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1. Pròleg 
 

 

Doctorant:     Josep Tarrés Olivella, 

Llicenciat en Medicina i Cirurgia. UB.1973; metge especialista en pneumologia 1978, metge 

especialista en medicina familiar i comunitària. 2014, colꞏlegiat número 7893 en el Colꞏlegi Oficial 

de Metges de Barcelona, amb 45 anys d’exercici professional a Cerdanyola del Vallès. 

 

A l’any 2000 vaig solꞏlicitar permís i mitjans per dur a terme un estudi de les Patologies 

Relacionades amb l’Amiant (PRA) a la nostra regió sanitària, motivat per l’alta morbiditat i 

mortalitat per aquestes malalties, que veia des de feia anys dins la tasca assistencial diària al CAP 

Fontetes de Cerdanyola del Vallès, com a metge de medicina familiar i comunitària, afegida a la 

meva formació com a especialista en pneumologia. Aquests estudis s’han desenvolupat dins del 

territori de la Gerència Territorial Metropolitana Nord de l’ICS i amb el recolzament del seu equip 

directiu. 

 

D’acord amb el programa vigent de doctorat de la Universitat de Barcelona hem escollit la 

modalitat de presentació com a compendi d’articles publicats amb una mateixa unitat temàtica. 

 

La unitat temàtica d’aquesta tesi és “Patologia per amiant a la comarca del Vallès Occidental 

(Barcelona)”. 

 

Es presenten dos articles publicats en els darrers cinc anys, en  revistes indexades i dins dels quartils 

considerats; la primera publicació pertany al quartil 1 i soc el primer autor i la segona pertany al 

quartil 2 i soc el tercer autor, cap d’aquests articles han estat utilitzats en una altra tesi. 
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2.  Resum de la memòria  
 

Introducció; L’amiant o asbest es un mineral que ha estat molt utilitzat per la industria de l’estat 

espanyol durant el segle XX, la inhalació d’aquest silicat pot provocar patologia pleuropulmonar a 

Cerdanyola del Vallès, comarca del Vallès Occidental de la província de Barcelona es va instalꞏlar i 

va estar en funcionament durant 90 anys la major fabrica del país de fibrociment, del que l’amiant 

és un dels principals components. 

Objectiu: L’objectiu principal ha estat valorar si l’activitat industrial d’aquesta fàbrica de 

fibrociment ha condicionat l’estat de salut de les poblacions properes. Altres objectius han estat  

elaborar un protocol d’estudi que fos d’utilitat per a futurs treballs i contribuir a establir els factors 

determinants de la distribució dels mesoteliomes pleurals d’origen ambiental en aquesta comarca. 

Mètode: Aquesta memòria de tesi s’estructura mitjançant l’anàlisi de dos articles prèviament 

publicats en revistes científiques indexades. 

Resultats: En la primera publicació s’ha posat de manifest que davant de la presencia d’un focus 

emissor de fibres d’amiant que actua com agent contaminador, la distància i els factors 

meteorològics locals són els determinants de la distribució dels pacients afectats de mesotelioma 

pleural d’origen ambiental. En la segona publicació cal significar què es presenta un protocol 

d’estudi de les patologies per amiant i que aquest, constitueix una eina per aprofundir en la 

investigació d’aquestes afeccions. 

Conclusions: La conclusió general és que els resultats exposats confirmen la hipòtesi global de que 

l’activitat de la fàbrica de fibrociment ha condicionat l’estat de salut dels habitants de la comarca, 

no tant sols dels treballadors de la factoria sinó també dels convivents amb treballadors i també dels 

ciutadans que residien a prop de la mateixa. En aquest últim grup de exposats les conclusions han 

estat què la distancia del seu domicili al focus emissor i les característiques dels vents locals 

(direcció i intensitat) tenen un marcat impacte en el risc de desenvolupar un mesotelioma d’origen 

ambiental. Del segon article la conclusió es de que ara disposem d’un protocol d’estudi científic què 

és podrà utilitzar per a futurs treballs de investigació. 
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3.- Introducció 
 

3.1   L’amiant 
 

 

3.1.1  Definició, varietats i propietats 

 

La paraula amiant, que ve del llatí i significa incorruptible i la paraula asbest, que prové del grec i 

significa indestructible. S’utilitzen totes dues per designar a un grup de silicats hidratats de ferro, 

alumini, magnesi i calç que es presenten a la naturalesa en forma fibrosa i estructura cristalꞏlina, 

(www.amianto.net,2018). La denominació d'asbest s'utilitza més a Amèrica i al nord d'Europa, 

mentre que la d'amiant s'empra als països mediterranis. Aquest material s’extrau en mines 

generalment al aire lliure.  

Las varietats d’amiant es classifiquen en dos grans grups (veure figura  número 1) (WHO,1986): 

- Serpentines: de fibres corbes al microscopi electrònic, del que el crisòtil o amiant blanc és el seu 

únic membre,  més del 90% de l’amiant utilitzat ha estat d’aquest tipus. 

- Amfíbols: de fibres rectes i llargues, hi ha 5 tipus: 

                - Amosita o amiant marró 

                - Crocidolita o amiant blau 

                - Antofilita 

                - Tremolita 

                - Actinolita 
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Figura 1:   Varietats de l’amiant. 

 

 

És incombustible, resistent, insoluble i un important aïllant tèrmic i elèctric, Són aquestes 

característiques  juntament amb la seva abundància i el seu baix cost les el que han fet que fos molt 

àmpliament utilitzat a Europa durant el segle XX i encara avui a la major part del planeta (Virta, JP 

2010) 
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3.1.2. Visió històrica: 

- El material va ser conegut a l’Antiguitat. 

- Hi ha testimonis de que 2500 anys a.C., ja es feia servir a Finlàndia per terrissaires  

- La referència més antiga sobre l’amiant correspon al text grec “Sobre Roques”, escrit el 300 

a.C. per Tofrastos, deixeble d’ Aristòtil, qui el descriu com “una substància que crema com 

la fusta, quan es barreja amb oli, però que no es consumeix”. L’asbest s’extreia d’algunes 

mines de Creta, don es transportava a Grècia, Roma i Egipte. 

- Plini va descriure algunes de les propietats i dels seus usos en teles d’asbest.  

- Plutarc va descriure les torxes de les làmpades de les vestals fetes amb amiant. 

- Els romans teixien teles emprades en la incineració de cadàvers per què les cendres del cos 

no es barregessin amb les de la llenya.  

- Carlemany posseïa unes estovalles fetes amb fibres d’asbest amb les que impressionava els 

comensals fent actes de foc. 

- Marc Polo (1254-1324 dC, al segle XIII, va visitar les mines xineses d’amiant i va descriure 

el procés d’extracció del mineral des de la roca i descriu teixits fets amb el 

material.(www.afectatsamiant.com/historia,2009). 
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3.1.3. Ús industrial 
 

La utilització a gran escala d’aquest mineral comença amb la revolució industrial, i més 

concretament amb la invenció de la màquina de vapor que necessitava de materials molt resistents a 

l’escalfor. Des de llavors es coneixen més de 3300 patents de productes que contenen amiant en 

diferents sectors industrials (SEPAR, Normativa 72, 2017), però va ser com a material aïllant i 

sobre tot per fabricar fibrociment on s’ha utilitzat més. La dècada dels 80 correspon a la màxima 

importació i utilització a l’estat espanyol i a Cerdanyola. (López-Abente G et al,2013) 

L’ús industrial es pot fer  de diferents maneres segons les formes de presentació del mineral: 

-A l’engròs, tal com arriba de les mines i es per fer-lo servir com: 

- Aïllant de caliuejats de forns, calderers o recobriment de canonades 

- Aïllant de divisions, portes tallafocs, recobriment de neveres i congeladors. 

- Fer flocatges (amiant projectat) sol o barrejat amb altres fibres per protecció contra    

- Incendis, aïllaments acústics o tèrmics. 

-En fulles o plaques: 

- -Per fer d’aïllant tèrmic de xemeneies, escalfadors, canonades de conducció, aparells de      

laboratori, electrodomèstics (torradores, planxes i cuines.), per fer juntes, soldadures. 

- Per fer fals sostres, paraments ignífugs, portes tallafocs, divisions, aïllaments  acústics... 

-Trenat o teixit: 

- Fer corda o trena d’amiant per aïllament de portes de forn o calderes o motors. 

- Fer guants i roba de bombers.       

- Fer filtres d’aire, gasos o líquids. 

- Fer cintes d’aïllament elèctric per transformadors i altres aparells. 

- Incorporat en productes de ciment constituint el fibrociment: 

- Plaques ondulades o planes per sostres o mitjaneres. 

- Falsos sostres, panells de divisions interiors. 

- Dipòsits i canalitzacions d’aigua. 

- Xemeneies. 

- Jardineres. 

- Elements ornamentals. 
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- Incorporat a diferents materials (resines, plàstics, metalls) 

- Pastilles de frens i embragues d’automòbils, trens, torns i ascensors. 

- Asfalt de carreteres barrejat amb ciments, quitrans. 

- Terres vinílics per cuines, gimnasos, passadissos i escorxadors. 

- Peces i elements de fontaneria, calefaccions, refrigeracions. i aires condicionats. 

- Pintures 

- Aïllaments elèctrics barrejats amb resines. 

 

Tota aquesta varietats de presentacions dificulta sovint la identificació com a material manipulat per 

un afectat i en particular quan dins de l’anamnesi es recull la historia laboral d’un treballador. 

Hem de tenir present que va ser com a material aïllant i sobre tot per fabricar fibrociment on s’ha 

utilitzat més. De fet, el 76% de tot el amiant importat per l’estat espanyol es va utilitzar per fabricar 

fibrociment .(INSHT,NTP 707,2008) (López - Abente G et al, 2013) 
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3.1.4-Fonts d’exposició 
 

Hi ha dos grans grups de possibles fonts d’exposició:  

 Laboral: 

És la que es dona en el lloc de treball, relacionada amb l’ extracció, el transport, la 

manipulació i la fabricació dels productes amb amiant i després també amb l’ús i 

manipulació del producte ja fabricat. Les indústries implicades són les fàbriques de 

fibrociment, la indústria de l’automòbil, la dels ferrocarrils, la naval i la tèxtil. Des del 2002 

en que es va prohibir la importació i l’ús de l’amiant a l’estat espanyol l’exposició es 

concentra en els treballs de gestió de residus, manteniment de edificis i instalꞏlacions i en la 

indústria del desamiantatge (SEPAR,normativa 72,2017). Dins de l’exposició laboral cal 

diferenciar: 

-L’exposició laboral directa, que és la que produeix quan és el propi treballador que 

manipula personalment l’amiant, 

-L’exposició laboral indirecta que afecta a un treballador que no manipula ell directament el 

mineral però que comparteix la mateixa nau o espai de treball. 

 Ambiental 

D’acord amb els criteris més actuals (Xu R. et al, 2018) cal diferenciar tres tipus: 

-Veïnatge; per tenir el domicili a prop d’una font contaminat, sigui una mina, un terreny o  

una fàbrica de fibrociment. 

-Convivència: És la que es dona dins de la llar del treballador que porta a casa les fibres 

d’amiant damunt la roba, a les sabates o al cabell i que sovint afecta a l’esposa o a la  filla  

que rentaven i sanejaven aquesta roba. 

-Casolana; és la que es dona per l’amiant que hi ha als propis elements estructurals del 

domicili com per exemple falsos sostres, teulades de fibrociment deteriorades, canonades 

d’aire condicionat jardineres, estufes o altres elements per ells mateixos quan es van 

deteriorant o be fent reformes, o fent activitats de lleure amb materials que contenen aquest 

material. 

 

Són possibles i de fet es dona molt sovint que hi hagi concurrència de diverses fonts de 

contaminació. En aquests casos s’accepta com a principal la que es considera mes important 

per ser de més intensitat, i per aquest ordre laboral, convivència, veïnatge, 

casolana.(SEPAR,2017). 
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3.1.5-Patogénia de la fibra d’amiant 
 

La patogènia de l’amiant dependrà de la intensitat de l’exposició i de la mida, característiques 

aerodinàmiques i tipus de fibra. Al ser inhalades aquestes fibres per la respiració d’un mamífer es 

comporten con autèntiques llances microscòpiques què circulant per l’arbre respiratori arriben als 

més petits i distals bronquíols i camp alveolar, ja molt a prop de la pleura on queden atrapades i és 

on provocaran els seus efectes nocius. Les fibres fines i allargades,com són els amfíbols, tenen una 

major resistència als àcids i poden restar dins del parènquima pulmonar durant moltes dècades per 

el que la seva capacitat patogènica és més gran; el crisòtil té una menor resistència als àcids i això 

fa que la seva biopersistència nomes sigui de poques setmanes (Roggli VL et al,2010). L’amiant és 

un agent patogen per els éssers humans per dos vies totalment diferenciades: la primera mitjançant 

un procés inflamatori-fibrossant, què és el responsable de les patologies benignes i la segona per ser 

un cancerigen de primer nivell.( IARC,1977) 

Un cop estan al camp alveolar, les fibres interactuen amb les cèlꞏlules del sistema immunitari 

alterant les seves funcions amb una participació rellevant dels macròfags alveolars amb 

alliberament de mediadors que produeixin grans quantitats de factor de creixement i augmenta la 

seva activitat fibrogenètica i les cèlꞏlules “natural killer”. Aquests mecanismes donant lloc al procés 

inflamatori/fibrosant que serà el responsable de les malalties dites benignes. (Matsuzaki H,2012). 

S’ha observat que la funció de les ”natural killer” està alterada permetent que cèlꞏlules tumorals 

escapin al sistema immune a més que s’ha detectat la capacitat de les fibres d’amiant de produir 

dany directe en el ADN de les cèlꞏlules immunocompetents relacionades amb la defensa 

antitumoral (Nishimura Y,2013). A més ,els silicats produeixen l’alliberament de radicals oxidants 

amb efecte citotòxic capaços de produir reordenaments i delecions cromosòmiques, i mutacions 

dels gens reguladors i protectors del cicle celꞏlular i mutacions d’oncògens (Nelson HH,2002,Fubini 

B 2007,Nymark P,2008) que seran els responsables de la patologia maligna per amiant. 
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3.1.6. Punts claus del material amiant. 
 

  L’amiant és un material fibrós d’origen mineral. 

  Molt utilitzat per la indústria del segle XX a Europa. 

  Què s'esmicola fàcilment donant lloc a milions de fibres   microscòpiques.  

  Què a l’inhalar aquestes fibres queden retingudes al pulmó.  

  Què és nociu per a els éssers humans i per a tots els  mamífers.  

  Que és un cancerigen de primer nivell. 

  Què està prohibit a l’estat espanyol des del 2002. 
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3.2.- Les  P.R.A. (Patologies Relacionades amb l’Amiant) 
 

Agrupem sota la denominació de Patologies Relacionades amb el Amiant (P.R.A.) a tot un conjunt 

d’alteracions i malalties què estan produïdes i són conseqüència de la inhalació de fibres d’amiant 

(SEPAR, normativa 72, 2017). 

Es tracta de set entitats benignes o no malignes  i de tres entitats malignes. 

 

Patologies no malignes relacionades amb l’amiant són: 

 Fibrosi pleural (plaques o difusa) 

 Vessament pleural por amiant 

 Atelèctasia rodona 

 Asbestosi (fibrosi pulmonar per amiant) 

 Patologia obstructiva de vies aèries 

 Fibrosi retroperitoneal 

 Pericarditis constrictiva 

Patologies malignes relacionades amb l’amiant són: 

 Carcinoma broncopulmonar 

 Mesoteliomes 

 Altres neoplàsies 

 

Totes elles tenen en comú el llarg període de latència (temps que passa entre la primera exposició 

fins la data del diagnòstic) que és com a mínim 10 anys i que pot arribar a 90 anys, encara què lo 

més habitual està entre 30 i 40 anys. (SEPAR,2017). 
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3.2.1.-Fibrosi pleural  . 
 

És la patologia més freqüent; 

 Pot ser localitzada o extensa 

Les plaques pleurals són lesions localitzades de fibrosi pleural, constituïdes per engruiximents de 

colꞏlàgens ocasionades per fibrosi hialina de la pleura parietal i/o diafragmàtica; sovint es 

calcifiquen, són bilaterals i freqüentment asimptomàtiques i molts cops són una troballa casual en 

una radiografia de tòrax feta per altres motius; la funció pulmonar sol ser normal.  

Te una alta significació ja que indica que hi ha hagut una exposició a l’amiant i que cal seguir un 

protocol de seguiment, sigui o no per exposició laboral. 

La fibrosi pleural difusa o paquipleuritis és una fibrosi extensa de la pleura visceral que pot penetrar 

al parènquima pulmonar i construir una crosta o cuirassa que pot ocasionar dispnea i un patró 

espirogràfic restrictiu. Usualment estable pot progressar i arribar a provocar restricció pulmonar, 

insuficiència respiratòria, cor pulmomale i èxitus. 

 

3.2.2. Vessament pleural por amiant. 
 

Pot ser uni o bilateral 

Ha de complir els següents condicions: historia d’exposició, exclusió d’altres causes de vessament i 

fer un seguiment de almenys 3 anys per confirmar la seva benignitat. 

 

3.2.3.-Atelèctasia rodona. 
 

És una forma poc freqüent de replegament de la pleura segmentaria i perifèrica que pot simular una 

neoplàsia pulmonar o pleural i d’aquí la seva importància. És un diagnòstic radiològic amb un signe 

patognomònic com és “el signe del cometa”. Si bé l’amiant és la causa més freqüent, en un 90% 

dels casos no és la única ja que qualsevol pleuritis amb exsudat pot arribar a provocar-la 

(ATS,2004). 
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3.2.4.-Asbestosi (fibrosi pulmonar per amiant). 
 

És la pneumopatia intersticial difusa provocada per la inhalació de fibres d’amiant. 

Depenent de la intensitat, pot ser asimptomàtica i troballa radiològica però lo habitual és que 

ocasioni tos i dispnea i una  auscultació de crepitants bibasals tipus velcro i acropaquies.  

Ha estat molt més greu amb pacients fumadors, dóna un patró restrictiu a la espirografia i pot 

evolucionar a cor pulmonales i èxitus. 

 

3.2.5.-Patologia  obstructiva de vies aèries. 
 

Malgrat que aquesta patologia està inclosa dins la guia de la American Thoracic Sociated 

(ATS,2004), la opinió generalitzada és que l’efecte de l’amiant sobre les vies aèries és per ell 

mateix poc significatiu tant clínica com funcionalment, però què associat a altres malalties 

obstructives pot jugar un paper coadjuvant en la pèrdua de capacitat funcional. 

 

3.2.6. Fibrosi retroperitoneal. 
 

La fibrosi de l’espai retroperitoneal en el que estan els ronyons, els urèters i l’aorta com a principals 

ocupants es una malaltia poc freqüent, sovint idiopàtica però hi ha alguna evidència de què pot estar 

relacionada amb l’amiant (Goldoni M,2014) i aquesta circumstància fa què investigar el contacte 

amb l’amiant sigui una part necessària de l’anamnesi en aquests pacients. 

 

3.2.7. Pericarditis constrictiva. 
 

És una patologia poc freqüent i en els pocs casos en què s’ha atribuït a l’exposició per amiant ha 

estat associada a malaltia pleural o pleuropulmonar; Són necessàries exposicions llargues i intenses 

i el mecanisme patogènic és el mateix què per la patologia pleural difusa (Einarsson JT,2010). 
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3.2.8. Carcinoma broncopulmonar 
 

És la primera causa de mortalitat per càncer en el estat espanyol (Ferlay J,2012) i l’amiant és un  

factor de risc ben documentat; es considera que és el responsable de entre un 6 i un 10 % de tots els 

carcinomes broncopulmonars (Baur,2018). La coexistència de tabaquisme i exposició a l’amiant té 

un efecte additiu i si a més el pacient presenta una asbestosi l’efecte és supraadditiu (Markowitz 

SB,2013). Un cop presentat el càncer de pulmó és idèntic al desenvolupat per altres agents 

etiològics, no hi ha predomini de tipus histològic ni de localització i pot estar induït per tots els 

tipus de fibres d’amiant sense distinció. 

 

3.2.9. Mesoteliomes 
 

És una neoplàsia de les cèlꞏlules mesotelials, pot ser pleural, peritoneal, pericardic o de túnica 

vaginalis. El més freqüent és el pleural seguit del peritoneal (Broeckx G,2018) . 

En tots ells l’únic factor etiològic és l’exposició a l’amiant. Aquí ens trobem en unes circumstàncies 

excepcionals, tenim una neoplàsia que te com a únic factor etiològic l’exposició a l’amiant. El seu 

model de carcinogènesi és de “dosi-resposta” sense un llindar de seguretat (Letourneux M,1999). 

 

Totes les fibres d’amiant el poden iniciar i és característic el seu llarg període de latència, que pot 

arribar excepcionalment a 90 anys; No te relació amb el tabaquisme i a dia d’avui encara estem en 

la fase ascendent de la presentació anual de casos (Lopez-Abente  G et al,2013). 

La dispnea i, el dolor toràcic són els símptomes més freqüents del mesotelioma pleural que 

radiològicament es presenta com un vessament. Cal sempre estudi histològic i el diagnòstic 

diferencial més freqüent és amb la hiperplàsia mesotelial i amb la metàstasi pleural d’un 

adenocarcinoma; Calen criteris imnunohistoquímics (Husain AN et al, 2013).  

És un càncer poc freqüent i amb molt mal pronòstic. Actualment no hi ha tractament efectiu i la 

supervivència des de la data del diagnòstic és de 11 mesos de mitjana (Musk,AW et al,2011). 
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3.2.10. Altres neoplàsies 
 

Sense una evidència tant establerta de relació com ho està amb el càncer de pulmó i en els 

mesoteliomes, la International Agency for Researh of Cancer considera que hi ha una relació solida 

entre exposició a l’amiant i els càncers de laringe i d’ovari i que hi ha una associació positiva entre 

amiant i càncers de tot el tracte digestiu, des de faringe, esòfag, estómac, colon i recte, (Straif K et 

al,2009), (Wang X et al,2013). 

Recentment s’ha afegit el carcinoma de laringe a la llista de neoplàsies per l’amiant reconegudes 

com a malalties laborals. 
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3.3.- Instalꞏlació de la fàbrica de fibrociment a Cerdanyola del Vallès, comarca del Vallès 
Occidental, província de Barcelona. 
 

En el 1907 es va instalꞏlar al municipi de Cerdanyola, comarca del Vallès Occidental (Barcelona) la 

primera i més important fàbrica de fibrociment de l'estat espanyol, què va actuar com a focus 

contaminant, fins el seu tancament en el 1997.  

En aquesta fàbrica es van processar, durant els 90 anys en què va estar activa, unes 227.365 tones 

d’asbest, un 9% del total importat per l'estat espanyol, el què equival a uns 910.000 m3 en volum 

(afectatsamiant.com/informediputacio). 

L’ asbest s'importava de Canadà, Zimbabwe, Sud-àfrica i la U.R.S.S. arribava en vaixell al port de 

Barcelona i des de aquí amb tren, fins a la fàbrica, anava empaquetat en sacs de jute (tela de sac) i 

es rebia i emmagatzemava a l'aire lliure dins el nucli urbà de Cerdanyola, en uns espais al costat de 

l'estació dels ferrocarrils, comuna a les dues ciutats de Cerdanyola i Ripollet. 

El desempaquetat de l'asbest, la molta en sec i la seva manufactura es realitzaven a la fàbrica de 

fibrociment sense especials mesures de protecció (Pérez E and Costa E,2018). A més, cal afegir què, 

fins a finals del anys 80 es van escampar residus i subresidus de l’activitat de la fàbrica per els 

carrers i camins de les localitats pròximes (Cerdanyola i Ripollet) 

(www.afectatsamiant.com/historia,2009) com a substituts de l’asfalt quan aquestes vies havien 

quedat malmeses per pluges o altres motius.  

Per tant, tota aquesta activitat afectava no tant sols als propis treballadors (durant els 90 anys en què 

va estar activa, la fàbrica va arribar a donar feina a més de 5000 obrers) sinó també a la ciutadania 

què habitava en la seva proximitat i també als convivents dels treballadors, quan aquests tornaven a 

casa amb la roba de treball. 
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3.4. Antecedents dels treballs de la Tesi   
 

En un anterior treball publicat (Tarrés J et al ,2009), vàrem fer un estudi i una descripció dels 

principals trets clínics i epidemiològics de les P.R.A. diagnosticades en la comarca del 1976 fins al 

2006 (veure separata adjunta de la publicació). 
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Comentaris del resultats més rellevants d’aquest article anterior. 

 

Els principals resultats van ser la identificació de  559 pacients i d’aquests el 86,5% corresponien a 

E.R.A. benigna i el 8,4% eren mesoteliomes i els restants (5,18%) a carcinomes broncopulmonars. 

En el període 1977-2006 la incidència anual mitjana va ser de 9,5 pacients per 100.000 habitants per 

a tota la zona geogràfica estudiada i de 35,5 per a la més pròxima a la fàbrica. La estimació dels 

afectats a finals del 2006 va ser de 92 per 100.000 persones en tota la zona i de 353,4 en la més 

propera al focus. La detecció anual de nous  casos presenta una tendència ascendent. 

Vàrem descriure les principals dades clíniques i epidemiològiques de la població exposada. La font 

d’exposició va ser laboral en un 71,6% dels pacients, 10,9 % per convivència i 17,5% ambiental, 

bàsicament per veïnatge; del 400 pacients d’origen laboral el 91 % (364 de 400) ho eren per ser o 

haver estat treballadors de la fàbrica de fibrociment i només 36, (un 9%), ho eren per altres 

activitats laborals. 

En aquest  estudi a més d’aflorar els casos per exposició laboral es va posar de manifest el greu 

problema de Salut Pública i Ambiental provocat per la contaminació per convivència o per veïnatge 

al focus dins de la població estudiada, al constatar què més del 33% de tots els casos de qualsevol 

forma de P.R.A. i més d’un 38% dels mesoteliomes tenien una font d’exposició no laboral. Això va 

ser una troballa de gran importància. 

Com a conseqüència d’aquest primer treball vàrem voler anar consolidant la recerca clínica i 

epidemiològica de la problemàtica provocada per l’amiant en la nostre comarca; i fruits d’aquest 

interès són les dues publicacions que formen la present memòria doctoral. 
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4. Hipòtesi 
 

La hipòtesi global de la tesi era què la presència de la fàbrica de fibrociment, activa durant 90 anys 

(1907-1997) havia condicionat i condiciona encara l’estat de salut (morbiditat i mortalitat) de les 

poblacions properes i què aquest impacte havia estat poc definit i quantificat. 

Per treballar aquesta hipòtesi general vàrem desenvolupar dos projectes de recerca en els què 

estàvem particularment interessats:  

 

del primer projecte, 

La hipòtesi era què la distribució dels pacients afectats per mesotelioma d’origen 

ambiental tenia uns determinants què calia identificar i què la distància al focus 

contaminant i la meteorologia local podien tenir rellevància. 

del segon projecte, 

La hipòtesi era què havia un indeterminat grup de factors que condicionaven la 

presencia de patologia per amiant; què els estils de vida, els hàbits,, tenien 

importància en l’aparició de nous casos i també en la concurrència de patologies; què 

els paràmetres clínics no eren estables i què podien canviar en el seguiment; què en 

un tant per cent no determinat s’hi afegien noves patologies per amiant en el curs 

evolutiu; què havien factors ambientals que condicionaven; què podia haver un 

agrupament geogràfic;   que hi havia un infraregistre de morbiditat i mortalitat i què 

els certificats de defunció no reflectien correctament la mortalitat per PRA. Per 

poder donar resposta a les qüestions plantejades en aquestes poblacions calia utilitzar 

un protocol de recerca adient a la problemàtica. 
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5. Objectius: 
 

 

L’objectiu primari ha estat determinar si l’activitat industrial de la fàbrica de fibrociment havia 

condicionat i encara condiciona l’estat de salut de la població propera a una important fàbrica què 

utilitzava amiant a gran escala; L’objectiu secundari ha estat el de contribuir a definir les 

característiques clíniques i epidemiològiques d’aquesta afectació per amiant. 

 

Cadascuna de les publicacions presentades tenia el seu objectiu específic. 

 

L’objectiu del primer treball, 

Ha estat identificar els determinants de la distribució dels pacients afectats de 

mesotelioma pleural per exposició ambiental. 

                        L’objectiu del segon treball, 

Ha estat elaborar un protocol d’estudi (atès que no hi havia cap) per identificar i 

estudiar els factors protectors i els factors de risc del nous pacients de P.R.A, dels 

pacients als que se li afegeix una nova patologia de P.R.A. 
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6. Presentació per publicacions:  
 

 

Aquesta tesi s’ha elaborat per compendi de les següents publicacions: 

 

 Tarrés J, Albertí C, Martinez-Artes X, Abos-Herràndiz R, Rosell-Murphy M, Garcia-

Allas I, Krier I, Cantarell G, Gallego M, Canela-Soler J and Orriols R: “Pleural 

mesothelioma in relation to meteorological conditions and residential distance from 

an industrial source of asbeastos”. 

Occup Environ Med, vol.70, no.8, pp588-590, 2013. 

PMID: 23695414. 

doi:10.1136/oemed-2012-101198. 

 

 -Magdalena Rosell-Murphy, Rafael Abos-Herrandiz, Josep Tarrés Olivella, 

Constança Albertí Casas, Isabel Garcia Allas, Xavier Martinez Artés, Ilona Krier 

Günter, Isidre Grimau Malet, Ramon Orriols Martinez and Jaume Canela-

Soler:“Risk factors associated with asbestos-related diseases:a community-based 

case-control study”. 

 

BMC Public Health 2013,13:723    

PMID : 23915043 

doi:10.1186/1471-2458-13-723 
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Separata del primer article 
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Separata del segon article 
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7. Discussió dels resultats  
 

7.1. Primer Article  

En la primera publicació es van estudiar 24 casos de mesotelioma pleural d’origen ambiental. 

El temps d’exposició i de latència, va ser de 29,2 (SD 18,0) anys i 42,2(SD 17,1) respectivament. 

Els resultats més significatius han estat què la presencia de pacients amb mesotelioma pleural de 

causa ambiental va ser més alta en la població que vivia a menys de 500 metres de la fàbrica, (10 

casos) què la què vivia en un radi entre 500 i 2000 m (6 casos) i molt més gran de la que vivia entre 

2.000 i 10.000 m.(8 casos) (taula nº1 del article). 

De forma gràfica queda exposat en el següent plànol de les ciutats de Cerdanyola i Ripollet on 

s’aprecià la marcada concentració d’afectats en el quadrant sud-est dels primers 500m.(Figura .nº 2) 

 

Figura 2:   Distribució dels afectats per contaminació ambiental. 

En la zona més propera, de menys de 500 m de radi. 

Els punts verds corresponen a patologia maligna i els vermells a patologia benigna. 
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El punt central d’aquesta àrea correspon a la ubicació de la fabrica de fibrociment. 

El eix vertical de la quadricula es correspon amb l’orientació nord-sud i coincideix amb el traçat de 

la Carretera Nacional 150 i amb les vies de RENFE de la línia Barcelona-Manresa.  

El quadrant sud-est correspon a uns carrers que pertanyen en la actualitat als dos municipis, a 

Cerdanyola i a Ripollet. La part dreta del quadrant està delimitada per l’autopista C-58 i el riu 

Ripoll, el què explica el sobtat tall de la distribució de la casuística  

 

La concentració de pacients en el mateix quadrant també es donava en els casos de patologia 

benigna. 

 

Per explicar aquesta distribució vàrem considerar diverses possibilitats com la diferent densitat 

demogràfica dels quadrants, l’edat, el sexe, el temps d’exposició dels pacients de la mostra 

estudiada sense trobar diferències estadísticament significatives; llavors va ser quan varem valorar  

la possibilitat de factors meteorològics locals i va ser quan el Servei Meteorològic de Catalunya 

(S.M.C.) ens va proporcionar les dades dels vents:els vents predominants de la zona provenen del 

Nord i Nord-oest. I bufen cap a l’Est i Sud-est, amb una velocitat mitjana de 1-2 metres per segon 

(veure fig,nº 3). 
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Figura 3:   Direcció dels vents predominants. 

 

L’existència d’una marcada direcció dels vents locals afegida a la poca velocitat d’aquests vents 

facilitava el dipòsits d’aquesta pols d’amiant a prop de la fàbrica com expliquen sovint els 

testimonis recollits per treballs de camp (Muñoz Cuevas TV 2018), on esmenten que els balcons i la 

roba estesa els hi quedava plena de pols blanca i que els nens d’una escola propera jugaven al pati a 

fer ninots amb la pols blanca com si fos neu.  

Si els vents locals tinguessin una velocitat més intensa hagués hagut una dispersió molt més ample  

i per tant no tant concentrada (Laamane A et al,1965) i possiblement la localització geogràfica 

d’afectats no hagués estat tant delimitada.  
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Aquestes troballes ens indican que la dispersió en l’aire de les partícules d’asbest fruit de la 

manipulació en part al exterior de la fàbrica i en part a l’interior constitueix un risc important 

ambiental, per la població resident al voltant del complexa industrial i que la distribució dels 

mesoteliomes pleurals per contaminació ambiental depèn de la distància al focus contaminant i de la 

direcció i velocitat dels vents locals. 

En la taula nº1 del article es pot seguir l’augment del IRR (Incidence Rate Ratio) des de les zones 

més allunyades fins el quadrant sud-est, què es va incrementar de 1 fins a 161,9. 

El nostre estudi és coincident amb un altre publicat al Japó per Kuramatani i Kumagai en el 2008. 

Aquest article ha estat citat fins avui en 5 ocasions en revistes científiques indexades 

(PubMed,desembre,2018) per diferents autors (Abakay A,2016),(Abos-Herrandiz R,2017), (Noonan 

CW,2017), (Vimercati L,2018),(Xu R,2018) en aquest darrer el nostre article ha estat un dels 24 

treballs escollits (de 595 possibles) per formar part d’un meta-anàlisis que confirma l’associació 

entre mesotelioma i exposició no-laboral (Xu R et al,2018). 
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7.2. Segon article: 
 
Al 2009, ja teníem la certesa de que la problemàtica del amiant a la nostre comarca era considerable. 

Per continuar l’estudi d’aquest camp de recerca ens feia falta un protocol què d’acord amb la 

piràmide dels nivell d’evidència científica  (Polit D:F:,Beck C.T.,2014).(Fig nº 4) ens permetés 

continuar aprofundint en l’estudi de aquesta patologia. 

 

 

                                   Fig nº 4: Nivells d’evidència científica. 
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En la base de la piramide (evidence hierarchy:level of evidence) es pot observar el primer nivell de 

l’anomenada E.B.C. (Evidence Based Medicine) en el què es situa l’opinió dels experts i la 

publicació de casos clínics entre altres criteris. El segon nivell fa referència a estudis qualitatius. 

Aquests dos primers nivells ja han estat documentats per a les PRA. En el tercer nivell se situen els 

estudis transversals dels que ja hi ha publicats diferents articles referits a  les PRA; Un d’ells és el 

article publicat per el nostre grup (Tarrés J,2009). Per avançar en el estudi de les PRA calia pujar un 

esglaó mes de la piràmide de la evidencia científica i per això vàrem considerar que la metodologia 

d’estudi “cas-control” era en aquell moment la més adequada. .Consultades diverses fonts 

(www.equator.network) no varen localitzar-ne cap que fos operatiu per desenvolupar el nostre 

estudi.  

Per tot això, degut a la manca d’un protocol d’aquestes característiques, vàrem fer-lo nosaltres.  

Aquest article presenta el protocol d’estudi elaborat per el nostre grup i finalment publicat al BMC 

Public Health. Els aspectes principals del present protocol es resumeixen en els quinze ítems 

indispensables d’aquesta eina de treball: 

-1.- àrea geogràfica d’estudi. 

-2.- població diana. 

-3.- institucions de salut implicades. 

-4.- disseny operatiu : “cas-control” (1:1). 

-5.- definició de PRA. 

-6.- definició de pacient afectat de PRA. 

-7.- definició de pacient control. 

-8.- variables del estudi (veure fitxa de recollida de dades a l’annexa nº1). 

-dades sociodemogràfiques. 

-dades clíniques. 

- dades de la font d’exposició i intervals d’exposició. 

-comorbilitats (tabaquisme i altres). 

- diagnòstic de PRA i la data en que es fa. 

-tècniques de imatge emprades i resultats. 

-EFR i resultats. 

-tècniques anatomopatològiques i resultats. 

-evolució clínica.  

-data de complementació de la fitxa. 
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             -9.- circuit de captació i seguiment dels pacients afectats 

           -10.- circuit de captació i seguiment dels pacients control 

           -11.- valoració del nivell de captació i seguiment dels pacients 

           -12.- càlcul del numero de nous pacients 

           -13.- data del registre 

           -14.- anàlisis estadístic 

           -15.- aspectes ètics (veure els annexes nº 2 i 3) 

 

El seguiment d’aquests pacients en el seu CAP permetrà la detecció de nous casos de PRA, així 

com la possible progressió de la malaltia. Mitjançant el protocol presentat millorarem el 

coneixement del impacte causat per l’amiant en el estat de salut de la nostre població i la aparició 

acumulativa de noves patologies per les modificacions detectades en els seus paràmetres clínics o 

radiològics o funcionals. 

Les principals limitacions del present protocol són : 

-el possible biaix de la memòria tant dels pacients com dels casos control, d’ells i també dels seus 

familiars propers degut al llarg període de latència característic d’aquest grup de patologies. La 

dedicació, i l’experiència del entrevistador, que utilitza dos qüestionaris per fer l’entrevista, (un 

d’oficis relacionats amb l’amiant i un altre de materials que el contenen) són les millors eines per 

palꞏliar aquesta limitació. També la informació anotada a la historia clínica del cas i el document 

anomenat “Vida Laboral” poden ajudar.  

-el infradiagnòstic i el infraregistre de la PRA així com què poques vegades consta com a causa en 

els certificats de defunció. 

- el possible refús de la població a participar en aquests tipus d’estudis; aquí altre cop l’habilitat i el 

grau de persuasió del entrevistador es fonamental. 

La principal avantatge del disseny “cas-control” del nostre protocol es que es pot aplicar a malalties 

de baixa incidència i permet mostrar factors de protecció 

De l’elaboració i publicació del, protocol d’estudi. el resultat més important ha estat que ara el 

nostre grup i altres que ho necessitin disposem d’una eina per sistematitzar les dades per estudiar i 

valorar les característiques clíniques i epidemiològiques de les PRA, el seu seguiment i variabilitat. 

Valorem que el millor coneixement de les circumstàncies i factors de les PRA millorarà el 

seguiment clínic i epidemiològic d’aquests pacients, i això pot ajudar a establir noves estratègies 

terapèutiques i a desenvolupar activitats preventives;  

Aquest article ha estat citat fins avui en una ocasió (Murlidhar V,2015) en revistes científiques 

indexades (PubMed,desembre,2018).  



 
 

 

49  
 

 

 

 

8.  Conclusions: 
 

S’exposen en dos apartats: 

8.1.  De la primera publicació. 

8.2.  De la segona publicació. 

 

8.1.  De la primera publicació: 
 

-Les conclusions del primer estudi són què la distància a un focus industrial de l’amiant i les 

característiques dels vents locals (direcció i velocitat) són els principals factors de risc de 

desenvolupar un mesotelioma pleural de causa ambiental en el Vallès Occidental. 

-Els resultats confirmen la hipòtesi general de què l’activitat de la fàbrica de fibrociment ha 

condicionat l’estat de salut dels habitants de la comarca, no tant sols dels treballadors de la factoria 

sinó també dels convivents amb un treballador i també dels ciudatans que residien a prop de la 

mateixa. 

 

 

8.2.  De la segona publicació: 
 

-La conclusió és què el disseny d’un protocol d’estudi tipus “cas-control” comunitari és una bona 

eina per investigar el paper de factors pocs coneguts en relació a la protecció o al risc de 

desenvolupar una PRA o la seva progressió. Amb la publicació d’aquest protocol el ICS i altres 

sistemes públics de salut tindran accés a una eina més precisa per estudiar i fer el seguiment dels 

pacients exposats o afectats per l’amiant. 
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9.  Beneficis de la investigació  i  recomanacions  
 

Beneficis: 
 

La informació i documentació què aporta aquesta tesi: 

 -Contribuirà a millorar el coneixement d’aquestes malalties. I per tant el seu tractament. 

 -Objectiva què aquestes patologies no sols pertanyen a la Medicina del Treball i al passat 

sinó què pertanyen i cada cop més a l’àmbit de la Salut Publica i de la Contaminació 

Ambiental amb un marcat present i amb un llarg futur sinó es prenen les mesures adients. 

 -Contribuirà a què aquest colꞏlectiu d’afectats sigui conegut i per aquest motiu millori el seu 

reconeixement i tracte tant a nivell mèdic (en la Atenció Primària i en la Especialitzada), 

com administratiu, social, legal i jurídic. 

 -Contribuirà a donar a conèixer les conseqüències què pot arribar a generar l’activitat d’un 

procés industrial sense les mesures de seguretat adequades i d’aquesta manera poder evitar 

què es torni a repetir una situació com la provocada al Vallès per la fàbrica de fibrociment. 

Aquests treballs han estat determinants en unes darreres sentencies judicials de Tribunals 

Provincials i del Tribunal Suprem favorables a aquest colꞏlectiu d’afectats. 

 

Recomanacions: 
 

1. És la de canviar la denominació de “patologies benignes per amiant” per el de “patologies 

cròniques per amiant”. Tenint en compte què les denominades “patologies benignes per 

amiant” són, en part les responsables de la mortalitat directament relacionada amb aquestes 

malalties. 

2. -Caldria dur a millorar la política sanitària tant en tasques assistencials (creació d’un registre 

de exposats, un d’afectats i un de mesoteliomes; caldria formar Unitats Especifiques de 

detecció i seguiment allí on la densitat de la casuística ho requereixi), com en tasques 

preventives i promocionals de salut, com per exemple, potenciar la investigació per millorar 

el diagnòstic precoç del mesotelioma i també per millorar el seu tractament. 

3. És instar a les autoritats sanitàries a dur un programa de desamiantatge per evitar la perillosa 

contaminació ambiental què pot generar el fibrociment instalꞏlat i majoritàriament deteriorat. 

4. La darrera recomanació és que cal potenciar “la Campanya Mundial d’Amiant Zero”. 
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11. Abreviatures 
 

-aC.= abans de Crist 

-ACE= Academic Center for Evidence-Based Practice. 

-AGREE= Appraisal of guidelines for research and evaluation. 

-AR= atelectasia rodona. 

-ATS= American Thoracic Society. 

-CAP= Centre Atenció Primaria 

-CVF= Capacitat Vital Forçada. 

- dC= desprès de Crist. 

-DLCO= Capacitat de Difusio del Monoxit de Carboni. 

-EBM= Evidence Based Medicine 

-EFR= Exploració Funcional Respiratoria 

-IARC= International Agency for Research Cancer. 

-ICS= Institut Català de la Salut 

-IDESCAT = Institut d’Estadística de Catalunya. 

-INSHT= Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. 

-IRR= Incidence Rate Ratio 

-IT= Index de Tiffeneau. 

-OMS= Organitzacio Mundial de la Salut. 

-PRA= Patologia  Relacionada amb l’Amiant. 

-Rx= Radiografia. 

-SAP= Sector Atenció Primària 

-SEPAR= Societat Espanyola de Patologia del Aparell Respiratori. 

-SMC= Servei Meteorològic de Catalunya 

-TC= Tomografia Computeritzada. 

-TCAR= Tomografia Computeritzada d’ Alta Resolució. 

-VEMS= Volum Espiratori Màxim en el primer Segon. 

-WHO= World Health Organization 
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12. Annexes 

 

Annexa nº1- Full de recollida de dades. 

Annexa nº2 -Full informatiu als pacients per participar. 

Annexa nº3- Full de consentiment informat. 

Annexa nº4- Informe favorable del Comitè d’Ètica de la IDIAP. 

Annexa nº5- Darrer article publicat per el grup denominat “ Observatori per el estudi de la Patologia     

per Amiant al Vallés Occidental” ,al 2017 al Canadian Respiratory Journal. 
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Annexa no 1 
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Annexa no 2 
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Annexa no 3 
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Annexa no 4 
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Annexa  nº 5 
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