSL Y ANÁLISIS CRÍTICO 
 
En el capítulo anterior se definieron los criterios operativos de diagnóstico de las 
enfermedades no malignas relacionadas con el asbesto. Este capítulo complementa 
esa discusión presentando la base de evidencias y el análisis interpretativo que apoyan 
esas recomendaciones. 
 
Presenta una síntesis de las pruebas obtenidas mediante la Revisión Sistemática de la 
Literatura (RLS) y un análisis crítico de sus implicaciones clínicas en la vigilancia y el 
diagnóstico de las enfermedades no malignas relacionadas con la exposición al 
asbesto, tal como se definen en el marco operativo. Estas conclusiones se basan en 
las recomendaciones desarrolladas bajo el marco Evidence to Decision (EtD) [3,13], 
asegurando su aplicabilidad y factibilidad en el contexto colombiano. 
 
5.1 Síntesis de la evidencia encontrada 
 

Evaluación radiográfica con la clasificación de la OIT como herramienta de 
tamizaje 

 
• La evidencia revisada apoya el uso de la radiografía de tórax con clasificación 

OIT como herramienta de tamizaje inicial en individuos con exposición 
documentada al asbesto, tal como se define en el marco operacional [16,17]. 

• La sensibilidad de la radiografía para detectar placas pleurales y fibrosis 
intersticial es moderada, pero su especificidad es alta, lo que la hace útil en 
contextos de vigilancia ocupacional  [18]. 

• La tomografía computarizada de alta resolución (TCAR) se considera el patrón 
oro para evaluar las placas pleurales relacionadas con el asbesto, la asbestosis 
y la fibrosis intersticial difusa debido a su sensibilidad superior [22]. Sin 
embargo, no siempre es necesaria.  

• Aunque la exposición a la radiación de la TCAR es relativamente baja con los 
protocolos actuales [19], sigue siendo un principio importante que la radiación 
médica sea limitada, especialmente en contextos de vigilancia y tamizaje  [40]. 
Por lo tanto, el uso de la TCAR debe guiarse por el juicio clínico y reservarse para 
situaciones específicas, como la incertidumbre diagnóstica, los hallazgos 
radiográficos dudosos, las correlaciones clínico-imagen discordantes o el 
seguimiento de individuos sintomáticos con radiografías normales [22]. 

 
Seguimiento clínico en individuos con resultados negativos en el tamizaje 
 

• La RSL señala que la progresión de la enfermedad en individuos con tamizaje 
negativo tiende a ser lenta. Aunque no existen estudios longitudinales 
concluyentes que definan el mejor intervalo de seguimiento, el marco EtD 
adoptó un esquema de control cada 3 años como recomendación pragmática, 
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basada en el consenso de expertos y en criterios de factibilidad en el contexto 
colombiano [20] 

• No se recomienda el diagnóstico por imagen avanzado (TCAR) en individuos sin 
hallazgos radiográficos sugestivos de enfermedad relacionada con el asbesto. 
Su uso debe reservarse para casos con hallazgos equívocos o no concluyentes 
en la radiografía de tórax [21]. 

• Se recomienda la vigilancia clínica y ocupacional basada en los antecedentes 
laborales [20]. 

 

Criterios diagnósticos y carga de enfermedad en pacientes con hallazgos positivos 
 

• La TCAR es el método diagnóstico de referencia para confirmar hallazgos 
sospechosos pero poco claros en las radiografías de tórax [22]. 

• Las pruebas revisadas sugieren que la progresión de la enfermedad puede verse 
influida por la duración y las condiciones de exposición al asbesto (véase el 
marco operativo), junto con factores individuales como la susceptibilidad 
genética y las comorbilidades respiratorias [24]. 

• Se requiere una evaluación funcional respiratoria en pacientes con fibrosis 
pleural o intersticial avanzada. También se recomienda en individuos 
sintomáticos con radiografías de tórax negativas, ya que el deterioro funcional 
puede preceder o producirse en ausencia de anomalías radiológicas [6,17]. 

 
5.2 Implicaciones clínicas para la vigilancia y el diagnóstico 
 
Los hallazgos de la RSL subrayan la importancia de un enfoque integrado que combine 
la evaluación radiográfica, clínica y funcional con una historia detallada de la 
exposición. En términos prácticos 

 
• La radiografía de tórax con clasificación OIT debe seguir siendo la principal 

herramienta de tamizaje, apoyada por TCAR sólo cuando los hallazgos sean 
equívocos o la historia de exposición no esté clara [16,17,24]. 

• La evaluación respiratoria funcional es esencial en individuos sintomáticos, 
independientemente de los resultados de las pruebas de imagen [6,17]. 

• Los protocolos de vigilancia y seguimiento clínico deben adaptarse según las 
categorías de riesgo de exposición y la presencia o ausencia de síntomas o 
hallazgos radiológicos, en consonancia con el marco operativo establecido en 
esta guía. 

 
Este enfoque integrado y escalonado busca equilibrar la sensibilidad diagnóstica, la 
capacidad del sistema sanitario y la intervención oportuna. 
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5.3 Tabla de vigilancia clínica y seguimiento por perfil de paciente 
 

Perfil clínico Acción recomendada Criterios / Herramientas 
para apoyar la acción 

Exposición documentada. 
Asintomático, con radiografía de tórax 
normal. 

Evaluación clínica y radiológica a los 
10, 15 y 20 años desde la primera 
exposición. Si todos los estudios son 
negativos, realizar seguimiento cada 3 
años a partir de los 20 años. 

Historia ocupacional. Evaluación 
clínica. Radiografía de tórax con 
clasificación OIT. 
 

Exposición documentada.  
Radiografía de tórax con hallazgos 
relacionados con el asbesto menos 
propensos a ser progresivos (placas 
pleurales, atelectasias redondas). 

Evaluación clínica y radiológica cada 3 
años si no hay síntomas ni deterioro 
funcional. TCAR solo si hay dudas 
diagnósticas o signos clínicos nuevos. 
El seguimiento puede ajustarse en 
función de nuevos hallazgos clínicos o 
radiológicos. 

Historial laboral. Evaluación clínica. 
Radiografía de tórax con clasificación 
OIT; TCAR en algunos casos. 

Exposición documentada. 
Radiografía de tórax compatible con 
una enfermedad pulmonar intersticial 
relacionada con el asbesto. 

Evaluación clínica y radiografía con 
clasificación OIT. Considerar HRCT en 
casos seleccionados. Espirometría 
como mínimo; valorar pruebas 
complejas de función pulmonar según 
disponibilidad. 
La periodicidad del seguimiento debe 
definirse con base en el tiempo 
transcurrido desde la primera 
exposición y la evolución clínica 
individual. 

Antecedentes laborales y evaluación 
clínica, incluida la evaluación de 
enfermedades no relacionadas con el 
asbesto. Espirometría como mínimo. 
Pruebas complejas de la función 
pulmonar en algunos casos. 

Exposición documentada. Presencia 
de síntomas respiratorios (por 
ejemplo, disnea o tos persistente), 
con radiografía de tórax normal. El 
perfil clínico debe confirmarse con 
alteraciones funcionales consistentes 
en cambios restrictivos o, en no 
fumadores, obstrucción ventilatoria. 

Historia ocupacional detallada (por un 
experto). Evaluación clínica. Pruebas 
de función pulmonar. Considerar 
TCAR anual en pacientes con 
enfermedad confirmada, progresión 
clínica o imagenológica, o 
persistencia de síntomas no 
explicados. Manejo clínico activo. 
Si se confirma exposición significativa, 
reclasificar al perfil clínico 
correspondiente y aplicar el esquema 
de seguimiento respectivo. 

Historial laboral y evaluación clínica, 
incluida la evaluación de 
enfermedades no relacionadas con el 
asbesto como causa de la dificultad 
respiratoria. Espirometría como 
mínimo. Pruebas complejas de 
función pulmonar en algunos casos. 

No hay exposición clara ni 
confirmada. Radiografía de tórax con 
hallazgos preocupantes de 
enfermedad pulmonar relacionada 
con el asbesto, con o sin síntomas 
respiratorios. 

Historial ocupacional detallado (por 
un experto). Evaluación clínica. 
Pruebas de función pulmonar. 
Considerar TCAR anual en pacientes 
con enfermedad confirmada, 
progresión clínica o imagenológica, o 
persistencia de síntomas no 
explicados. Manejo clínico activo. 

Historia ocupacional detallada (por un 
experto). Evaluación clínica. Pruebas 
de función pulmonar. Considerar 
TCAR anual en pacientes con 
enfermedad confirmada, progresión 
clínica o imagenológica, o 
persistencia de síntomas no 
explicados. Manejo clínico activo. 
Si se determina una exposición 
significativa, reclasificar al perfil 
clínico correspondiente y aplicar el 
esquema de seguimiento 
recomendado. 
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PARTE III: ENFOQUE CLÍNICO Y RECOMENDACIONES BASADAS EN LA EVIDENCIA 
 
Nota terminológica - Vigilancia médica frente a seguimiento epidemiológico 
 
A lo largo de esta guía, se utilizan dos términos clave para definir dimensiones 
complementarias del seguimiento postexposición: 
 
La vigilancia médica se refiere al tamizaje clínico, la evaluación funcional y el 
seguimiento de las personas con exposición al asbesto confirmada o sospechada. 
Incluye evaluaciones de referencia y periódicas para detectar enfermedades no 
malignas relacionadas con el asbesto y controlar la progresión de la enfermedad [6]. 
 
El seguimiento epidemiológico se refiere a las estrategias de vigilancia basadas en la 
población y destinadas a controlar la incidencia y el riesgo de enfermedades en las 
comunidades expuestas a lo largo del tiempo. Esto incluye el desarrollo de registros, la 
consolidación de datos y el seguimiento territorialmente estructurado de los 
resultados de la exposición. 
 
Estos componentes no son intercambiables. Más bien, representan enfoques 
paralelos que, cuando se integran, permiten tanto la atención individual como la 
gestión colectiva del riesgo en consonancia con el marco operativo presentado en la 
Parte I. 
 
6. CRITERIOS DE DIAGNÓSTICO DE LAS ENFERMEDADES NO MALIGNAS 
CAUSADAS POR EL ASBESTO 
 
En este capítulo se definen los criterios diagnósticos de las principales enfermedades 
pulmonares no malignas asociadas a una exposición al asbesto documentada o 
clínicamente sospechada, tal como se definen en el marco operativo de esta directriz, 
se exponen los diagnósticos diferenciales y se detallan los métodos diagnósticos 
recomendados basados en las mejores pruebas disponibles. 
 
6.1 Definición de las principales patologías 
 

Placas pleurales 
 

• Engrosamiento focal de la pleura parietal causado por el depósito de fibras de 
asbesto. 

• Suelen ser asintomáticas y se detectan incidentalmente en las imágenes 
torácicas. 

• Raramente afectan la función pulmonar, pero su presencia confirma una 
exposición previa al asbesto, especialmente si son bilaterales. En 
aproximadamente el 7 % de los casos, las placas aparecen solo en un lado. Las 
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placas únicas pueden tener otras causas, generalmente traumáticas o 
secundarias a infecciones previas. 

 
Engrosamiento pleural difuso 

 
• El engrosamiento pleural difuso afecta principalmente la pleura visceral, 

aunque en algunos casos puede extenderse a la pleura parietal.  
• Puede causar restricción pulmonar y síntomas respiratorios.  
• Suele estar asociado a un antecedente de derrame pleural inducido por el 

asbesto. 
 

Derrame pleural benigno debido al asbesto 
 

• Manifestación reconocida de la exposición al asbesto, típicamente 
caracterizada por un exudado unilateral, estéril, que puede cursar de forma 
prolongada. 

• Puede presentarse tempranamente tras la exposición, resolverse 
espontáneamente o recurrir. 

• En algunos casos, puede dar lugar a engrosamiento pleural difuso. 
 
Asbestosis 

 
• Enfermedad pulmonar intersticial caracterizada por la fibrosis del parénquima 

pulmonar. 
• Su desarrollo suele estar relacionado con una exposición prolongada o intensa 

a fibras de asbesto, según los antecedentes laborales o ambientales. 
• Puede ser progresiva o no. 
• Puede causar disnea progresiva, alteraciones en las pruebas de función 

pulmonar y cambios evidentes en las imágenes, aunque puede estar presente 
con una radiografía de tórax de apariencia normal. 

 
6.2 Diagnóstico diferencial 
 
El diagnóstico de la enfermedad no maligna por asbesto debe diferenciarse de otras 
patologías pulmonares con hallazgos clínicos y de imagen similares: 
 

• Fibrosis pulmonar idiopática (FPI): Aunque radiológicamente es similar a la 
asbestosis, la FPI se distingue por la ausencia de antecedentes documentados 
o clínicamente sospechosos de exposición al asbesto -según el marco 
operacional- y por la presencia de un patrón de neumonía intersticial usual 
(NIU). Otras características radiológicas que favorecen la asbestosis frente a la 
FPI son las placas pleurales, las líneas subpleurales y un menor grado de panal 
de abejas. 
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• Enfermedades autoinmunes con afectación pulmonar: Como la esclerosis 
sistémica y la artritis reumatoide, que pueden presentarse con fibrosis 
pulmonar intersticial y, en algunos casos, derrames pleurales. Estas afecciones 
no producen placas pleurales (pero pueden aparecer por coincidencia en 
individuos expuestos al asbesto que presentan placas). 

• Otras causas de derrame pleural crónico: tuberculosis, insuficiencia cardíaca 
congestiva, neoplasias pleurales. 

• La exposición a otros tipos de polvos también puede producir alteraciones 
radiográficas. Algunos, como el talco, pueden imitar de forma muy cercana la 
asbestosis, generando opacidades irregulares. Otros, como el sílice o el polvo 
de carbón, suelen provocar opacidades redondeadas. Dada la posibilidad de 
errores diagnósticos — especialmente en contextos donde las enfermedades 
relacionadas con el asbesto son poco reconocidas — resulta fundamental 
contar con una historia de exposición precisa, que permita diferenciar la 
asbestosis de otras neumoconiosis como la silicosis o la neumoconiosis de los 
mineros del carbón. 

 
6.3 Métodos técnicos de evaluación diagnóstica 
 
Los criterios diagnósticos de las enfermedades definidas en la sección 6.1 se basan en 
la integración de hallazgos clínicos, funcionales, radiológicos y antecedentes de 
exposición. A continuación se describen las herramientas utilizadas para dicha 
evaluación. 
 
Radiografía de tórax con clasificación OIT 

 
• Herramienta de tamizaje recomendada en la vigilancia ocupacional. 
• Sensibilidad moderada para la detección de placas pleurales y asbestosis 

precoz. 
• Debe ser interpretada por radiólogos formados en la clasificación de la OIT. 

 

Tomografía computarizada de alta resolución (TCAR) 
 

• Método de elección para confirmar hallazgos radiográficos sospechosos pero 
poco claros. 

• Mayor sensibilidad para identificar placas pleurales, fibrosis intersticial y 
engrosamiento pleural difuso. 

• Es una herramienta útil en el diagnóstico diferencial de otras enfermedades 
pulmonares intersticiales, especialmente cuando se combina con la 
evaluación clínica y de la exposición. 
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Espirometría y pruebas de función pulmonar 
 

• Evaluación de alteraciones funcionales en pacientes con síntomas 
respiratorios. 

• Puede revelar un patrón restrictivo en la asbestosis o un engrosamiento pleural 
difuso. 

• Útil para el seguimiento clínico y la evaluación de la progresión de la 
enfermedad. 
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7. ALGORITMOS DE EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO 
 
Este capítulo esboza un enfoque estructurado para la evaluación diagnóstica y el 
seguimiento clínico de las personas expuestas al asbesto, basado en la 
sintomatología, el diagnóstico por imagen y los antecedentes de exposición. Introduce 
la justificación de los exámenes complementarios y presenta algoritmos de decisión 
para guiar la vigilancia y la gestión. Véase la sección 7.2 para el marco de seguimiento 
y el anexo 14.3 para el resumen visual. 
 
7.1 Evaluación diagnóstica e indicación de exámenes complementarios 
 
La evaluación clínica y radiológica inicial de los pacientes con exposición 
documentada al asbesto debe seguir un enfoque estructurado basado en los 
síntomas, los resultados de las pruebas de imagen y los antecedentes de exposición, 
tal como se define en el marco operativo de esta guía. La radiografía de tórax con 
clasificación OIT sigue siendo la herramienta de tamizaje de primera línea para la 
vigilancia ocupacional y la detección de alteraciones pleurales. La TCAR se 
recomienda en los casos en que los resultados de la radiografía de tórax sugieran una 
enfermedad relacionada con el asbesto que sea equívoca, no concluyente o que 
requiera una mayor aclaración anatómica (por ejemplo, sospecha de fibrosis 
intersticial o engrosamiento pleural difuso), y en los casos en que haya discordancia 
entre los síntomas y las imágenes. Las pruebas de función pulmonar (PFT) se 
recomiendan como referencia en todos los individuos con exposición confirmada al 
asbesto, independientemente de los síntomas, y son esenciales en la evaluación de 
individuos sintomáticos o con asbestosis confirmada o engrosamiento pleural difuso. 
 
Consulte la sección 7.2 para el algoritmo de seguimiento clínico integrado. 
 
7.2 Propuesta de algoritmo de seguimiento clínico de los pacientes con 
exposición al asbesto 
 
En esta sección se describen las estrategias de seguimiento en función del perfil 
clínico y radiológico del paciente, tal como se define en el marco operativo de esta 
guía. 
 
Pacientes sin hallazgos clínicos o radiológicos: 

 
• En personas asintomáticas y con radiografía de tórax normal, se recomienda 

seguimiento clínico y radiológico cada 3 años, según lo establecido por el 
marco EtD. Esta recomendación responde a criterios operativos y de consenso 
técnico, y debe interpretarse en el contexto más amplio de vigilancia discutido 
previamente en esta guía. 
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• Reforzar la educación sobre los síntomas de alerta y las medidas de prevención 
secundaria, incluyendo estrategias como dejar de fumar y la administración 
oportuna de las vacunas recomendadas (por ejemplo, influenza, neumococo y 
COVID-19) en individuos con exposición confirmada a asbesto o enfermedades 
pulmonares asociadas. 
 

Pacientes con hallazgos pleurales sin disfunción pulmonar: 
 
• Se recomienda evaluación clínica y radiológica cada 3 años, de acuerdo con el 

marco EtD. Esta periodicidad responde a un consenso técnico orientado a la 
vigilancia de casos estables, en ausencia de datos concluyentes sobre 
progresión. 

• Se debe evitar el uso excesivo de pruebas avanzadas cuando no existan signos 
clínicos de progresión o deterioro funcional. 

 
Pacientes con asbestosis o engrosamiento pleural difuso: 

 
• Seguimiento anual con valoración funcional y radiológica. 
• Manejo de síntomas y optimización del tratamiento respiratorio según evolución. 

 
7.3 Recomendaciones basadas en la evidencia 
 
En el Anexo 14.3 se presenta un resumen visual del algoritmo de seguimiento 
propuesto según presentación clínica y diagnóstico. 
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PARTE IV: VIGILANCIA, SEGUIMIENTO Y CONSENSO DE EXPERTOS 
 
8. ESTRATEGIAS DE VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO 
 
8.1 Intervalos de vigilancia: justificación y recomendaciones operativas 
 
Los intervalos de vigilancia de las personas expuestas al asbesto deben basarse en la 
latencia prevista del desarrollo de la enfermedad, la persistencia del riesgo de 
exposición y el perfil clínico de cada paciente. En esta sección se presenta la 
justificación de los plazos propuestos y las recomendaciones para su aplicación 
operativa. 
 

• Un intervalo de 3 años para individuos asintomáticos con hallazgos radiológicos 
normales ha sido adoptado en el marco EtD como una estrategia de vigilancia 
razonable, que busca equilibrar la necesidad de detección precoz con el uso 
eficiente de los recursos del sistema. Aunque no existen estudios 
longitudinales concluyentes que definan este intervalo como óptimo, su 
aplicación se basa en consenso técnico y en la experiencia de programas 
nacionales e internacionales [20,21]. 

• Se recomienda un seguimiento anual de las personas con síntomas 
respiratorios o cambios radiológicos precoces para permitir una intervención 
oportuna y el control de la progresión [21]. 

• En los casos de asbestosis moderada o grave, se justifica un seguimiento cada 
6-12 meses debido al riesgo de deterioro rápido o complicaciones. 

• En el caso de los trabajadores jubilados, puede estar justificada una vigilancia 
prolongada en función de la intensidad y la duración de la exposición previa, así 
como de los patrones de latencia de las enfermedades relacionadas con el 
asbesto. En los casos de alto riesgo, la vigilancia puede continuar durante 
décadas tras el cese de la exposición [20]. 

 
8.2 Indicadores clave para la vigilancia de las enfermedades no malignas 
 
Para evaluar la eficacia de la vigilancia y su impacto en la salud pública, se proponen 
los siguientes indicadores: 
 
Indicadores de tamizaje y diagnóstico 
 

• Proporción de individuos expuestos a los que se ha realizado un tamizaje 
radiológico. 

• Porcentaje de radiografías interpretadas con la clasificación de la OIT. 
• Tasa de confirmación diagnóstica mediante TCAR en pacientes con hallazgos 

sospechosos. 
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Indicadores de progreso y seguimiento 
 

• Número de nuevos casos de asbestosis diagnosticados anualmente. 
• Proporción de pacientes con placas pleurales que desarrollan deterioro 

funcional. 
• Frecuencia de pruebas de función pulmonar en pacientes con enfermedad 

avanzada. 
 
Indicadores de impacto en la salud pública 
 

• Cobertura de la vigilancia entre los trabajadores con exposición documentada. 
• El acceso a servicios de diagnóstico avanzado se refiere a la capacidad del 

sistema sanitario para garantizar la derivación, coordinación y resolución 
diagnóstica oportuna en centros de referencia designados. Estos centros deben 
ofrecer radiografía de tórax con clasificación OIT, tomografía computarizada de 
alta resolución (TCAR), espirometría y consulta a especialistas. Los servicios 
deben ser accesibles sin barreras geográficas, económicas o administrativas 
significativas. El acceso puede supervisarse mediante indicadores como la 
cobertura geográfica, la disponibilidad de servicios, los tiempos de espera 
promedios, la eficacia de la derivación y los obstáculos notificados por los 
usuarios. 

• Integración de los pacientes diagnosticados en vías de atención especializadas, 
incluido el seguimiento periódico, la supervisión funcional y el apoyo 
terapéutico según sea necesario. 

 
8.3 Integración en las estructuras sanitarias y las políticas públicas 
 
La Ley 1968 de 2019 ordena la creación de Rutas Integrales de Atención en Salud (RIAS) 
para las personas expuestas al asbesto [1]. Esta guía proporciona las bases clínicas y 
técnicas para apoyar el desarrollo e implementación de estas rutas. 
 
Su implementación efectiva requiere de la coordinación interinstitucional entre el 
Ministerio de Salud y Protección Social, las EPS, las ARL y las autoridades territoriales 
de salud. También es fundamental contar con un registro nacional y una plataforma 
digital de monitoreo para garantizar la trazabilidad de los casos, la continuidad del 
seguimiento y la evaluación del impacto programático. 
 
Se debe garantizar progresivamente el acceso a diagnóstico y atención especializada 
mediante la designación y fortalecimiento de servicios especializados de neumología 
con experiencia en enfermedades ocupacionales y ambientales. Deben implantarse 
redes de telemedicina para apoyar a las regiones insuficientemente atendidas. La 
formación de los profesionales de la salud en las enfermedades relacionadas con el 
asbesto debe integrarse en los programas de educación médica continua. 
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PARTE V: PREGUNTAS COMPLEMENTARIAS DEL SCOPING REVIEW Y CONSENSO 
DE EXPERTOS 
 
9. PREGUNTAS COMPLEMENTARIAS DE INVESTIGACIÓN (REVISIÓN DEL ALCANCE 
Y CONSENSO MODIFICADO DE RAND/UCLA) 
 
Este capítulo aborda un conjunto de preguntas de investigación que no pudieron ser 
respondidas completamente a través de la Revisión Sistemática de la Literatura (RSL), 
ya sea debido a la falta de evidencia de alta calidad, relevancia contextual limitada, o 
la naturaleza de la pregunta misma. Estas preguntas - referidas a lo largo de esta guía 
como Preguntas de Alcance (Scoping Review) - se enfocan en temas críticos 
relacionados con el diagnóstico, vigilancia y manejo clínico de las enfermedades no 
malignas relacionadas con el asbesto en Colombia. 
 
De las 15 preguntas clave formuladas para esta guía, 4 fueron abordadas a través de la 
RSL utilizando el marco PICO. Dos preguntas se enfocaron en la validez y claridad de 
los cuestionarios RIAS y fueron evaluadas independientemente. Las 9 preguntas 
restantes se exploraron mediante una revisión estructurada del alcance y se 
sometieron a la deliberación de expertos utilizando el método RAND/UCLA 
modificado. Esta estrategia combinada permitió el desarrollo de recomendaciones 
sensibles al contexto en áreas donde la base de evidencia es limitada o heterogénea. 
 
9.1 Justificación metodológica 
 

• Revisión del alcance: Realizada siguiendo los criterios metodológicos del 
Instituto Joanna Briggs (JBI) [11]; este enfoque se utilizó para mapear el 
conocimiento existente, explorar las lagunas conceptuales y operativas, y guiar 
la formulación de hipótesis clínica y contextualmente plausibles. 
 

• Método de consenso RAND/UCLA modificado: Se aplicó un proceso de 
calificación estructurado, en el que miembros expertos de ADDRI [37] y de 
instituciones afiliadas evaluaron la plausibilidad, relevancia y aplicabilidad de 
cada recomendación mediante puntuación iterativa y discusión [12]. 

 
Nota: En esta guía, todas las recomendaciones que no están directamente 
respaldadas por evidencia sistemática han sido sometidas a deliberación 
estructurada utilizando el método RAND/UCLA. No distinguimos entre "opinión de 
expertos" y "consenso RAND/UCLA" como fuentes separadas; más bien, RAND/UCLA 
es el mecanismo formal a través del cual la opinión de expertos se traduce en 
recomendación. 
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9.2 Categorización temática de las preguntas de alcance (Scoping Review) 
 
BLOQUE 1: Instrumentos y herramientas clínicas 
 
SC1. ¿El "Cuestionario para la Caracterización de Posibles Perfiles de Exposición 
a Fibras de Asbesto" propuesto en la RIAS cumple con los criterios requeridos para 
una herramienta de esta naturaleza? 
 
Hipótesis: 
 
La herramienta actual requiere ser revisada para mejorar su claridad, relevancia 
contextual y sensibilidad para diferenciar perfiles de exposición ocupacionales, 
domésticos y ambientales. Se necesitan estudios de validación para evaluar y, en caso 
necesario, ajustar la sensibilidad y especificidad de los criterios diagnósticos del 
cuestionario, en función de las características de la población diana. Estos 
refinamientos son esenciales para asegurar que la herramienta funcione de manera 
confiable en los diversos contextos de exposición identificados en el territorio 
colombiano. 
 
Justificación: 
 
Aunque el cuestionario RIAS propuesto es un valioso punto de partida, no ha sido 
formalmente validado en términos de su precisión diagnóstica o usabilidad en 
condiciones de campo. Colombia presenta un complejo panorama de exposición-
incluyendo trabajo informal, contaminación ambiental y contacto en el hogar-
requiriendo herramientas capaces de capturar tal heterogeneidad. Una sensibilidad 
inadecuada o los riesgos de clasificación errónea pueden comprometer la eficacia de 
la vigilancia, particularmente en escenarios no ocupacionales. Por lo tanto, el 
desarrollo y la validación formal de este instrumento son esenciales para reforzar su 
papel en la toma de decisiones clínicas y epidemiológicas. 
 
Nivel de certeza: Bajo, debido a la ausencia de estudios formales de validación y a la 
falta de evidencia sobre el desempeño diagnóstico en subgrupos poblacionales. 
 
(Tipo de recomendación: Consenso | Grado de certeza: Bajo | Fuente: RAND/UCLA) 
 
SC2. ¿El "Cuestionario de Síntomas Respiratorios" propuesto en la RIAS cumple 
con los criterios requeridos para una herramienta de esta naturaleza? 
 
Hipótesis: 
 
El cuestionario carece de validación formal y puede requerir ajustes para mejorar su 
desempeño diagnóstico en términos de sensibilidad y especificidad, especialmente 
cuando se aplica a diferentes grupos de población con potencial exposición al asbesto 
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(exposición ocupacional, doméstica o ambiental). Las revisiones deben mejorar la 
claridad, la consistencia interna y la relevancia clínica de los criterios de detección de 
síntomas. Se recomienda la realización de pruebas piloto en entornos de atención 
primaria para evaluar su fiabilidad y viabilidad práctica en contextos del mundo real. 
 
Justificación: 
 
A pesar de su potencial utilidad, el cuestionario de síntomas respiratorios actualmente 
propuesto en la RIAS no ha sido sometido a estudios estructurados de validación. Esto 
limita su credibilidad como instrumento de tamizaje clínico. La variabilidad en la 
presentación de los síntomas a través de los contextos de exposición -especialmente 
entre individuos no expuestos ocupacionalmente- requiere herramientas precisas y 
sensibles al contexto. Sin pruebas de consistencia interna y fiabilidad probada sobre 
el terreno, existe el riesgo de que los síntomas respiratorios clave se subestimen o 
clasifiquen erróneamente. Es necesario llevar a cabo una evaluación y un pilotaje 
rigurosos para garantizar que cumple las normas necesarias para una vigilancia eficaz. 
 
Nivel de certeza: Bajo, dada la falta de pruebas de campo y de evidencia respecto a la 
consistencia, fiabilidad y sensibilidad para detectar síntomas clínicamente relevantes. 
 
(Tipo de recomendación: Consenso | Grado de certeza: Bajo | Fuente: RAND/UCLA) 
 
BLOQUE 2: Criterios de elegibilidad y clasificación de la exposición 
 
SC3. ¿Cuáles son las condiciones sociales y medioambientales específicas de un 
entorno determinado que deben cumplirse para que pueda aplicarse una 
intervención de seguimiento epidemiológico colectivo? (Ejemplo: Sibaté) 
 
Hipótesis: 
 
Las intervenciones colectivas con seguimiento epidemiológico deben guiarse por 
criterios territoriales que reflejen la diversidad de los escenarios de exposición al 
asbesto en las comunidades afectadas, tal y como se define en el marco operativo de 
la Parte I. Estos criterios deben captar el riesgo acumulado a través de las vías 
ocupacional, doméstica y ambiental. 
 
Basándose tanto en la literatura científica como en las observaciones de campo, se 
proponen las siguientes tres categorías de población para la elegibilidad de la 
vigilancia: 
 

• Individuos ocupacionalmente expuestos - Contacto directo con el asbesto en 
el lugar de trabajo. Grupo prioritario debido a la mayor intensidad y frecuencia 
de la exposición [25]. 
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• Individuos paraocupacionalmente expuestos (contactos domésticos) - 
Familiares de trabajadores (especialmente mujeres y niños) expuestos a través 
de ropa contaminada y polvo doméstico. 

 
• Individuos expuestos ambiental/residencialmente - Aquellos que viven cerca de 

fábricas de asbesto, almacenes o vertederos informales. Incluye a las personas 
que jugaron a con residuos, pasaron por la fábrica con regularidad o utilizaron 
tejados y depósitos de asbesto, o que emplean materiales que contienen 
asbesto en sus hogares [26]. 

 
Además, la elegibilidad para el seguimiento de toda la comunidad debe considerar 
 

• Tiempo de residencia en la zona afectada 
 

• Distancia a fuentes de contaminación conocidas 
 

• Condiciones de la vivienda (por ejemplo, uso de materiales de asbesto-
cemento) 

 
• Prácticas comunitarias (limpieza de tejados, reutilización de materiales, 

eliminación informal) 
 

• Indicadores socioeconómicos (para evaluar la vulnerabilidad y el acceso a la 
atención sanitaria) 

 
• Presencia de señales epidemiológicas, como grupos de mesotelioma [7]. 

 
Justificación: 
 
La justificación del seguimiento epidemiológico colectivo radica en la naturaleza 
territorial de la exposición al asbesto, que a menudo trasciende el historial 
ocupacional individual y afecta a comunidades enteras a través de vías ambientales y 
paraocupacionales. En zonas de exposición heredada como Sibaté, la residencia a 
largo plazo cerca de fábricas de asbesto, combinada con la reutilización informal de 
materiales contaminados y las malas condiciones de vivienda [26,39], crea un riesgo 
acumulativo incluso en ausencia de historiales ocupacionales formales. 
 
Además, los sistemas de vigilancia convencionales tienden a pasar por alto a las 
poblaciones vulnerables debido a la fragmentación de los datos ocupacionales, la 
escasa vigilancia medioambiental y la falta de alertas epidemiológicas locales. Al 
adoptar un marco basado en la comunidad con criterios territoriales claros, las 
intervenciones de salud pública pueden detectar casos con mayor eficacia, asignar 
recursos y reducir las disparidades sanitarias en las zonas de alto riesgo. 
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Recomendación: 
 
La vigilancia epidemiológica colectiva debe implementarse en comunidades con 
exposición documentada o probable al asbesto (como se define en el marco operativo 
presentado en la Parte I), utilizando criterios de elegibilidad que reconozcan el riesgo 
acumulativo a través de vías ocupacionales, paraocupacionales y ambientales. Las 
estrategias de vigilancia deben dar prioridad a 
 

• Los trabajadores con exposición ocupacional confirmada, 
 

• Contactos domésticos de esos trabajadores, y 
 

• Residentes que viven cerca de fuentes de contaminación o que utilizan 
materiales que contienen asbesto en sus hogares  [26]. 

 
Otros criterios de selección pueden ser el tiempo de residencia, la proximidad a las 
fuentes de riesgo, la degradación visible de los materiales de asbesto y las señales 
epidemiológicas locales. Este enfoque permite una acción de salud pública sensible 
al contexto en zonas de alto riesgo como Sibaté y otras zonas de exposición heredadas. 
 
Nivel de certeza: Moderado, respaldado por pruebas cualitativas y de campo de zonas 
de exposición comunitaria, aunque carece de ensayos epidemiológicos a gran escala. 
 
(Tipo de recomendación: Consenso | Certeza: Moderada | Fuente: Scoping + 
RAND/UCLA) 
 
SC6. Si un trabajador ha estado expuesto por debajo de 0,1 fibras/cc, ¿es elegible 
para entrar en la vía asistencial? 
 
Hipótesis: 
 
Los trabajadores con un historial documentado o autodeclarado de exposición al 
asbesto deberían considerarse aptos para la vigilancia médica independientemente de 
si los niveles de exposición se sitúan por debajo del umbral convencional de 0,1 
fibras/cm³. Este umbral, aunque históricamente utilizado como referencia para la 
seguridad en el trabajo, no representa un nivel exento de riesgo, especialmente en 
casos de exposición prolongada o repetida. Por lo tanto, los criterios de vigilancia 
deben hacer hincapié en la exposición acumulativa y la duración de la exposición por 
encima de umbrales cuantitativos aislados, reconociendo las limitaciones 
metodológicas de las mediciones históricas y la naturaleza heterogénea de los 
escenarios de exposición del mundo real. 
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Justificación: 
 
Aunque las concentraciones de fibras inferiores a 0,1 fibras/cc se han considerado 
tradicionalmente aceptables a efectos reglamentarios, este umbral no es un indicador 
absoluto de seguridad. Las nuevas pruebas y el consenso de los expertos sugieren que 
incluso una exposición de bajo nivel puede provocar enfermedades en individuos 
susceptibles, especialmente durante periodos prolongados. En los países de ingresos 
bajos y medios, las mediciones históricas de la exposición no suelen estar disponibles, 
se subestiman o faltan por completo. Las evaluaciones retrospectivas suelen ser 
imprecisas debido a métodos anticuados y a la variabilidad de la intensidad específica 
de la tarea. Por estas razones, la elegibilidad para la vigilancia clínica no debería 
basarse exclusivamente en umbrales cuantitativos, sino incorporar también factores 
cualitativos y contextuales como el tipo de trabajo, la duración de la exposición y la 
exposición autodeclarada. En casos excepcionales, también puede tenerse en cuenta 
el riesgo percibido cuando esté respaldado por pruebas contextuales. 
 
Nivel de certeza: Bajo, debido a la escasez de datos epidemiológicos que evalúen los 
resultados de enfermedades por debajo del umbral de 0,1 fibras/cm³. 
 
(Tipo de recomendación: Consenso | Grado de certeza: Bajo | Fuente: RAND/UCLA) 
 
SC7. ¿Pueden entrar en el sistema de vigilancia los trabajadores de empresas 
usuarias de asbesto clasificados con un nivel de riesgo laboral <5? 
 
Hipótesis: 
 
El actual sistema de clasificación de riesgos laborales en Colombia, que ordena los 
puestos de trabajo del nivel 1 al 5, no capta adecuadamente los riesgos específicos 
asociados a la exposición al asbesto. Este sistema, originalmente diseñado para 
evaluar riesgos ocupacionales generales, ha sido aplicado ocasionalmente de manera 
que puede limitar la inclusión de ciertas poblaciones de trabajadores - como el 
personal administrativo o los obreros no manuales en instalaciones de manejo de 
asbesto - en programas de vigilancia de enfermedades relacionadas con el asbesto. 
Sin embargo, estos trabajadores pueden haber experimentado una exposición 
relevante a través de entornos contaminados, espacios aéreos compartidos o 
contacto indirecto con materiales que contienen asbesto. 
 
La elegibilidad para la vigilancia no debe determinarse únicamente por el nivel de 
riesgo administrativo, sino más bien por un enfoque basado en la exposición que tenga 
en cuenta las actividades específicas de la tarea, la exposición autodeclarada, la 
presencia en lugares contaminados y el potencial de riesgo acumulativo. 
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Justificación: 
 
En Colombia, el sistema de clasificación de riesgos ocupacionales de 1 a 5 rige las 
contribuciones de los empleadores al sistema de seguro de riesgos ocupacionales, 
pero no fue diseñado para evaluar la exposición al asbesto u otros carcinógenos. Como 
resultado, los puestos de trabajo en las empresas que utilizan asbesto, incluidas las 
funciones en las áreas administrativas, a menudo se han asignado a los niveles 2 o 3, 
a pesar de la presencia de vías de exposición documentadas en la literatura 
internacional y los procedimientos judiciales. 
 
Esta desalineación se torna crítica en el contexto de la Ley 1968 de 2019, que ordena 
la vigilancia y atención de las personas expuestas al asbesto [1]. Basarse en el sistema 
de niveles de riesgo puede excluir injustamente a trabajadores que estuvieron 
presentes en ambientes de trabajo contaminados, manipularon papeles polvorientos, 
compartieron sistemas de ventilación o tuvieron exposición paraocupacional a través 
de ropa o superficies. 
 
La Resolución 007 de 2011 estableció un sistema de clasificación para la exposición 
ocupacional al asbesto en Colombia, dividiendo los ambientes de trabajo en tres 
categorías con base en las concentraciones ambientales de fibras suspendidas en el 
aire: por debajo del 50% del límite permisible (Categoría 1), entre el 50% y el 100% 
(Categoría 2), y por encima del límite (Categoría 3) [8]. Sin embargo, esta clasificación 
se basa en técnicas de medición históricas -como ISO 8672- que pueden subestimar 
la exposición real debido a protocolos de muestreo anticuados o incompletos. Estas 
limitaciones son especialmente relevantes en entornos de uso mixto y en evaluaciones 
retrospectivas en las que la intensidad de la exposición no se ha documentado 
adecuadamente. 
 
En consecuencia, aunque esta directriz recomienda que el nivel de riesgo laboral (1-5) 
no se utilice como criterio de exclusión para la vigilancia clínica, la incorporación de 
este principio en la vía RIAS sigue siendo responsabilidad del Ministerio de Salud y 
Protección Social. En su lugar, la elegibilidad debe basarse en un enfoque preventivo 
que tenga en cuenta la presencia histórica en instalaciones contaminadas, las 
evaluaciones basadas en tareas y la experiencia de exposición autodeclarada. 
 
Nivel de certeza: Bajo, debido a la falta de validación empírica de la escala de riesgos 
laborales 1-5 como indicador indirecto de la exposición al asbesto. 
 
(Tipo de recomendación: Consenso | Grado de certeza: Bajo | Fuente: RAND/UCLA) 
 
BLOQUE 3: Vigilancia clínica y periodicidad 
 
SC4. Desde el punto de vista clínico, ¿qué procedimientos deben utilizarse para 
aplicar la vigilancia epidemiológica en las intervenciones colectivas? 
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Hipótesis: 
 
La vigilancia epidemiológica en intervenciones colectivas debe integrar radiografías de 
tórax estandarizadas, cuestionarios estructurados de síntomas respiratorios y 
entrevistas clínicas específicas para formar un enfoque diagnóstico coherente y 
sensible al contexto. En las poblaciones con una elevada carga de exposición (tal como 
se define en el marco operativo presentado en la Parte I), esta estrategia debe 
complementarse con un seguimiento longitudinal y protocolos clínicos estratificados. 
Este enfoque permite al sistema sanitario priorizar los casos por nivel de riesgo, 
detectar la progresión de la enfermedad y garantizar la continuidad de la atención a lo 
largo del tiempo. 
 
Justificación: 
 
Esta recomendación se basa en protocolos internacionales ampliamente aceptados 
para las poblaciones expuestas al asbesto, adaptándolos al mismo tiempo a las 
realidades de la vigilancia en los países de ingresos bajos y medios. Dada la diversidad 
y heterogeneidad de los contextos de exposición, la aplicación de un conjunto 
uniforme de herramientas clínicas garantiza la comparabilidad entre regiones y 
permite una respuesta de salud pública escalable. A pesar de la limitada 
disponibilidad de estudios a largo plazo en América Latina, la evidencia existente y el 
consenso de expertos apoyan la relevancia clínica de la evaluación periódica de 
imágenes y síntomas en las comunidades expuestas. 
 
Nivel de certeza: Moderado, respaldado por protocolos de detección establecidos y 
razonamiento clínico en poblaciones de alta exposición, aunque carece de estudios 
longitudinales sólidos. 
 
(Tipo de recomendación: Consenso | Grado de certeza: Moderado | Fuente: 
RAND/UCLA) 
 
SC5. ¿Cuál es la población diana en un programa de vigilancia médica de 
enfermedades no malignas debidas a la exposición al asbesto? 
 
Hipótesis: 
 
La definición de la población diana para la vigilancia médica sólo se aborda 
parcialmente en la literatura sistemática disponible. Aunque en las directrices 
internacionales se incluye sistemáticamente a las personas expuestas por motivos 
profesionales, es esencial ampliar el ámbito de aplicación para incluir a las personas 
no expuestas por motivos profesionales -como los contactos domésticos y los 
residentes de zonas contaminadas- y a otros grupos vulnerables. El programa de 
vigilancia debe adoptar criterios incluyentes que reflejen las diversas vías de 
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exposición observadas en Colombia, particularmente en entornos de exposición 
informales, comunitarios y heredados. Estos programas deben integrar componentes 
tanto de tamizaje médico individual como de seguimiento epidemiológico colectivo, 
tal como se define en el marco operativo de la Parte I 25,29]. 
 
Justificación: 
 
Restringir la vigilancia únicamente a los trabajadores formalmente reconocidos como 
ocupacionalmente expuestos ignora una parte sustancial de la población afectada por 
el asbesto en Colombia. Los miembros de los hogares, los trabajadores del sector 
informal y las comunidades que viven cerca de las instalaciones de asbesto o de los 
sitios de desechos son a menudo excluidos de los registros y del seguimiento médico. 
Por lo tanto, se necesitan marcos de vigilancia incluyentes para abordar las 
desigualdades históricas y prevenir el subdiagnóstico en contextos de exposición no 
ocupacional. Este planteamiento es coherente con los principios de salud pública y se 
ajusta a la lógica de precaución utilizada en otras intervenciones de salud ambiental 
[25,29]. 
 
Nivel de certeza: Moderado, parcialmente apoyado por La RSL, pero carece de 
suficiente inclusión de grupos de exposición ambiental o no ocupacional. 
 
(Tipo de recomendación: Consenso | Certeza: Moderado | Fuente: RSL + RAND/UCLA) 
 
SC11. ¿Cómo debe ser la vigilancia de la salud de los trabajadores de riesgo? ¿Cuál 
debe ser su periodicidad? 
 
Hipótesis: 
 
La vigilancia de la salud de los trabajadores expuestos al asbesto debe incluir una 
evaluación clínica, una evaluación estructurada de los síntomas y un seguimiento 
radiológico. Para los individuos asintomáticos con un historial documentado de 
exposición, la periodicidad debería fijarse en tres años. Por el contrario, los individuos 
con sospecha o confirmación de enfermedad relacionada con el asbesto deben recibir 
evaluaciones anuales. Este modelo estratificado equilibra la necesidad de detección 
precoz con la optimización de los recursos disponibles [22]. 
 
Justificación: 
 
Los intervalos propuestos son coherentes con las directrices internacionales y reflejan 
el largo período de latencia de las enfermedades relacionadas con el asbesto. La 
estratificación de la vigilancia en función del estado clínico permite un seguimiento 
específico y una asignación eficaz de los recursos de diagnóstico. Esto es 
especialmente importante en contextos en los que las imágenes de alta resolución 
pueden ser limitadas. Además, la evaluación periódica ayuda a identificar la 
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progresión de la enfermedad en una fase temprana, lo que es crucial para una 
intervención clínica y una documentación epidemiológica oportunas [22]. 
 
Nivel de certeza: Moderado, basado en estudios de seguimiento de la latencia de la 
enfermedad tras la exposición y en recomendaciones internacionales de vigilancia. 
 
(Tipo de recomendación: Consenso | Certeza: Moderada | Fuente: RSL + RAND/UCLA) 
 
SC13. ¿Cuándo están indicadas las pruebas complementarias (TCAR, 
espirometría)? ¿Cuáles son sus características? 
 
Hipótesis: 
 
La tomografía computarizada de alta resolución (TCAR) está indicada para la 
aclaración diagnóstica en individuos con radiografías de tórax no concluyentes o 
cuando existe discordancia entre los hallazgos clínicos y los resultados radiográficos. 
No debe utilizarse de forma rutinaria para confirmar hallazgos que ya son diagnósticos 
en la radiografía de tórax. La espirometría debe realizarse como prueba de referencia 
en todos los individuos con exposición al asbesto confirmada o probable (según se 
define en el marco operativo de la Parte I), independientemente de la presencia de 
síntomas. Debe repetirse periódicamente en función de la evolución clínica o de la 
evidencia de deterioro funcional. 
 
Justificación: 
 
La TCAR ofrece una sensibilidad superior para detectar cambios parenquimatosos o 
pleurales precoces, especialmente cuando la radiografía convencional no es 
concluyente [31]. Su uso es especialmente valioso para identificar la asbestosis en 
fase inicial y diferenciarla de otras enfermedades pulmonares intersticiales. La 
espirometría, por su parte, aporta información funcional esencial, permitiendo 
detectar defectos ventilatorios y monitorizar la progresión de la enfermedad a lo largo 
del tiempo. La aplicación estratégica de ambas herramientas mejora la precisión 
diagnóstica y permite tomar decisiones clínicas oportunas, especialmente en 
contextos de vigilancia en los que una intervención precoz puede alterar la trayectoria 
de la enfermedad. 
 
Nivel de certeza: Alto, basado en el rendimiento diagnóstico de la TCAR y la utilidad 
establecida de la espirometría en la evaluación funcional longitudinal. 
 
(Tipo de recomendación: Consenso | Grado de certeza: Alto | Fuente: RSL + 
RAND/UCLA) 
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BLOQUE 4: Implementación y acceso territorial 
 
SC8. ¿Cómo se puede garantizar la aplicación de las lecturas de rayos X y los 
cuestionarios de exposición/síntomas de la OIT en todo el país? 
 
Hipótesis: 
 
La aplicación a nivel nacional de la radiografía de tórax clasificada por la OIT [16] y de 
los cuestionarios estandarizados de exposición/síntomas requiere una estrategia 
híbrida. Esta incluye el establecimiento de un centro de referencia central -idealmente 
en Bogotá- para la supervisión técnica y el control de calidad, complementado con 
nodos satélites regionales para ampliar la cobertura territorial. La formación 
estandarizada y la certificación de los radiólogos en la técnica de la OIT son esenciales 
para garantizar la coherencia de la lectura [16]. La estrategia debe comenzar con la 
implementación por etapas en los departamentos con exposición documentada al 
asbesto (ocupacional, paraocupacional y ambiental), priorizando las poblaciones de 
alto riesgo [29]. 
 
Justificación: 
 
La experiencia internacional demuestra que el éxito de la aplicación de programas de 
vigilancia a gran escala depende de un equilibrio entre la experiencia centralizada y el 
acceso descentralizado. El sistema de la OIT [16], aunque técnicamente exigente, ha 
demostrado ser eficaz cuando se apoya en una formación estructurada y en protocolos 
de garantía de calidad [29]. En el contexto colombiano, este modelo garantiza la 
fidelidad a las normas técnicas al tiempo que facilita un acceso equitativo. La 
coordinación entre el centro central y los nodos regionales también puede agilizar la 
integración de datos, fortalecer la inteligencia epidemiológica y mejorar la capacidad 
de respuesta del sistema de salud en los territorios afectados. 
 
Nivel de certeza: Alto, respaldado por el consenso de los expertos y las experiencias 
internacionales exitosas con los sistemas de vigilancia basados en la OIT. 
 
(Tipo de recomendación: Consenso | Certeza: Alta | Fuente: RSL + RAND/UCLA) 
 
SC9. ¿Cómo puede ampliarse la atención primaria para incluir a expertos en la 
técnica de la OIT y las enfermedades relacionadas con el asbesto? 
 
Hipótesis: 
 
La gestión eficaz de las enfermedades relacionadas con el asbesto en el nivel de 
atención primaria requiere el desarrollo de una red estructurada de derivación que 
vincule los servicios de salud de primer nivel con especialistas formados en 
neumología ocupacional e interpretación radiográfica de la OIT [16]. Esto puede 
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ponerse en práctica mediante la agrupación geográfica de expertos certificados, 
centros regionales de referencia y plataformas de telemedicina que permitan la 
consulta y la revisión de imágenes a distancia. El refuerzo de los mecanismos de 
referencia y contrarreferencia es esencial para garantizar un diagnóstico, seguimiento 
y resolución de casos a tiempo. 
 
Justificación: 
 
Las enfermedades relacionadas con el asbesto a menudo se presentan con síntomas 
inespecíficos y requieren una evaluación especializada para garantizar un diagnóstico 
preciso. Los proveedores de atención primaria desempeñan un papel fundamental en 
la identificación precoz y el triage de los pacientes, pero deben contar con el apoyo de 
un sistema coordinado que garantice el acceso a conocimientos especializados. Los 
modelos internacionales han demostrado que la combinación de telemedicina con 
centros regionales de especialistas mejora la equidad en la prestación de atención y 
optimiza el uso de los limitados recursos de expertos. En el contexto colombiano, este 
enfoque es técnicamente factible y está alineado con las estrategias territoriales de 
salud. 
 
Nivel de certeza: Alto, respaldado por el consenso de expertos y modelos de 
implementación de sistemas de salud que enfrentan limitaciones de recursos 
similares. 
 
(Tipo de recomendación: Consenso | Certeza: Alta | Fuente: RAND/UCLA) 
 
SC10. Can reference centers for non-malignant asbestos-related diseases be 
recommended in Colombia? 
 
Hypothesis: 
 
Yes. The creation of reference centers for non-malignant asbestos-related diseases is 
recommended, as international experience and expert consensus indicate that such 
centers significantly improve diagnostic accuracy, clinical follow-up, and access to 
specialized care. These units should be structured to ensure territorial equity, 
economic feasibility, and multidisciplinary staffing, including pulmonologists trained in 
occupational medicine and professionals certified in the ILO radiographic 
classification system [16]. 
 
Justification: 
 
Non-malignant asbestos-related diseases require specialized evaluation and follow-
up that are not always available at the primary care level. Reference centers offer a 
cost-effective way to concentrate expertise, standardize diagnostic criteria, and 
support regional health providers. International models from Italy, Brazil, and Australia 
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demonstrate that referral units enhance case resolution, reduce misdiagnoses, and 
facilitate longitudinal surveillance [5]. While integration with the Comprehensive 
Health Care Pathways (RIAS) may be desirable, this clinical recommendation operates 
independently of political decisions and responds primarily to epidemiological needs 
and health system demands. 
 
Level of certainty: Moderate to high, supported by international analogs and expert 
consensus. 
 
(Recommendation type: Consensus | Certainty: Moderate–High | Source: 
RAND/UCLA) 
BLOQUE 5: Gestión clínica y rehabilitación 
 
SC12. ¿Qué factores de riesgo en las actividades domésticas con materiales que 
contienen asbesto contribuyen a las enfermedades no malignas? 
 
Hipótesis: 
 
La manipulación doméstica de materiales que contienen asbesto (A/C) -
particularmente durante la renovación, retirada, lijado o corte- puede generar 
liberación de fibras y aumentar el riesgo de enfermedades no malignas relacionadas 
con el asbesto. Por el contrario, es probable que la exposición pasiva o la convivencia 
rutinaria con materiales de A/C intactos supongan un riesgo mínimo en condiciones 
normales. Sin embargo, esta suposición depende de factores ambientales como la 
ventilación, la degradación de los materiales y la exposición acumulativa, tal como se 
define en el marco operativo presentado en la Parte I [26]. 
 
Justificación: 
 
Aunque la mayoría de los estudios científicos sobre las enfermedades relacionadas 
con el asbesto se han centrado en la exposición ocupacional, cada vez se reconoce 
más el riesgo asociado a ciertas actividades domésticas. En muchas comunidades 
colombianas, la renovación o manipulación informal de materiales de asbesto-
cemento es común, a menudo sin medidas de protección o conciencia de los riesgos 
de contaminación. Estas acciones pueden alterar los productos que contienen fibras 
y liberar fibras en el aire, especialmente en espacios cerrados o mal ventilados [26]. 
Aunque la convivencia pasiva con materiales intactos puede presentar un riesgo 
menor, esta distinción no siempre está clara en contextos reales. La ausencia de 
estudios sólidos en entornos domésticos pone de relieve la necesidad de criterios de 
vigilancia preventiva que tengan en cuenta el tipo de tarea, el estado del material y la 
frecuencia de exposición. 
 
Nivel de certeza: Bajo, debido a la falta de estudios concluyentes en entornos 
domésticos y a la dependencia de la opinión de expertos. 
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(Tipo de recomendación: Consenso | Grado de certeza: Bajo | Fuente: RAND/UCLA) 
 
SC14. ¿Qué acciones deben seguirse en los trabajadores diagnosticados de una 
enfermedad no maligna debida al asbesto? 
 
Hipótesis: 
 
Los trabajadores diagnosticados de una enfermedad no maligna relacionada con el 
asbesto deben ser inscritos en un programa de seguimiento estructurado que incluya 
evaluaciones clínicas anuales, pruebas de función pulmonar y control radiológico 
cuando proceda. Entre las medidas adicionales deben figurar el registro en bases de 
datos de salud pública, el asesoramiento para dejar de fumar y la remisión a juntas de 
compensación laboral cuando proceda. La gestión multidisciplinar y la vigilancia a 
largo plazo son esenciales para abordar la progresión de la enfermedad y garantizar la 
protección social [29]. 
 
Justificación: 
 
Los protocolos internacionales enfatizan la necesidad de una vigilancia clínica 
sostenida en individuos con enfermedades no malignas relacionadas con el asbesto, 
debido al potencial de progresión y al surgimiento de comorbilidades con el tiempo. En 
el contexto colombiano, el seguimiento debe estar anclado en el marco operacional 
para la clasificación de la exposición e integrado a los sistemas más amplios de salud 
ocupacional y salud pública. La inclusión de servicios para dejar de fumar, de apoyo 
social y de mecanismos legales de remisión garantiza un enfoque integral de la 
atención que reconoce tanto las consecuencias clínicas como las socioeconómicas. 
Además, las evaluaciones funcionales y radiológicas periódicas facilitan la detección 
precoz del deterioro, lo que permite intervenir a tiempo [29]. 
 
Nivel de certeza: Alto, basado en estudios de progresión clínica y consensos 
internacionales sobre protocolos post-diagnóstico. 
 
(Tipo de recomendación: Consenso | Grado de certeza: Alto | Fuente: RAND/UCLA) 
 
SC15. ¿Cuáles son los componentes de un programa de rehabilitación pulmonar y 
en qué deben consistir? 
 
Hipótesis: 
 
Un programa integral de rehabilitación pulmonar para pacientes con enfermedades no 
malignas relacionadas con el asbesto debe incluir el reacondicionamiento físico 
supervisado, la deshabituación tabáquica inmediata, la educación del paciente sobre 
el manejo de los síntomas y los cuidados respiratorios, y el apoyo psicológico cuando 
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sea necesario. Estas intervenciones deben estar alineadas con las mejores prácticas 
internacionales en el manejo de las enfermedades pulmonares intersticiales (EPI), con 
el objetivo de mejorar la capacidad funcional, la calidad de vida y la adherencia al 
tratamiento [34]. 
 
Justificación: 
 
La rehabilitación pulmonar es la piedra angular del tratamiento no farmacológico de 
las enfermedades respiratorias crónicas, incluidas las relacionadas con el asbesto. La 
evidencia de cohortes de EPI muestra que los programas estructurados mejoran la 
tolerancia al ejercicio, reducen la disnea y mejoran la calidad de vida [34]. En el 
contexto colombiano, estos programas deben adaptarse a la infraestructura local y a 
las necesidades de los pacientes, garantizando la accesibilidad tanto en zonas 
urbanas como rurales. Los componentes clave deben incluir regímenes de ejercicio 
individualizados bajo supervisión profesional, educación específica sobre la 
progresión de la enfermedad y el autocuidado, y apoyo psicosocial para abordar la 
ansiedad o la depresión a menudo asociadas con las enfermedades crónicas. La 
integración con la atención primaria y los sistemas de derivación es esencial para 
mantener la adherencia a largo plazo y el beneficio clínico. 
 
Nivel de certeza: Moderado, basado en evidencia consistente de estudios de 
rehabilitación pulmonar en poblaciones con EPI. 
 
(Tipo de recomendación: Consenso | Certeza: Moderada | Fuente: RSL + RAND/UCLA) 
 
9.3 Resumen estructurado de recomendaciones clínicas por bloques temáticos 
 
La siguiente tabla resume las recomendaciones comentadas en los apartados 
anteriores, agrupadas por bloques temáticos. Cada entrada incluye la pregunta clínica 
abordada, el tipo de proceso de resolución utilizado (por ejemplo, RAND/UCLA) y el 
nivel de certeza de la evidencia disponible. 
 

Código Bloque 
temático 

Resumen Pregunta Tipo de resolución Nivel de 
certeza 

B1 Instrumentos ¿Es válido el cuestionario de 
exposición? 

RAND/UCLA  Bajo 

B2 Instrumentos ¿Es adecuado el 
cuestionario de síntomas? 

RAND/UCLA  Bajo 

B3 Elegibilidad ¿Qué criterios deben 
aplicarse a comunidades 

como Sibaté? 

Alcance + 
RAND/UCLA 

Moderado 

B6 Elegibilidad ¿Deben incluirse los 
individuos expuestos a <0,1 

f/cc? 

RAND/UCLA  Baja 
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B7 Elegibilidad ¿Incluir a los trabajadores 
con un nivel de riesgo 

laboral <5? 

RAND/UCLA  Bajo 

B4 Vigilancia ¿Cómo aplicar los 
procedimientos de vigilancia 

colectiva? 

RAND/UCLA 
 

Moderado 

B5 Vigilancia ¿Quién es la población 
destinataria de la vigilancia? 

RAND/UCLA (para 
complementar La 

RSL) 

Moderado 

B11 Vigilancia ¿Cuál debe ser la frecuencia 
de seguimiento? 

RSL + RAND/UCLA Moderada 

B13 Vigilancia ¿Cuándo utilizar TCAR / 
espirometría? 

RSL + RAND/UCLA Alta 

B8 Aplicación ¿Cómo aplicar las 
radiografías y los 

cuestionarios de la OIT a 
nivel nacional? 

RAND/UCLA  Moderado 

B9 Implementación ¿Cómo pasar de la atención 
primaria a los centros 

especializados? 

RAND/UCLA  Alta 

B10 Aplicación ¿Deben crearse centros de 
referencia? 

RAND/UCLA  Alto 

B12 Gestión clínica ¿Riesgo de actividades 
domésticas con asbesto? 

Consenso de 
expertos (ADDRI) 

Bajo 

B14 Gestión clínica ¿Qué hacer tras un 
diagnóstico no maligno? 

RAND/UCLA  Alta 

B15 Gestión clínica ¿Qué incluir en un programa 
de rehabilitación? 

RAND/UCLA  Alta 

  



48 

 

PARTE VI: IMPLEMENTACIÓN, POLÍTICA Y CONSIDERACIONES FINALES 
 
10. IMPLEMENTACIÓN Y ADOPCIÓN DE LA GUÍA CLÍNICA 
 
En este capítulo se discute la implementación de la guía en el sistema de salud 
colombiano, su alineación con las políticas públicas y las estrategias clave para su 
adopción en la ruta integral de atención en salud de las personas en riesgo o con 
enfermedades relacionadas con el asbesto (RIAS) [4]. 
 
10.1 Alineación con las políticas nacionales de salud pública 
 

Marco normativo 
 

• La implementación de esta guía está alineada con la Ley 1968 de 2019, que 
establece la creación de programas de vigilancia y atención a personas 
expuestas al asbesto [1]. 

• La guía está alineada con las estrategias del Ministerio de Salud y Protección 
Social en el fortalecimiento de la vigilancia epidemiológica y el acceso al 
diagnóstico y tratamiento especializado. 

 

Integración con los programas existentes 
 

• La vigilancia de las enfermedades relacionadas con el asbesto debe articularse 
con los programas nacionales de enfermedades respiratorias ocupacionales. 

• Se recomienda la coordinación con las Administradoras de Riesgos Laborales 
(ARL) y el sistema de Seguridad Social en Salud para facilitar el acceso al 
tamizaje y seguimiento clínico. 

 
10.2 Estrategias de formación y difusión en el sistema sanitario 
 

Capacitación del personal de salud 
 

• Desarrollo de módulos de formación para médicos generales, neumólogos, 
radiólogos, médicos del trabajo y epidemiólogos sobre criterios diagnósticos y 
manejo clínico de las enfermedades relacionadas con el asbesto. 

• Puesta en marcha de programas de formación continuada con el apoyo de 
sociedades científicas, universidades y ONG. 

 

Difusión de la guía 
 

• Publicación de la guía en plataformas digitales de libre acceso para los 
profesionales sanitarios. 

• Distribución de material educativo a centros de salud, EPS y ARL para fortalecer 
el conocimiento en el manejo de pacientes expuestos. 



49 

 

• Desarrollo de campañas informativas dirigidas a trabajadores en riesgo y 
comunidad en general. 

 
10.3 Factores clave para la incorporación de la guía en la RIAS 
 

Definición de criterios de atención en la ruta de atención integral a personas en 
riesgo o con enfermedades relacionadas con el asbesto (RIAS) [4]. 

 
• Integración de esta guía en la construcción del itinerario asistencial integral 

para personas en riesgo o con enfermedades relacionadas con el asbesto 
(RIAS), garantizando la estandarización de los protocolos de tamizaje y manejo 
clínico a nivel nacional. 

• Establecimiento de mecanismos de referencia y contrarreferencia entre los 
niveles de atención primaria y especializada. 

 

Seguimiento de la implementación 
 

• Creación de un sistema de monitoreo para evaluar la adopción de la guía en las 
instituciones de salud y su impacto en la detección temprana de enfermedades. 

• Generación de informes periódicos sobre vigilancia y cobertura diagnóstica en 
la población expuesta. 

 
Sostenibilidad del programa 

 
• Asignación de recursos financieros para garantizar el acceso a las pruebas 

diagnósticas y el seguimiento clínico. 
• Articulación con entidades gubernamentales, sindicatos y organizaciones de 

salud ocupacional para fortalecer la aplicación de la guía a largo plazo. 
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11. IMPACTO EN LAS POLÍTICAS PÚBLICAS Y EN EL MARCO REGULATORIO 
 
En este capítulo se analiza el impacto de la guía en la formulación de políticas públicas 
y su integración al marco normativo vigente, con especial énfasis en la Ley 1968 de 
2019 [1] y las Rutas Integrales de Atención en Salud (RIAS) [4]. 
 
11.1 Relación con la Ley 1968 de 2019 y el desarrollo de las RIAS 
 

Base legal para la implementación de la guía 
 

• La Ley 1968 de 2019, que prohíbe el uso del asbesto en Colombia, establece en 
su artículo 12 la necesidad de desarrollar e implementar la ruta integral de 
atención en salud para personas en riesgo o con enfermedades relacionadas 
con el asbesto (RIAS) [1]. 

• Esta guía clínica contribuye al desarrollo de la ruta integral de atención en salud 
(RIAS) específica para las enfermedades no malignas asociadas a la exposición 
al asbesto, estableciendo criterios de diagnóstico, seguimiento y manejo 
clínico.  

• La implementación de estrategias de tamizaje y vigilancia clínica permite 
optimizar la detección temprana de enfermedades respiratorias no malignas 
relacionadas con el asbesto [6], y en ciertos contextos, contribuir a la 
identificación oportuna de neoplasias como el mesotelioma, mejorando el 
pronóstico de los pacientes [7,22]. 

 
Articulación con políticas de salud ocupacional y pública 

 
• La implementación de esta guía fortalece el marco normativo de la salud 

ocupacional en Colombia, garantizando que la población expuesta al asbesto 
reciba una atención adecuada y un seguimiento continuo. 

• Se recomienda que los lineamientos de la guía sean adoptados por el Ministerio 
de Salud y Protección Social, las EPS, las Administradoras de Riesgos Laborales 
(ARL) y las Secretarías de Salud territoriales. 

 

Consideraciones normativas 
 

• Es necesario establecer una reglamentación específica que defina las 
coberturas obligatorias de tamizaje y vigilancia en las EPS y ARL. 

• La incorporación de estas directrices en las políticas de salud pública mejorará 
la detección temprana de las enfermedades relacionadas con el asbesto. 
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11.2 Posibles escenarios de implementación en el Ministerio de Salud y 
Protección Social y las EPS 
 
Escenario 1: Implementación dentro de las RIAS con financiación estructurada 

 
• Incorporación de esta guía en el modelo de atención a la exposición al asbesto 

de las RIAS. 
• Asignación presupuestal para tamizaje, diagnóstico y seguimiento clínico 

dentro del Plan de Beneficios en Salud (PBS). 
• Coordinación interinstitucional con el Ministerio de Salud y Protección Social, 

EPS y ARL para definir mecanismos de cobertura y financiación. 
 
Escenario 2: Implementación progresiva con esquemas piloto en regiones 
priorizadas 

 
• Desarrollo de esquemas piloto en departamentos con alta carga de exposición 

ocupacional e histórica al asbesto. 
• Evaluación del impacto de la directriz sobre la vigilancia epidemiológica y la 

atención a los pacientes diagnosticados. 
• Ajustes metodológicos en función de los resultados preliminares para facilitar 

su replicabilidad a nivel nacional. 
 

Escenario 3: Adopción voluntaria por parte de las EPS y ARL sin obligación 
normativa inicial. 

 
• Promoción de la guía en el sector asegurador para incentivar la adopción 

voluntaria de los criterios de vigilancia y diagnóstico. 
• Generación de incentivos para que las EPS y ARL implementen modelos de 

atención basados en la guía clínica. 
• Monitoreo de la adherencia a las guías propuestas para evaluar la necesidad de 

regulación obligatoria. 
 

Factores clave para una implementación efectiva 
 

• Voluntad política: La adopción de esta guía requiere compromiso del 
Ministerio de Salud y Protección Social y del Congreso para fortalecer la 
reglamentación de la Ley 1968 de 2019 [1]. 

• Financiación sostenible: La asignación de recursos para la vigilancia y la 
gestión clínica es clave para su éxito a largo plazo. 

• Monitoreo y evaluación: Creación de un sistema de monitoreo para evaluar la 
efectividad de la guía y hacer ajustes de acuerdo con la evidencia emergente. 
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12. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES FINALES 
 
En este capítulo se presenta un resumen de las principales conclusiones de la guía y 
las recomendaciones finales para fortalecer la vigilancia, el diagnóstico y la atención 
de las enfermedades no malignas relacionadas con la exposición al asbesto en 
Colombia. 
 
12.1 Resumen de los principales hallazgos 
 

Importancia del diagnóstico temprano y la vigilancia epidemiológica 
 

• La evidencia clínica respalda el uso de la radiografía de tórax con clasificación 
OIT como herramienta de tamizaje inicial, y la confirmación con tomografía 
computarizada de alta resolución (TCAR) en casos con hallazgos sospechosos 
o discordantes [6,22,37]. 

• La vigilancia médica periódica debe adaptarse en función del riesgo y de la 
exposición previa de cada paciente (tal como se define en el marco operativo 
presentado en la Parte I). En el marco EtD adoptado para esta guía, se 
recomienda un intervalo de 3 años para los pacientes asintomáticos, como 
medida de vigilancia pragmática respaldada por el consenso técnico y la 
experiencia clínica internacional. Para los casos confirmados de asbestosis o 
engrosamiento pleural difuso, se sugiere un seguimiento anual. Estos intervalos 
han sido validados en la práctica por programas reconocidos de vigilancia 
médica y cuentan con el respaldo de expertos en salud ocupacional [6,12,25]. 
 

Aplicación en el sistema sanitario 
 

• La integración de la directriz en el itinerario de atención sanitaria integral (RIAS) 
permitirá un acceso estructurado a la vigilancia y la gestión clínica de los 
pacientes expuestos. 

• Se requieren mecanismos de financiación sostenibles para garantizar la 
cobertura de las pruebas diagnósticas y el seguimiento de los pacientes dentro 
del Plan de Prestaciones Sanitarias (PBS). 

 
Estrategias de formación y difusión 

 
• Es esencial reforzar la formación del personal sanitario en neumología del 

trabajo, medicina del trabajo, radiología ocupacional y enfermedades 
relacionadas con el asbesto, particularmente en el uso de la clasificación 
radiográfica OIT [6,16]. 

• La divulgación de esta guía debe incluir estrategias de comunicación dirigidas a 
las EPS, ARL, sindicatos y comunidades expuestas al asbesto. 
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Papel del Ministerio de Salud y Protección Social y de las EPS en la vigilancia 
 

• La adopción de esta guía por parte del Ministerio de Salud y Protección Social 
permitirá estandarizar el diagnóstico y manejo en todo el país. 

• Se deben establecer incentivos para que las EPS y ARL implementen programas 
de detección temprana y vigilancia médica de los trabajadores y población 
expuesta. 

 
12.2 Pasos propuestos para fortalecer la vigilancia del asbesto 
 
1. Formalización de la adopción de la guía en el sistema de salud 

 
• Presentación de la guía al Ministerio de Salud y Protección Social para su 

inclusión en la RIAS y en los reglamentos de salud ocupacional. 
• Coordinación con el Congreso de la República y entes reguladores para 

fortalecer el marco normativo de la vigilancia del asbesto. 
 
2. Establecimiento de centros de referencia para enfermedades por asbesto. 

 
• Se recomienda la implementación de centros especializados en neumología 

ocupacional para mejorar el acceso al diagnóstico y tratamiento. 
• Estos centros deberían funcionar en coordinación con las EPS, las ARL y los 

hospitales universitarios con experiencia en enfermedades pulmonares [5]. 
 
3. Fortalecimiento de los sistemas de información epidemiológica y de vigilancia 

 
• Desarrollo de un registro nacional de pacientes expuestos al asbesto para 

mejorar el seguimiento de los casos y la evaluación del impacto de las 
intervenciones de salud pública. 

• Integración de estos registros en las plataformas del Ministerio de Sanidad para 
facilitar la generación de datos epidemiológicos fiables. 

 
4. Estrategias de comunicación y educación de la comunidad 

 
• Diseño de campañas de información dirigidas a trabajadores, extrabajadores y 

comunidades afectadas sobre los riesgos de la exposición al asbesto y la 
importancia del seguimiento médico. 

• Creación de materiales educativos específicos para el personal sanitario, 
incluyendo algoritmos para la evaluación y manejo de pacientes expuestos. 

 

5. Seguimiento y evaluación continuos de la aplicación de la guía. 
 

• Establecimiento de indicadores clave para medir el impacto de la guía en la 
detección precoz y el manejo de enfermedades no malignas. 
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• Realización de auditorías periódicas en EPS y ARL para evaluar la adherencia a 
las directrices establecidas en la guía. 

 
12.3 Limitaciones de la evidencia y la metodología 
 
A pesar del rigor metodológico aplicado en el desarrollo de esta guía, es necesario 
reconocer varias limitaciones: 

 
1. Falta de datos específicos de Colombia: La mayoría de los estudios incluidos 

en la revisión sistemática de la literatura (RSL) fueron realizados en países de 
altos ingresos con contextos ocupacionales que pueden no reflejar plenamente 
las condiciones de exposición al asbesto en Colombia [7,25,26]. 
 

2. Baja certeza en varias recomendaciones: Muchas de las preguntas 
complementarias -referidas en esta guía como Preguntas de Alcance (SR)- no 
pudieron ser respondidas con evidencia de alta calidad y requirieron el uso del 
consenso de expertos a través del método RAND/UCLA modificado. 
 

3. Pendiente de validación de instrumentos clínicos: Instrumentos como la 
caracterización de la exposición y los cuestionarios de síntomas respiratorios 
propuestos por la RIAS no han sido validados formalmente, y su rendimiento 
diagnóstico sigue siendo desconocido. 
 

4. Estudios longitudinales limitados: La mayoría de los estudios incluidos son 
transversales o retrospectivos, y faltan datos de seguimiento a largo plazo en 
poblaciones expuestas al asbesto en América Latina [7,26]. 
 

5. Limitaciones en la implementación: Varias recomendaciones dependen de 
infraestructura y sistemas de referencia que pueden no estar disponibles de 
manera uniforme en todas las regiones colombianas, lo que podría afectar la 
viabilidad de la adopción de directrices a escala nacional. 
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14. ANEXOS 
 
En esta sección se incluyen documentos de apoyo y detalles metodológicos utilizados 
en la elaboración de la guía: 
 
14.1 Tabla resumen de recomendaciones clínicas 
 
Listado completo de recomendaciones clínicas con área, tipo, nivel de certeza y 
fuente. 
 
14.2 Tabla resumen de las preguntas de alcance (SR) 
 
Resumen de preguntas complementarias, tipo de resolución (RSL, RAND/UCLA, etc.), 
nivel de certeza y estado actual. 
 
14.3 Algoritmos de diagnóstico y seguimiento 
 
Árboles de decisión clínica utilizados en la identificación, confirmación diagnóstica y 
seguimiento de las enfermedades relacionadas con el asbesto. Incluyen criterios de 
derivación, uso de pruebas radiológicas y funcionales, y estrategias de vigilancia. 
 
14.4 Algoritmos visuales y diagramas de flujo clínicos 
 
Diagramas de flujo simplificados y ayudas gráficas para la toma de decisiones 
diseñadas para respaldar las acciones clínicas en los distintos niveles asistenciales, 
especialmente en los centros de atención primaria. Estas herramientas traducen los 
algoritmos de diagnóstico a formatos accesibles y operativos. 
 
14.5 Anexo técnico - Instrumentos internacionales para la caracterización de la 
exposición al asbesto 
 
Análisis contextual de los instrumentos internacionales utilizados para la 
identificación y caracterización de la exposición ocupacional y no ocupacional al 
asbesto. Este anexo propone principios metodológicos generales y resalta la 
importancia de contar con instrumentos culturalmente adaptados y validados en 
Colombia.  
 
14.6 Marco normativo y administrativo en Colombia en relación con la exposición 
al asbesto 
 
Descripción del contexto legal, institucional y político nacional alrededor de las 
enfermedades relacionadas con el asbesto, incluyendo la Ley 1968 de 2019, el 
sistema RIAS, las clasificaciones de riesgo ocupacional y los decretos relevantes. 
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14.1 Tabla resumen de recomendaciones clínicas 
 

Código Pregunta 
Clínica 

Recomendación Tipo de 
Recomendación 

Nivel de 
certeza 

Fuente 

Q1 Uso de la 
radiografía 

de tórax con 
OIT como 

herramienta 
de tamizaje 

Utilizar la 
radiografía de 

tórax OIT como 
tamizaje de 

primera línea en 
individuos 
expuestos. 

Fuerte Moderado RSL 

Q2 Seguimiento 
en 

individuos 
con tamizaje 

negativo 

Establecer un 
seguimiento 

clínico y 
funcional aunque 

el tamizaje sea 
negativo. 

Fuerte Moderado RSL 

Q3 Uso de TCAR 
cuando los 
hallazgos 

radiográficos 
no son 
claros 

Solicitar TCAR 
sólo cuando la 

imagen inicial no 
sea concluyente. 

Fuerte Alto RSL + 
RAND/UCLA 

 
14.2 Tabla resumen de preguntas de alcance (SR) 
 

Código 
SR 

Resumen Pregunta Método de 
resolución 

Nivel de 
certeza 

Tipo de 
recomendación 

SC1 ¿Cumple el cuestionario 
de exposición RIAS los 
criterios necesarios para 
su uso clínico? 

RAND/UCLA Bajo Consenso 

SC2 ¿Cumple el cuestionario 
de síntomas respiratorios 
RIAS los criterios 
necesarios para la 
identificación de 
síntomas? 

RAND/UCLA Bajo Consenso 

SC3 ¿Se puede incluir a una 
población como Sibaté en 
un programa de vigilancia 
de riesgos para la salud 
por exposición al 
asbesto? 

RAND/UCLA Moderado Consenso 

SC4 ¿Cuáles son los 
principios clave de la 
vigilancia de las 

Revisión del 
alcance 

Moderado Informativo 
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poblaciones expuestas al 
asbesto? 

SC5 ¿Deben considerarse en 
situación de riesgo los 
convivientes de 
trabajadores expuestos al 
asbesto? 

Revisión del 
alcance 

Bajo Informativo 

SC6 ¿Cuáles son los 
obstáculos en la 
aplicación de las rutas 
sanitarias en las 
enfermedades 
relacionadas con el 
asbesto? 

RAND/UCLA Bajo Consenso 

SC7 ¿Qué acuerdos 
institucionales son 
necesarios para activar la 
ruta sanitaria para las 
poblaciones expuestas? 

RAND/UCLA Bajo Consenso 

SC8 ¿Qué consideraciones 
específicas se aplican a 
las poblaciones de niños, 
mujeres y ancianos 
expuestos al asbesto? 

RAND/UCLA Bajo Consenso 

SC9 ¿Qué nivel de riesgo es 
aceptable para definir 
umbrales de intervención 
en la exposición 
ambiental? 

Marco EtD Bajo Informativo 

SC10 ¿Cómo deben tomarse 
las decisiones ante 
anomalías radiológicas 
sin hallazgos clínicos? 

RAND/UCLA Moderado Consenso 

SC11 ¿Qué indicadores deben 
utilizarse para evaluar la 
vigilancia en las 
poblaciones expuestas al 
asbesto? 

RAND/UCLA Moderado Consenso 

SC12 ¿Existe algún papel para 
los biomarcadores 
tumorales en la vigilancia 
clínica de las poblaciones 
expuestas? 

RAND/UCLA Bajo Consenso 

SC13 ¿Cuál es el mejor 
momento y frecuencia 
para la espirometría y la 
TCAR en individuos 
expuestos? 

RSL + 
RAND/UCLA 

Alto Consenso 
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SC14 ¿Qué elementos son 
necesarios para definir 
una "población expuesta" 
en términos 
jurídicos/administrativos? 

RAND/UCLA Moderado Consenso 

SC15 ¿Se recomienda la 
rehabilitación pulmonar u 
otras terapias en las 
enfermedades 
relacionadas con el 
asbesto? 

Revisión del 
alcance 

Bajo Informativo 

 
14.3 Algoritmos de diagnóstico y seguimiento 
 
Algoritmo 1: Flujo de evaluación diagnóstica 
 

Escenario clínico Acción recomendada 
Ausencia de síntomas respiratorios y 
radiografía de tórax normal 

Seguimiento clínico y radiológico cada 3 
años 

Síntomas leves/moderados, radiografía sin 
alteraciones significativas 

Evaluación funcional con espirometría 

Hallazgos radiográficos sospechosos (por 
ejemplo, placas pleurales) 

Tomografía computarizada de alta 
resolución (TCAR) 

Derrame pleural inexplicado en paciente 
expuesto 

Análisis del líquido pleural + TCAR 

 
Algoritmo 2: Seguimiento clínico basado en el diagnóstico 
 

Diagnóstico confirmado Recomendación de seguimiento 
Placas pleurales sin compromiso funcional Seguimiento clínico cada 3 años 
Engrosamiento pleural difuso con 
síntomas 

Seguimiento anual + pruebas de función 
pulmonar 

Asbestosis Seguimiento anual con evaluación 
respiratoria completa 
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14.4 Algoritmos visuales y diagramas de flujo clínicos 
 
Algoritmo visual 1: Flujo de evaluación diagnóstica 
 
Este diagrama de flujo resume el proceso diagnóstico inicial para las personas con 
antecedentes de exposición al asbesto. Orienta la toma de decisiones desde la 
evaluación clínica hasta el diagnóstico por imagen y la derivación al especialista en 
función de los hallazgos radiológicos. 
 
 
 
 
 
  

Persona con antecedente de exposición al asbesto 

Evaluación clínica inicial (síntomas, historia clínica, examen físico) 

Radiografía de tórax (Técnica OIT) 

Interpretación: Normal o no 
concluyente  

(sin hallazgos sugestivos) 

Sospecha de 
enfermedad relacionada 

con el asbesto. 

Vigilancia periódica en 
atención primaria 

Remisión a tomografía 
computarizada de alta 

resolución (TCAR) y evaluación 
por neumología 

Confirmar diagnóstico o excluir 
diagnósticos diferenciales. 

Si no hay hallazgos 
o son poco claros 

Si hay hallazgos 
sugestivos 
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Algoritmo visual 2: Seguimiento clínico basado en el diagnóstico 
 
Este diagrama de flujo describe las vías de seguimiento clínico recomendadas en 
función del tipo de diagnóstico confirmado relacionado con el asbesto. Ayuda a los 
clínicos a determinar el curso de acción apropiado para el seguimiento, la derivación a 
un especialista o la evaluación oncológica. 
 
   

Diagnóstico confirmado  
(enfermedad relacionada con el asbesto) 

Asbestosis o 
fibrosis 

pleuropulmonar 

Placas pleurales 
(sin fibrosis 
pulmonar) 

Sospecha de 
mesotelioma u otra 

malignidad 

Seguimiento por 
especialista: 

neumología, TCAR, 
espirometría y 

monitoreo clínico 

Vigilancia periódica. 
No se requiere 

tratamiento. 
Seguimiento clínico y 

radiológico 

Remisión a 
oncología + 

biopsia 
confirmatoria y 
estadificación 
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14.5 Anexo técnico - Instrumentos internacionales para la caracterización de la 
exposición al asbesto  
 
Se reconoce que existe una amplia gama de instrumentos desarrollados en la literatura 
internacional para la caracterización de la exposición a fibras de asbesto en 
poblaciones ocupacionales, ambientales y domésticas. Estos instrumentos han sido 
utilizados en diversos contextos nacionales, como Italia, Reino Unido, Brasil y España, 
y han sido implementados por instituciones especializadas como Fundacentro, el 
Registro Nacional de Mesotelioma (ReNaM), el Health and Safety Executive (HSE), así 
como por grupos de investigación como el de Ferrante y colaboradores en Italia, y el 
equipo que desarrolló el cuestionario QEAS-7 en España.  
 
Como resultado de este panorama internacional, se han identificado elementos clave 
que deberían guiar el diseño de cualquier herramienta de salud pública destinada a 
caracterizar la exposición: claridad estructural, diferenciación entre tipos de 
exposición, aplicabilidad práctica en diversos entornos, capacidad de priorización 
clínica, sensibilidad para identificar casos sospechosos y validación metodológica. Si 
bien los instrumentos existentes presentan importantes fortalezas técnicas, su 
adopción directa en Colombia requiere un cuidadoso proceso de adaptación cultural, 
lingüística y normativa. Así mismo, se reconoce que el contexto colombiano presenta 
retos únicos tales como el trabajo informal, la exposición para-ocupacional sub-
reconocida y la presencia histórica de materiales que contienen asbesto en ambientes 
domésticos - factores que deben ser reflejados en cualquier herramienta nacional de 
evaluación. 
 
En este sentido, el cuestionario actualmente propuesto en la Ruta Integral de Atención 
en Salud (RIAS) por el Ministerio de Salud y Protección Social representa un valioso 
esfuerzo inicial para visibilizar el problema y comenzar a abordarlo dentro del sistema 
de salud. Sin embargo, la experiencia internacional disponible y la complejidad del 
contexto colombiano sugieren la necesidad de avanzar hacia el desarrollo de 
herramientas con mayor precisión diagnóstica, validación en campo y aplicabilidad 
diferenciada según el tipo de exposición. Este proceso debe incorporar lecciones 
técnicas internacionales, articulación intersectorial, aportes de expertos clínicos y 
evaluación formal del desempeño en términos de sensibilidad, especificidad, 
consistencia y aceptabilidad. 
 
Por estas razones, esta guía considera esencial recomendar que el país promueva un 
proceso técnico riguroso de revisión, diseño, adaptación y validación de instrumentos 
para la identificación de individuos expuestos al asbesto, tanto en ambientes 
ocupacionales como no ocupacionales. Este proceso no debe plantearse como parte 
de una guía clínica específica, sino como una estrategia complementaria para 
fortalecer el sistema de vigilancia en salud pública. Dichos instrumentos contribuirían 
a una identificación más oportuna, sensible y equitativa de las poblaciones afectadas 
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y permitirían a Colombia desarrollar herramientas alineadas con su realidad 
epidemiológica, institucional y social. 
 
14.6 Anexo: Marco normativo y administrativo en Colombia frente a la exposición 
al asbesto 
 
Este anexo proporciona una visión detallada de los principales instrumentos legales, 
regulatorios e institucionales relevantes para la vigilancia y atención de las 
enfermedades relacionadas con el asbesto en Colombia. Explica cómo la actual Guía 
de Práctica Clínica (GPC) interactúa con el marco regulatorio más amplio establecido 
por la Ley 1968 de 2019 y las regulaciones relacionadas. Mientras que la GPC 
proporciona recomendaciones técnicas, este anexo destaca el estado actual de la 
implementación de la política pública en el contexto de la exposición al asbesto en 
Colombia. 
 
1. Ley 1968 de 2019 - Prohibición total del asbesto 
 
Esta ley prohíbe la producción, comercialización y uso de asbesto y materiales que lo 
contengan en Colombia a partir del 1 de enero de 2021. El artículo 3 le asigna al 
Ministerio de Ambiente la responsabilidad de diseñar una política pública para la 
gestión del asbesto instalado -tarea actualmente delegada en el Departamento 
Nacional de Planeación (DNP). 
 
 
2. RIAS - Rutas Integradas de Atención en Salud para Personas Expuestas al 
Asbesto 
 
El Ministerio de Salud y Protección Social desarrolló las Rutas Integradas de Atención 
en Salud (RIAS) con el objetivo de estructurar el acceso a los servicios de salud para 
las personas expuestas al asbesto. Sin embargo, la implementación de las RIAS podría 
ser limitada, heterogénea y a menudo dependiente de la voluntad institucional local. 
La actual GPC busca la compatibilidad con el marco RIAS pero no se basa en él para la 
toma de decisiones clínicas. 
 
3. Sistema de Clasificación de Riesgos Laborales (Niveles 1-5) 
 
En Colombia, los riesgos profesionales se clasifican del nivel 1 (menor riesgo) al nivel 
5 (mayor riesgo), según el Sistema General de Riesgos Profesionales definido en el 
Decreto 1295 de 1994. Estas clasificaciones determinan las cotizaciones 
empresariales al seguro de riesgos profesionales. Sin embargo, estos niveles no se 
diseñaron específicamente para reflejar el riesgo asociado a la exposición al asbesto y 
se han aplicado erróneamente para excluir a algunas poblaciones de trabajadores. 
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4. Decreto 2090 de 2003 - Actividades de alto riesgo 
 
Este decreto enumera las actividades consideradas de alto riesgo para la salud y 
concede condiciones especiales de jubilación. El artículo 2 incluye la exposición 
profesional a agentes cancerígenos probados (como el asbesto) como condición para 
acceder a la jubilación. Sin embargo, las clasificaciones administrativas basadas en 
este decreto no siempre se han aplicado correctamente a los trabajadores de las 
industrias relacionadas con el asbesto. 
 
5. Resolución 007 de 2011 - Categorías de riesgo para el crisotilo y fibras 
similares. 
 
Esta resolución introduce tres categorías de exposición: 

 
• Categoría 1: Por debajo del 50% del límite permisible. 
• Categoría 2: Entre el 50% y el 100% del límite. 
• Categoría 3: Igual o superior al límite. Estas categorías fueron pensadas para 

el control de la higiene en el trabajo, pero no se utilizan sistemáticamente en 
las decisiones clínicas de elegibilidad. 

 
6. ISO 8672:2014 - Norma de medición de fibras 
 
Colombia utiliza la norma ISO 8672:2014 para la medición de fibras en entornos 
ocupacionales mediante microscopía de contraste de fase (PCM). Esta técnica tiene 
limitaciones, como no distinguir tipos de fibras o detectar fibras más delgadas como 
la tremolita. Métodos más sensibles (por ejemplo, microscopía electrónica) no han 
sido ampliamente utilizados en el país. 
 
 
7. Supervisión judicial y administrativa 
 
Los tribunales y los organismos administrativos han reconocido cada vez más la 
necesidad de criterios más inclusivos para la atención relacionada con el asbesto. Por 
ejemplo, los informes de expertos en procedimientos judiciales han cuestionado la 
validez de las clasificaciones de exposición utilizadas para denegar el acceso a la 
asistencia. 
 


