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Presentamos NicoBloe, un nueve concepto
en el ambito de las terapias de deshabituacion
tabaquica. Basado en el Método de Reduccion
Gradual {(RGINA), permite al fumador dejar
de fumar a su ritmo y sin ansiedad. Durante
6 sernanas, la nicotina y el alquitran asimilados
por el organismo van siendo reducidos en un
33, 66 y 99%, hasta que la voluntad de fumar
desaparece natural y gradualmente. ;No es
asi como se empezo a fumar?
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La acidez y el uso del almagato

os antiacidos son utilizados para aliviar la

~mayoria de los sintomas de la acidez.
En este grupo de farmacos destaca el al-
magato, un anti&cido no sistémico de
accién rapida y prolongada, pero que
cuenta con la ventaja de no producir
efecto rebote, El Dr, Salvador Giménez
Serrano, médico de Atencién Primaria
con una amplia experiendia en el cam-
po de la divulgacidn terapéutica, nos
habla del almagato y de las ventajas de
su nueva presentacion masticable,

«Estudios recientes han demostrado la
seguridad y eficacia del almagato en todas las
enfermedades relacionadas con la acidez gastrica»

;Cuales son las caracterfsticas del almagato frente al resto
de antidcidos?

El almagato [o conocemos desde hace 23 afios y desde
siempre ha demostrado un excelente nivel de eficaciay
una altisima seguridad, lo dque nos deja muy tranquilos
a los médicos a la hora de recomendar su uso. Reciente-
mente, lo que si hay son mejores conocimientos sobre su
mecanismo de accién, Asi, por efemplo, en los dltimos 10
afios se sabe que el almagato neutraliza el &cido gastrico
en el estémago e inhibe la formacidn y la actividad de
la pepsina, que es una enzima que se encarga de la di-
gestién y de la metabolizacién de las proteinas en el es-
témago, y que también neutraliza los acidos biliares, ya
que durante fa digestidn, en algunas personas, hay una
parte gue refluye al estdmago. También hay estudios re-
cientes-que-han-demostrado-la-seguridad-y-eficacia del
almagato en todas las enfermedades relacionadas con
la acidez gastrica: desde [as esofagitis a los problemas
del estémago como la gastritis, la llcera péptica géstrica
y la Glcera duodenal. En todos estos casos el almagato
es capaz de proporcionar alivio. En un reciente estudio
comparative de distintos productos que se utilizan para
el tratamiento de las alteraciones acidas en el estomago,
el aimagato fue el que alivié el sintoma de la acidez mas
rapidamente, en menos de un minuto. Es decir, el alivio
es casi inmediato.

{Por qué otras ventajas destaca del almagato?

El almagato no tiene un efecto rebote, a diferencia de
otros antlacidos basados en sodio o en calcio. El efecto
rebote se produce cuando la neutralizacién del acido es
tan potente que lo saca fuera del nivel de rango de nor-
malidad para |a buena digestion de los alimentos. El ran-
go fisioldgico de acidez esta en un pH de 3-5. Cuando un
antiacido sube el pH a 6-7 es antifisioldgico y provoca un
efecto rebote porque hay una sobreproduccion de dcido
para compensar la falta de acidez y el pH del acido diges-
tivo baja a 2-1,5. §in embargo, el almagato no tiene este
efecto rebote y mantiene el pH dentro del rango fisiolégi-
co normal, a 3-5, Con ello se elimina el efecto rebote y se
facilita la digestion normal de los alimentos.
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Soluciones pensando en ti

En cuanto a la formulacidn galénica del alma-
gato, es interesante resaltar la forma en que
se ha concebido €l principio activo. Gracias
a tecnologias de micronizacién, a través
de laser se ha conseguido un menor ta-
mafio de la particula de almagato, lo
que proporciona una mayor superfi-
cie de contacto con el dcido y, de esta
forma, la capacidad neutralizadora del
acido es mas rapida {menos de un mi-
nuto) y mas prolongada, ya que se man-
tiene durante 100 minutos.

Prasentacion masticable 1 g; mejor cumpli-
miento terapduiico

«la pastilla blanda de T g mejora el cumplimiento de
la terapia»

son muchas [as razones para elegir el almagato como
tratamiento antidcido para el alivio sintomdtico de los
episodios de acidez. Segtin el Dr. Giménez, algunas de las
razones mas importantes son que es «el antiacido de re-
ferencia, pues se ha convertido en ¢l estédndar del grupo
farmacolégico; proporciona ia méaxima rapidez de accidn,
con un efecto inmediato en menos de un minuto; ofrece fa
méaxima seguridad, dato confirmado tanto en los estudios
clinicos como en la experiencia de fa practica diaria; no se
absorbe, proporciona la méxima eficacia
neutralizante de la acidez e inhibidora
de la pepsina y los &cidos biliares, y
por ultimo, puede emplearse en to-
das las indicaciones relacionadas con
la acidez».

En cuanto ala nueva pastilla blanda
masticable de 1g, el Dr. Giménez destaca
gque es «una nueva formulacién galénica muy bien acep-
tada por los pacientes, lo que mejora el cumplimiento
de [a terapia». Este nuevo comprimido estd formulado
en una pastilla blanda, con un sabor mas agradable y
que no deja residuos en la boca. Ademas, segn sefiala el
Dr. Serrano, «la dosis de 1 g proporciona la dosificacién
apropiada para neutralizar el acido gastrico durante al
menos 100 minutos».

2y Salvador Giménez Serrano
Médico de Atencion Primaria
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Hidroxii® B12 - B6 - B1. Las
vitaminas a altas dosis no séle constituyen una terapéutica
sustitutiva sino que también adquieren una accién farmacoldgica
peculiar de efectos terapéuticos inusitados. Ello exige la
administracion conjunta de atras vitaminas con conexién funcional
metabélica, por cuanto el empleo aislado de una de elias puede
ocasionar déficits parciales de las demds. Todos estos nuevos
conceptos tienen su traduccidn prictica en el Hidroxil B12 - B6 -
B1. Efectivamente, asta asaciacién triple proporciona beneficios
terapéuticos superiores a los obtenidos por sumacisn de los efectos
parciales de cada una de eilas. Ello se explica por la intervencidn
simuftanea y conjunta en numerosos sistemas enziméaticos
(cerebrales, antttdxicos, anabélicos, etc.) lo que unido a las altas
dosis utilizadas da cada una de ellas garantiza [a eficacia terapéutica
en sus miltiples aplicaciones. COMPOSICION POR
COMPRIMIDO: Hidroxocobatamina (DCH clorhidrato 500 meg,
Piridoxina (DCI} clorhichate 250 mg, Tiamina (DCT} clorhidrato 250
myg. Excipientes: Copolimerc polivinitpirrelidona-polivinil acetato
60740, carboximetilalmiddn, estearil fumarato sédico, hipromelosa,
ditido de titanio (E-171, glicerol {E-422), 1alco, efilcelulosa, oleato
de sotbitano, [aca roja certolake eritrosina (E-127) y laca aluminica
naranja (E-173)). INDICACIONES: Dadas las miltiples
intervenciones en los distintos metabelismos y su actividad
polisistémica, Hidroxil B12 - B6 - B1 estd indicado en: procesos
reumatoldgicos del tipo de las artrosis, lumpalgias, reumatismos
musculares, polineuritis, ciaticas, radiculitis, sindromes post-
encefaliticos, post-hemipléjicos, etc. Independientemente de estas
indicaciones neuralbgicas, también es de gran utilidad en otros
campos patoldgicos de la medicina interna y especialidades:
anorexia, astenia, miocardosis, artericesclerosis, hepatopatias,
anemias, convalecencias, afeccionas dermatolégicas {eczems), etc.
EFECTOS SECUNDARIOS: A las dosis recomendadas es
excepcional la presentacion de efectos secundarios, Raramente
pueden presentarse nauseas, vomitos y erupcidn cutinea que
ceden con la suspension del preparado.En personas alérgicas a la
vitamina Bf, pueden aparecer fendmenos de hipersensibifidad.
CONTRAINDICACIONES: No se debe administrar en personas
hipersensibles a la vitamina B1, ADVERTENCIAS: IMPORTANTE
PARA LA MUJER: Si estd usted embarazada o cree qué pudiera
astarlo, consulte a su médico antes de tomar este medicamento.
El consumo de medicamentos durante el embarazo puede ser
peligroso para el embridn o feto y debe ser vigilado por su médico.
Advertencias sobre excipientes: Este medicamento por
contener glicero! coma excipiente puede ser perjudicial a dosis
elevadas. Puede provacar dolor de cabeza, molestias de estémago
y diarrea. INTERACCIONES: No se han descrito.

INCOMPATIBILIDADES: No se han descrito. DOSIS: Cemo dosis
promedio de 1 a 3 comprimides al dia. Es preferible que fos
comprimidos se traguen enteros. INTOXICACION Y SU
TRATAMIENTO: Lz administracién repetida de vitamina B1 puede
provocar en casos raros, la aparicidn de hipersensibilidad tardia
qgue se combatira con adrenalina o noradrenalina (en casos graves),
a glucocorticoides inyectables, antihistaminicos, etc. “En caso de
sobredesis o ingestién accidental, consultar al Servicio de
Informacién Toxicoldgica, Teléfono 915 620 420, Nombre o
razdn soctal y domicilio permanente o sede secial del
titular de la autorizacién de comercializacion: ALMIRALL
PRODESFARMA, S.A, General Mitre, 151 08022-Barcelona {Espafia).
Presentacion y P.V.P (IVA M.R.}: HIDROXIL Bi2 - B6 - Bi,
envase da 30 comprimides: 7,65€. Sin receta médica. Espediafidad
no reembolsable por el Sistema Nacional de Salud. Fecha de
revision: Diciemnbre 1998.
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2.Kuhlwein A. y col. Reduced didlofenac administration by B vitamins:
restlts of a randomized double-blind study with reduced daily doses
of diclofenac (75 mg diclofenac versus 75 mg diclofenac plus B
vitamins) in acute lumbar vertebral sindromes. Klin Wochenschr.
1990 Jan 19; 68(2):107-15.

3.Bruggemann G. y col. Results of a double-blind study of
dictofenac+vitamin 81, 86, B12 versus diclofenac in patients with
acute pain of the lumbar vertebrae multicenter study, Klin Wochenschr.
1990 Jan 19; 68(2): 116-20.

4 Vetter G.y col. Shortening diclofenac therapy by B vitamins. Results
of a randomized double-blind study, diclofenac 50 myg versus
diclafenac 50 mg plus B vitamins, in painful spinal diseases with
degenerative changes. Z Rheumatol, 1988 Sep-Oct; 47(5): 351-362,

Fecha de elaboracidon def material: Febrero 2006,

Almirall es una marca registrada de Almirall Prodesfarma, S.A.
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Dolor de espalda en el entorno laboral

El dolor de espalda, especialmente la cérvico-dorsalgia y [a lumbal-
gia, representa la causa mas frecuente de consulta médica y de baja
laboral por motive médico. Etiolégicamente, existen cuadros en los
que [a actividad laboral no tiene una influencia causal directa; sin
embargo, en los casos en que el proceso patoldgico es consecuen-
cia de sobrecargas o agresiones trauméticas diversas, es mds facil
pader identificar un desencadenante relacionade con la actividad
laboral, Por otro lado, muchos procesos pueden tener etiologta mix-
ta, de modo que las consecuencias de una sobrecarga, contractura,
luxacidn. .., se ven aumentadas en personas con un proceso crénico
degenerativo que no reciben tratamiento adecuado.

Por su elevado coste sociolaboral y sanitario, la prevencin yel
tratamiento deben considerarse ohjetivos prioritarios en la Medi-
cina del Trabajo.

Factores gue afectan a la biomecanica
delf raquis en of mundo laboral

Las sobrecargas posturales y posturas sedentarias
prolongadas:

© Microtraumatismos repetitivos: las estructusas espinales son
muy sensibles a la vibracién, por lo que ésta incrementa el riesgo
de lumbalgias, cervicalgias y hernias discales.

@ Sobrecargas stbitas: se aconseja no sobrepasar los 25 kg de
carga en situaciones ideales de ergonomia.

o Carga mental: una de tas profesiones mas afectadas por los
problemas lumbares es la enfermerfa, supuestamente debido al es-
fuerzo adicional que representa el contacto con el sufrimiento yla
muerte, las urgencias y los turnos de trabajo.

El estrés psiquico {grado de satisfaccién laboral, ambiente
laboral, oportunidades de promocién, tareas mongtonas) y las ca-
racteristicas individuales (edad, sexo, altura, peso, tabaquismo,
hijos —en mujeres—, nivel de educacién),

Frevencidn

Medidas preventivas generales

Estas se centraran en evitar todo aquello gue supenga algin
tipo de agresién para el organismo:

» Evitar el mal apayo de los pies por uso de calzado inadecuado.

= Evitar el sedentarismo y el sobrepeso.

= Evitar [os habitos téxicos.

« Evitar situaciones de tensién y de estrés.

o Correqir eventuales repercusiones de otras enfermedades en

fas sistemas nervioso y locomotor,

Medidas preventivas especificas

En el trabajo estatico, las medidas preventivas deberan ser
posturales y estardn orfentadas a que a espalda permanezca en
la posicién mds fisiolégica posible (esto es, manteniendo pero no
acentuando las curvaturas anatémicas fisialégicas) y a evitar pos-
furas forzadas durante periodos prolongados,

En el trabajo dindmico, el objetiva principal sera un manejo y
manipulacién sequros de las cargas, procerando en todo momento
que el esfuerzo mecénico incida sobre fa columna.

Medidas terapéuticas

Terapéutica fisica

Las principales medidas de tipo general son la inmovilizacién yel
reposo. En los casos que requieren tratamiento fistoterapéutico o re-
habifitador, la fendencia actual es a que éste se inicie precozmente,

Tratamianto quirdrgico

Lanecesidad de tratamiento quiriirgico la dictan la gravedad yio
la persistencia de los sintomas, asf como el riesgo de complicacio-
nes neuroldgicas.

Tratamiento farmacolégico

Ef tratamiento farmaceldgico atiende al affvio de los sftomas I
en la medida de lo posible, a abreviar el curso clinico y a prevenir
nuvos cuadros. Se basa en [a administracién de antiinflamatorios
{esteroideos y no esteroideos) por via oral o tépica, asf como en la de
analgésicos, Entre tos AINE orales podrian mencionarse los oxicams
y los derivados del fenilacético como aceclofenaco; entre los t6picos
resultan de utilidad ef piketoprofeno, la capsaicina y otros,

La accidn terapéutica del complejo vitaminico B, ,-B-B, se basa
en sU accién neuroprotectora.

En funcién de la sintomatologia asociada pueden resultar de
utilidad los corticoides, los mioreelajantes y los ansioliticos,

Algunos casos de dolor refractario pueden requerir infiltracio-
nes (corticoides, analgésicos, etc.} como medida previa al eventual
tratamiento quirdrgico.

La asodiacton de AINE orales con complejo vitaminico B,
B.-B, a dosis altas derante todo el tratamients, produce una
potenciacian de la accion de los primeros, Filo permite reducir
su dosis y acortar la duracién del proceso, 1o que se traduce en
una reduccién de los posibles efectos secundarios ¥ Una més
rapida reincorporacion al trabajo. Por odro lade, en el caso del
dolor crénico de espalda, Ja accidn del complaio se hasa en su
accion nelroprotectora af prevendy las recidivasitaad,

Relacion entre determinadas patologias, mecanismos y situaciones fahorales de riesgo

Hernia discal cervical

Emgtea de maquinaria industrial, maquinariz vibvatoria, camioneros, pintcres

Cervicalgia Espondiloartrosis cervical | Matarifes, mineros, astibadores, dentistas, pintares, funcionarias
Latigazo cervical Conduccién de vehiculos, accidentes de dirculadién
i Sindrome costovertebral | Cajeras, secretarias, reponedores
Dorsalgia Hernia discal toracica Estibadores, almacenistas, mineros h
Delor lumbar Fersonc:ii de gnfermeria, camareros, estibadores, almacenistas, camioneras, operarics de maquinaria
Lumhalgia industrial, mineros

Estibacores, almacenistas, camioneros, operarios de maquinaria industrial, mineros, amas de casa
Obreros de la construccion
Conductores, obreros de la construccion

Heria discal lumbar

Fractura del edontoides

Vigilantes, policias, carteros
Conductores
Caidas desde aftura, conduccidn de vehiculos

Traumatismos | Luxacidn facetaria
Esguince cervical
Fractura toraco-lumbar
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gw os antiacidos son utilizados para aliviar la
.nayoria de los sintomas de la acidez.
En este grupo de farmacos destaca el al-
magato, un antiacido no sistémico de
accién rapida y prolongada, pero que
cuenta con la ventaja de no producir
efecto rebote. El Dr. Salvador Giménez
Serrano, médico de Atencidn Primaria
con una amplia experiencia en el cam-

po de la divulgacion terapéutica, nos
habla del almagato y de las ventajas de
su nueva presentacién masticable.

«Estudios recientes han demostrado la
seguridad y eficacia del almagato en todas las
enfermedades relacionadas con la acidez gastrica»

;Cudles son las caraderisticas del almagato frente al resto
de antidcidos?

El almagato lo conocemos desde hace 23 afios y desde
siempre ha demostrado un excelente nivel de eficacia y
una altfsima sequridad, lo que nos deja muy tranquilos
a los médicos a |la hora de recomendar su uso. Reciente-
mente, lo que si hay son mejores conocimientos sobre su
mecanismo de accidn. Asi, por ejemplo, en los Gltimos 10
afios se sabe que el almagato neutraliza el acido gastrico
en el estdmago e inhibe la formacion y la actividad de
la pepsina, que es una enzima que se encarga de la di-
gestidon y de la metabolizacién de las proteinas en el es-
témago, y gue también neutraliza los acidos biliares, ya
que durante la digestion, en algunas personas, hay una
parte que refluye al estémago. También hay estudios re-
cientes-que han demostrade-la-seguridad-y-eficacia def
almagato en todas las enfermedades relacionadas con
la acidez gastrica: desde las esofagitis a los problemas
del estémago como la gastritis, la Glcera péptica gastrica
y la Ulcera duodenal. En todos estos casos el almagato
es capaz de proporcionar alivio. En un reciente estudio
comparativo de distintos productos que se utilizan para
el tratamiento de las alteraciones acidas en el estémago,
el almagato fue el que alivio el sintoma de la acidez mas
rapidamente, en menos de un minuto. Es decir, el alivio
es casi inmediato,

i Por qué olras ventajas destaca del almagalo?

El almagato no tiene un efecto rebote, a diferencia de
otros antidcidos basados en sodio o en calcio. El efecto
rebote se produce cuando la neutralizacion del &cido es
tan potente que lo saca fuera del nivel de rango de nor-
matidad para la buena digestién de los alimentos. El ran-
go fisiolégico de acidez estd en un pH de 3-5. Cuando un
antiacido sube el pH a 6-7 es antifisioldgico y provoca un
efecto rebote porque hay una sobreproduccién de acido
para compensar |a falta de acidez y el pH del acido diges-
tivo baja a 2-1,5. Sin embargo, el almagato no tiene este
efecto rebote y mantiene el pH dentro del rango fisiologi-
co normal, a 3-5. Con ello se elimina el efecto rebote y se
facilita la digestion normal de los alimentos,

£ -
%, Almirall

Soludiones pensando en ti

L

dez y el uso del almagato

En cuanto a [a formulacién galénica del alma-
gato, es interesante resaltar la forma en que
se ha concebido el principio activo. Gracias

a tecnologfas de micronizacidn, a través

mafio de la particula de almagato, lo

que proporciona una mayoer superfi-

cie de contacto con el acido y, de esta

forma, la capacidad neutralizadora del

acide es mas rapida {menos de un mi-

nuta) y mas prolongada, ya gue se man-
tiene durante 100 minutos.

Presentacidn masticable 1 g mejor cumpli-
mignto terapdutico

«lLa pastilla blanda de 1 g mejora el cumplimiento de
la terapfa»

Son muchas las razones para elegir el almagato como
tratamiento antidcide para el alivio sintomatico de los
episodios de acidez. Segdn el Dr. Giménez, algunas de las
razones mas importantes son que es «el antiacido de re-
ferencia, pues se ha convertido en el estandar del grupo
farmacoldgico; proporciona la maxima rapidez de accion,
con un efecto inmediato en menos de un minuto; ofrece la
maxima seguridad, dato confirmado tanto en los estudios
clinicos como en la experiencia de la practica diaria; no se
absorbe, proporciona la maxima eficacia
neutralizante de la acidez e inhibidora
de la pepsina y los acidos biliares, y
por dltimo, puede emplearse en to-
das las indicaciones relacionadas con
la acidez».

En cuanto a la nueva pastilla blanda
masticable de 1g, el Dr. Giménez destaca
que es «una nueva formulacién galénica muy bien acep-
tada por los pacientes, lo que mejora el cumplimiento
de la terapia». Este nuevo comprimido esta formulado
en una pastilla blanda, con un sabor més agradable y
que no deja residuos en la boca. Ademas, segiin sefiala el
Dr. Serrana, «la dosis de 1 g proporciona la dosificacion
apropiada para neutralizar el acido gastrico durante al
menos 100 minutos».

D Salvador Giménez Sarrane
Meédico de Atencian Primaria
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LA GRAN MENTIRA

Entre los profesionales de 1a Medicina del Trabajo, el desdnimo y la indignacién, ya no contenida, van calando. Un afio mds,
en la convocatoria MIR Ia incertidumbre sobre ¢l niimero de plazas a convocar y, sobre todo, su financiacién lleva a los mds
pesimistas a poner en duda, como poco, el modelo formativo, si no la existencia misma de la especialidad,

El modelo de financiacion de la especialidad no deja fugar a dudas. Sdlo unos pocos servicios de prevencidn privados,
s6lo unas escasisimas comunidades auténomas, han hecho el esfuerzo de dotar presupuestariamente a unidades docentes y
financiar plazas de Medicina det Trabajo.

Las preguntas vuelven a planteaise. ;No es la Medicina del Trabajo una herramienta de primer orden en Ia salud piiblica?
¢No hay una necesidad imperiosa de especialistas para cumplir adecuadamente Ta Ley de Prevencidn de Riesgos Laborales?
Ley que intenta incumplir la propia Administracién; y, como ejemplo, basta indicar el modelo organizativo de la prevencién
del Sistenia Andaluz de Salud.

iNo se hizo un esfuerzo agotador, impensable en pafses serios, con el terna MESTQ, debido a esa necesidad de tener
profesionales adecuados para el cuidado de 1a salud de los trabajadores espafioles?

¢No viene solicitando la Comisién Nacional un ndmero de plazas desde hace afios, que ni por asomo se cumple?
Entonces, jpara que sirve esa Comisién? ;Quién desconfia de esos profesionales?

Bl Consejo Interterritorial de Salud, ja quién sirve? ;Existe para dicho Consejo el problema de la salud de los
trabajadores? ;O son palabras huecas, falsas, en el contexto de la demagogia politica que nos rodea?

¢Tiene el Ministerio de Sanidad algiin criterio en relacién con [a Medicina del Trabajo o estd ocupadisimo con otros
problemas més medigticos?

Todas estas preguntas desvelan la realidad que existe detrds del telén del escenario teatral. La prevencién de riesgos
no importa a nadie, y menos a quien debe velar por el cumplimiento de sus propias leyes, La mentira de la Medicina del
Trabajo desvela la mentira de la prevencion.

Estamos en una Espaiia que, al modo soviético de la década de los setenta, resulta ser el primer pafs europeo en no tener
enfermedades profesionales, ni enfermedades relacionadas con el trabajo. Segiin nuestras brillantes estadisticas, ; para qué
hace faita formar mds especialistas? ¢No tenemos otros colectivos que por el mismo o menor precio hacen las mismas
funciones? Entonces, jpara qué dotar unidades docentes?

;Donde estd el SISAL, paradigma de registro e informacion en salud laboral? ; Adapténdose a los hechos diferenciales de
cada comunidad?

Parece que sélo existen los accidentes de trabajo, y auguramos que, en la Espafia de Rinconete y Cortadilto, dentro de
poco tiempo solo se registrardn los no ocultables. Accidentes que para los profesionales independientes sélo son la punta de
iceberg del problema de la salud Iaboral.

Recomendamos a los aficionados a la Historia con mayisculas, es decir, a la no manipulada por los intereses politicos,
que lean ¢l inicio, desarrollo y decadencia de las leyes que, desde 1959 hasta la década de los noventa, intentaron desarrollar
la proteccitn de los trabajadores, la creacion del INSHT, el Plan Nacional de Higiene y Seguridad en el Trabajo, etc.

Como no podfa ser de otra manera, la historia se repite y las grandes mentiras se mantienen,

Feo. Javier Sdnchez Lores
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M.T. Vicente Herrero", M.LA. Lainez?
Médico del Trabajo. Correos. Valencia
@Servicio de Neurologia. Hospital Clinico Universitario. Valencia

Correspondencia:

Dra. M2 Tedfila Vicente Herrero

Area de Salud Laboral. Jefatura Servicio Medicina del Trabajo
Plaza del Ayuntamiento, 24 - 2.2 planta. 46002 Valencia
e-mail: teofila vicente@correos.es

Intreduccion: La migrafia se asocia con una importante pérdida de productividad entre los trabajadores afectados, que deben

beneficiarse de Una actuadién precoz y de un corrects manejo de la'enfermedad.
Objetivo: Evaluar los cambios en la productividad, absentismo y repercusién socio-familiar de la migrafia tras la aplicacion de
uh programa de intervencidn. '

Método: Estudio realizado por médicos del trabajo con aplicacion de un programa de Intervencién, utilizando formacién
e informacidn sanitaria y farmacologia sinfomatica con rizatriptan, preventiva y de apoyo en pacientes migrafiosos con/sin
cefalea tensional asociada. Se mide, pre y postintervencion, la interferencia en la vida diaria, conflictividad laboral, descenso
en productividad y absentismo (dfas equivalentes perdidos). Los pacientes realizaron un seguimiento de sus crisis mediante
un diario de paciente.

Resultados: Participan 436 pacientes. Los dfas equivalentes perdidos preintervencién fueron 0,48, descendiendo a 0,20y 0,07
dfas durante el primer y segundo control postintervencién (p < 0,0001). Ef coste total en productividad fue de 34 € por pacien-
te preintervencion, descendiendo a 14 € y 5 € por paciente en el primer y segundo contreol postintervencién {p < 0,0001}. E|
absentismo laboral se redujo tambien significativamente durante la intervencidn {p < 0,0001).

Conclusién: Un programa de intervencion desde la Medicina del Trabajo, que incluye intervencion farmacoldgica sintomética
especifica con rizatriptdn 10 mg, medicacion preventiva e intervencion no farmacolégica, puede reducir significativamente el
impacto laboral de la migrafia con/sin cefalea tensional asociada.

Palabras clave: Migrana, productividad, salud laboral, coste laboral, rizatriptan.

IMPACT OF A MIGRAINE INTERVENTION PROGRAMME IN THE OCCUPATIONAL ENVIRONMENT
AMONG POSTAL SERVICE WORKERS

Background: Migraine is associated to a significant loss of productivity among the affected workers, who may benefit from
early intervention and correct management of the disease. Aims: To assess the changes in productivity, absenteeism and socio-
familial impact of migraine after the implementation of an intervention programme. Methods: The study was carried out by
Occupational Health physicians using an intervention programme with health care training and counseling and symptomatic
(rizatriptan) and preventive and support medication in migraine patients with or without associated stress headache. In a
pre- and post-intervention study the parameters assessed were interference in everyday life, occupational conflictivity, pro-
ductivity loss and absenteeism {migraine-related workday equivalents fost). The patients completed a patient diary for the
follow-up of their crises. Results: Four hundred and thirty-six patients participated. The migraine-related workday equivalents
lost were 0.48 pre-intervention and dropped t0.0.20 and 0.07, respectively, in the first and second post-intervention controls
{p < 0.0001). The total productivity cost was 34 € /patient pre-intervention, and dropped to 14 € and 5 £, respectively, in the
first and second post-intervention controls (p < 0.0001). Occupational absenteeism was also significantly reduced during
the intervention (p < 0.0001). Conclusions: An Occupational Health-controlied intervention programme comprising specific
symptomatic pharmacologic intervention with rizatriptan 10 mg, preventive medication and non-pharmacologic intervention
can significantly reduce the occupational impact of migraine with or without associated stress headache.

Key words: Migraine, productivity, occupational health, occupational cost, rezatriptan,
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INTRODUCCION

En el dmbito de la Medicina del
Trabajo, la cefalea como concepto
general v la migrafia en particular
constifuyen un problema de salud
frecuente que resulta ser también
el primer motivoe de consulta de
los pacientes que requieren asisten-
cia neurolégica en las consultas de
neurologia v de atencién primaria
del sistema priblico de salud™?. Las
crisis de dolor pueden producir una
importante limitacién en la activi-
dad laboral del trabajador enfermo
en relacién con su duracién y con
su recurrencia, pudiendo interferir
de forma importante en las relacio-
nes personales y familiares, en las
actividades de ocio e inchuso en el
desarrollo profesional o educacio-
nal, cuando comienzan ¢n etapas
precoces como la infancia o la ado-
tescencia. Pero, ademds, la cefalea
tiene una repercusién importante
en el absentismo laboral y en la dis-
minucion de la productividad en la
mayoria de los pacientes afectos,
Aunque se trata de una patologfa
conocida desde la antigiiedad y
estudiada durante afios, aspectos
importantes como su repercusidn
socioecondmica o laboral en un
problema de salud tan prevalente®
siguen estando todavia sin aclarar.
En los ditimos afios, fundamental-
mente desde que en 1988 la THS
{International Headache Society)
establecid los criterios diagndsti-
cos de cefaleas™®, recientemente
actualizados en 2003, han proli-
ferado los estudios clinicos sobre
cefaleas, especialmente sobre las
dos mds prevalentes, migrafia y
cefaleas tensionales. Entre estos
trabajos se encuentran los primeros
dedicados a la evaluacidn obje-
tiva de la repercusién de la cefa-
lea en la vida diaria del paciente y
a la cuantificacién de su impacto
econémico-laboral®®. Estos datos,
junto a los generales de prevalen-
cia, nos han permitido cuantificar
mejor la carga individual (repercu-
sién en su calidad de vida) y global

{repercusién socioecondmica) que
la enfermedad representa, infor-
macidn imprescindible a la hora de
planificar los recursos sanitarios y
las acciones terapéuticas.

En los tltimos afios s¢ han reali-
zado miiltiples estudios en distin-
tos paises occidentales, tendentes a
determinar los costes de la cefalea
tanto directos como indirectos, Los
costes directos son relativamente
bajos, siendo la pérdida de pro-
ductividad y el absentismo (costes
indirectos) ¢l mayor determinante
de los mismos.

OBJETIVOS

Los objetivos del estudio realiza-
do en Correos son: 1} conocer la
prevalencia de la enfermedad; 2)
determinar la demanda de servi-
cios sanitarios y el grado de satis-
faccién del paciente; 3) conocer
{a repercusién de la cefalea en la
productividad y absentismo laboral
de un sector piiblico para el que no
existen datos previos sobre repercu-
5i6n socioecondmica de la cefalea
migrafiosa; 4) evaluar los cambios
que se producen en la productividad
laboral, en los costes asociados a
la productividad y en el impacto
en la vida diaria de los trabajado-
res de Correos cuando aplicamos
un programa de intervencion de
formacion sanitaria y tratamien{o
farmacoldgico con rizatriptin 10
mg y profilaxis de migrafia cuando
estuviera indicado.

MATERIAL Y METODO

DE ESTUDIO

Se encuestd a 61.665 trabajadores
de Correos como parte de un reco-
nocimiento médico estdndar. De
entre los que respondieron positiva-
mente (n = 9.832), se protocoliza-
ron 436 con migrafia con/sin aura,
seglin los criterios de la THS. El
universo del estudio lo compone el
personal laborai activo de Correos,
esto es, sujetos de edades compren-
didas entre los 18 y los 65 afios, de
ambos sexos y repartidos entre las
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distintas categorias profesionales
de la empresa. La jornada laboral en
todos elios es la misma, de 7 horas
y media. Todos desempefian un
puesto ergondémicamente definido.
El médico del trabajo fue el encar-
gado de presentar la encuesta a los
empleados, realizar una campafia
previa de motivacién y difusién via
infranet y posteriormente realizar ¢l
protocolo de intervencidn, la infor-
macidn, la formacion y el control y
seguimiento posterior. La primera
visita o basal, dentro del protocolo
de intervencion (tiempo aproxima-
do de realizacion 45 minutos), com-
prende ias siguientes partes; datos
demogréficos, historia previa de la
cefalea, criterios de diagndstico,
cuestionario de impacto en la vida
diaria, cuestionario de impacto en
la actividad laboral, cuestionario
de calidad asistencial vy, finalmente,
protocolo de tratamiento a instau-
rar, Se proporciond rizatriptdn 10
mg a los pacientes como parte del
protocelo de intervencidén farmaco-
i6gica. Los pacientes fueron tam-
bién instruidos en la evitacién de
factores desencadenantes, en el uso

correcto de la medicacion abortiva
y preventiva, asf como en el trata-
miento de las cefaleas de tensidn.
Se realizé un control posterior con
dos visitas més.

Se analizaron tos datos de produti-
vidad, absentismo y costes laborales
asociados pie y postintervencion,
Para calcular el ntimero de dias per-
didos por productividad reducida
debida a Ia migrafia, se multiplicé
el niimero de dias con baja produc-
tividad por el porcentaje de reduc-
cidn de productividad por migrafia.
Los costes laborales por produc-
tividad reducida se calcularon al
mitltiplicar 1a cantidad anterior por
el coste laboral diario (basado en
jornadas de 7 horas y media, 5 dias
a la semana y 225 dias al afio para
los cdlculos anualizados; el coste
laboral por hora aplicado fue de
9,35 £). El anilisis estadistico utili-
z6 un modelo de estimacién basado
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en un modelo lineal generalizado.
Se compararon los datos pre y post-
intervencidn usando el paquete esta-
distico SAS v 8.2.

RESULTADGS

Prevalencia de la cefalea
Respondieron a 1a encuesta sobre
dolor de cabeza 9.832 empleados
{16% del total). De los que lo hicie-
ron, el 17% respecto al total eran
mujeres, frente a un 4% de hom-
bres. La edad media para el global
de los participantes fue de 42 afios
(41 afios para las mujeres y 43 para
los hombres).

A la pregunta de si tenian dolores
de cabeza de forma habitual, el 34%
de los encuestados contestd que si
(3.385 personas). El 53% son muje-

fﬁjzﬁécto de un programa de intervencion de la migrafa...” " ..

vamente, E1 61% de la poblacién
afectada (2.076 personas) habia
consultado previamente con algin
médico, mas las mujeres (72%}) que
los hombres (57%). Solo ¢l 35%
(735 personas) se sentfa satisfecho
con la respuesta obtenida.

Enuna segunda fase y de entre los
que habian respondido favorable-
mente a la encuesta, 436 —287 muje-
res (68,5%) y 149 hombres-- inicia-
ron el programa de intervencidn.
Las caracteristicas demograficas de
los pacientes, sus puestos de trabajo
y las caracterfsticas de sus crisis se
muestran en la Tabla 1. La media
de crisis por mes fue de 3,8. La
mayorfa de los pacientes consideré
sus migrafias como severas (58,7%)
o moderadas (39,2%). La mitad
(51,4%) considerd que su migrafia

res y el 47% hombres, con edades
medias de 40 y 44 afios, respecti-

se habfa modificado con el tiem-
po; las razones mds frecuentemente

citadas por los pacientes fueron el
abuso de medicacién (26,8%) v el
uso de medicacién (23,7%). Los
tratamientos previos previos utiliza-
dos por los pacientes para su migra-
fia se detallan en la Tabla II,

Demanda asistencial

El 68% de los encuestados con
dolor de cabeza habfan solicitado
asistencia médica por este motivo
en los dltimos 12 meses. Acudieron
al neurdlogo, al médico de atencion
primaria o al médico del trabajo, asf
como a otras especialidades (ORL,
oftalmélogo). El 32% habia consi-
derado favorable Ia respuesta obte-
nida; de ellos, el 3,2% consideraba
haber podido controlar el dolor.
Respecto a las causas de esta insa-
tisfaccidén, el 53% considera que
el médico desconocia la patologia
y su fratamiento, el 24% que no le

TABLA|
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, DEL TRABAJO Y DE LA MIGRARA (1)
n=436 %

Edad (afios)

Media (SD) ?;‘51)
Género

Mujer 287 65,8
Tipo de trabajo

Cartero 216 49,5

Administrativo 97 22,2

Técnico 58 13,3

Ayudante postal 29 6,7

Mantenimiento 15 3,4

Desconocido 21 4,8
Intensidad del dolor en la dltima crisis

Leve 9 2,1

Moderado 171 39,2

Severo 256 58,7
Numero medio de migrafias por mes

Media (SD) 3,8(4,3)
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TABLA |

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, DEL TRABAJO Y DE LA MIGRANA (1)

B
Ao

2

n=436 %

Sintomas asociados con [a migrafia

NAuseas 204 46,8

Fotofobia 97 22,2

Vémitos 68 15,6

Fonofobia 60 13,8
Migrafia con aura

Si 96 22,0
Tipo de cefalea

Migrafia-solo 281 64,4

Migrafia+tensional 153 35,1

Desconocidos 2 0,5
¢5e ha modificado la migrafia con el tiempo?

Si 224 51,4
Si se ha medificado, ¢a qué atribuye la causa?

Abuso de medicacion 60 26,8

Uso de medicacion 53 23,7

Cambios en el trabajo 37 16,5

Menopausia 27 121

Circunstancias familiares 23 10,3

habfan hecho caso y el 15% que no
le habian entendido. Det 31% que
no habia solicitado previamente
ayuda médica, el 13% pensaba que
no era necesario, el 7% que era un
problema leve, el 7% tomaba lo
mismo que otros familiares o ami-
gos, el 2% no tenia tiecmpo para ir
al médico v al 2% no le gustaban
los médicos.

PROGRAMA DE INTERVENCION
El programa de intervencién far-
macolégica de todos los pacientes
incluyé tratamiento sintomatico de
fas crisis con rizatriptdn 10 mg y
tratamiento de apoyo v preventivo
en los casos necesarios. La espe-
cificacién se muestra en la Tabla
I1T.

Los resultados obtenidos fueron
los siguientes:

Impacto en la vida diatia

En la situacién basal, el 77,3%
consideraba que la migrafta afec-
taba de forma importante a su vida
familiar. Este porcentaje decrecid a
un 31,4% y a un 6,9% en las visi-
tas de seguimiento (visitas 2 y 3,
respectivamente) (Figura 1). El
74,8% consideraba que la migrafia
afectaba a sus actividades sociales
en la situacién basal, y decrecié
a 17,6% y a 2,8% cn las visitas 2
y 3, respectivamente {Figura 2).
El 46% habia renunciado en algu-
na ocasién a actividades de ocio,
el 60% consideraba que alteraba
su cardcter y comportamiento y el
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56% no se sentia mas enfermo gue
la poblacidon general, aunque un
28% a veces tenia esta sensacion,

Impacto laboral

La media de dfas trabajados con
dolor por mes era de 6, frente a
un dia al finalizar el estudio. Se
perdia una jornada de trabajo/mes
vs ninguna al finalizar. Trabajaban
5 dias/mes con bajo rendimiento
vs 1 al finalizar, y la media de pro-
ductividad durante esos dias era del

- 59% vs 94% al finalizar (Tablas

1V ¥ V). La media de horas per-
didas por cefalea era 0,92/mes
vs 0,23/mes al finalizar. Los dias
cquivalentes perdidos preinterven-
cién fue de 0,48, descendiendo a
0,20 y 0,07 dias durante la primera
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v la segunda visita postinterven-
cién (p < 0,0001). El coste total
en productividad fue de 34€ por
paciente preintervencién, descen-
diendo a 14 € y 5 € por pacien-
te en el primer y segundo control

lamigrafia, ;. T

absentismo laboral se redujo tam-
bién significativamente durante la
intervencién (p < 0,0001).

DISCUSION

La muestra poblacional estudiada

Nueve mil ochocientos treinta y dos
. trabajadores respondieron al cues-
tionario que acompafié a la némina,
lo que ha permitido Ia clarificacién
de los aspectos que pudieran plan-
tear alguna duda sobre ¢l mismo,
ayudando a mejorar la sensibili-

postintervencidn (p < 0,0001). El es representativa del sector piiblico.

TABLA I
TRATAMIENTOS PREVIOS DE MIGRANA
n=436 %

Medicacion previa para tratar la migrafia

3| 425 97,5
Tratamientos previos usados en la migrafia

Paracetamol 357 84,0

Acido acetilsalicitico 222 52,2

Ibuprofeno 183 43,1

Tonopan (propyphenazona/cafeina/DHE) 182 42,8

Hemicraneal (acetaminofén/cafeina/DHE) 133 31,3

Nolotil 59 13,9

Cafergot {ergotamina y cafeina) 59 13,9

Triptanes 57 13,4

Naproxeno 43 10,1

Ergotamina 21 4.9

Otros 8 1,9
:Ha tomado tratamientos preventivos de migrafia previos?

Si 64 14,7
Tratamientos preventivos previos

Calcioantagonistas 23 35,9

Betablogueantes 15 23,4

Ansioliticos 17 26,6

Otros 13 20,3
En las Gltimas 3 crisis previas,
;cudl ha sido la efectividad del tratamiento?

Enlas 3 10 2,3
En 2 38 8,7
En 1 155 35,6
Ninguna 231 53,0
Desconocidos 2 0,5

Nota: Los pacientes estan listados s6lo una vez por cada medicacion, pero cada paciente puede usar maltiples

tipos de medicaciones.

% referidos al poercentaje de pacientes gue han tomado previamente medicacidn para tratar la migrafia.

DHE = dihidroergotamina.
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dad y especificidad del instrumento
de medida (encuesta). La sencilla
encuesta, con tres preguntas, per-
mitié conseguir indices de parti-
cipacién algo inferiores a los de
otros estudios nacionales debido
fundamentalmente a la dispersion
geogréfica de nuestro personal. La
duracién aproximada de laentrevis-
ta del protocolo realizado en la fase
de intervencién fue de 45 minu-
tos, ¥ nos ha permitido profundizar
en aspectos importantes de esta
patologia, muchos de los cuales ya
se habfan estudiado anteriormen-
te, mientras que otros habian sido
tratados en pocas ocasiones. La
prevalencia total de la cefalea en
nuestra muestra (34%) puede con-
siderarse en la linea de otros estu-
dios"'9, aunque ligeramente supe-

rioF, probablemente debido a que

quienes respondieron a la encuesta
eran personas especialmente sen-
sibilizadas con la enfermedad por
padecerla ellos mismos o en su
entorno familiar préximo. La pre-
valencia por sexos fue superior en
las mujeres que en los hombres,
superponible a la obtenida en otros
estudios poblacionales en paises
occidentales!™ ¥, que evidencian
el predominio femenino de esta
patologia, sobre todo en lo que a
migrafias se refiere, y que conver-
gen en una franja de edad de los 25
a los 55 afios.

Al analizar la estadistica des-
criptiva de los datos respecto a la
frecuencia de aparicién del dolor
de cabeza, en ios frabajadores que
padecen cefalea, observamos que
exisie una elevada frecuencia en
1as crisis, ¢n comparacion con ofros

M.T. Vicente Herrero, M.1.A. La’\}'n

)

estudios®1922, motivada probable-

mente por el hecho de que quienes
han acudido a nuestro programa de
intervencién eran los mds afecta-
dos por la enfermedad.

A pesar de ser la cefalea un pro-
blema médico frecuente, v que
especialmente la migraiia tiene una
repercusién individual considera-
ble respecto a 1a calidad de vida de
quicn fa padece y de que su coste
econdmico y social es importante,
sigue siendo adn baja la tasa de con-
sulta v la utilizacion de los recursos
sanitarios de los que disponen. En
cuanto a la frecuencia de demanda
de asistencia médica en el dltimo
afio, obtenemos que sélo el 68%
de los pacientes habfan visitado al
médico. En porcentajes globales,
las mujeres consultan mds y visitan
con mayor frecuencia los servi-
cios de Urgencias que los hombres.
La justificacidn a estas diferencias
puede estar relacionada con el dife-
rente patron de presentacién de
ias crisis de dolor, ya gue som las
mujeres las que padecen més crisis
¥, por tanto, demandan mds, ¥ mds

variada, asistencia sanitaria. Tal

TABLA I
MEDICACIONES PRESCRITAS ADEMAS DE RIZATRIPTAN 10 mg
Indicaciones Medicacion n=436 |%
Sintomatica Rofecoxib 40 9,2
lbuprofeno 93 21,3
Paracetamol 60 13,8
Acido acetilsalicilico |8 1,8
Otros AINE 6 1,4
Profilaxis Rofecoxib | 60 13,8
Propranclol 29 6,4
Nadolol 54 12,4
Flunarizina 31 7.1
Nicardipina 1,1
Otros 0,7
Apoyo Amitriptilina 64 14,7
Paroxetina 35 8,0
Benzodiazepinas 33 7,6
(varios)
Rofecoxib 27 6,2
Metoclopramida 13 3,0
Fluoxetina 8 1,8
Otros 9 21

Nota: "% " es el porcentaje del total de pacientes del estudio {n = 436)
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como muestran la mayoria de los
estudios realizados, la causa princi-
pal de 1a falta de consulta sanitaria
es la toma de medicamentos por
cuenta del enfermo, medicamentos
que, en lineas generales, no preci-
san receta médica para su adquisi-
cién en la farmacia y que resuelven
parcialmente su problema'®*29, A
esto hay que afiadir un porcentaje
clevado de trabajadores con cefa-
lea que entienden que la visita al

médico no va a servir para nada por

distintos motivos que se han espe-
cificado previamente, basdndose
fundamentalmente en experiencias
propias con diferentes especialistas
de la medicina, en las que el profe-
sional no habfa aportado ninguna
solucién, o también en experiencias
de personas de su entorno, en las
que tampoco se resolvid el proble-
ma. Estos datos de baja demanda
de asistencia son mds llamativos si
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Figura 1. Interferencia de la migrafia con las actividades diarias de los pacientes.
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Figura 2. Interferencia de 1a migrafia con las actividades sociales de los pacientes,
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TABLA IV

REFERENCIA DE LOS PACIENTES AL TRABAJO PERDIDO POR MIGRANA

Visita

| Media (sD)

| Razon de riesgo (95% CI)

Dias de absentismo por migrana

Visita 1 {preintervencion)

0,15 (0,32)

1,0

Visita 2 {postintervencidn)

0,08 (0,37)

0,51 {0,32, 0,82)

Visita 3 (postintervencion)

< 0,01 (0,05)

0,02 (< 0,01, 0,11)

Dias con disminucidn de la productividad por migrana

Visita 1 (preintervencién)

0,83 (0,33}

1,0

Visita 2 (postintervencién)

0,86 (0,35)

1,05 (1,00, 1,11}

Visita 3 (postintervencién)

0,72 (0,72)

0,89 (0,80, 0,98)

Porcentaje de productividad durante las crisis de migrana

Visita 1 {preintervencion) 59.0 (17,8) 57.3-60,6

Visita 2 (postintervencién) 87,3 (11,3) 86,2-88,3

Visita 3 (postintervencién) 94,8 (7,3) 94,1-95,5
Equivalente de dias perdidos

Visita 1 {preintervencién) 0,34(0,71) 0,32-0,36

Visita 2 {postintervencion) 0,12 (0,27) 0,11-0,13

Visita 3 (postintervencidn) 0,06 {0,11) 0,05-0,07

Total equivalente de dias perdidos (productividad y dias de absentismo)

Visita 1 (preintervencién) 0,48 (0,40} 0,45-0,53
Visita 2 (postintervencidn) 0,20 {0,43) 0,16-0,24
Visita 3 (postintervencidn) 0,07 (0,12) 0,05-0,08

Nota: La intervencién consiste en tratamiento sintomético con rizatriptan 10 mg + otros tratamientos de apoyo + educacidn sanitaria.

tenemos en cuenta que mas de un
80% de los trabajadores de nues-
tro sistema nacional tiene una asis-
tencia dependiente de la Seguridad
Social, lo gue no les supone un coste
econdmico adicional @,

En nuestro estudio hemos consi-
derado como objetivo fundamen-
tal determinar los costes laborales
asociados a la cefalea entre nues-
tros trabajadores, destacando como
cuantitativamente fundamental los
costes indirectos, que adquicren
mayor relevancia; Las preguntas
utilizadas en nuestro cuestionario
respecto a productividad laboral
son similares a las utilizadas por
otros estudios previos, y nos per-
miten conocer el “equivalente de
dias perdidos™ a partir de los dfas
en los que no se ha ido a trabajar

por tener migrafia y el porcentaje
de productividad al que sc trabaja
los dias que se padece migraiia.
Siguiendo este andlisis, respecto a
la repercusidn socicecondmica de
la cefalea, hemos considerado, en
primer lugar, Ta media de dfas que
el paciente no asiste al trabajo en
relacién con su cefalea (absentismo
laboral), siendo esta media de dfas
(3 dias/mes) elevada para nuestro
grupo de estudio, en relacién a las
cifras obtenidas en otros estudios
realizados®5 4282 TFgtosupone que
en total se perdieron 16.056 dias de
trabajo. Estas cifras son superiores
a las de otros estudios realizados en
pafses occidentales con metodolo-
gia similar, aunque con otro origen
de las muestras de poblacidén. Para
calcular el “equivalente de dias per-
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didos”, hemos de afiadir a la cifra
de no asistencia al trabajo la pérdi-
da de rendimiento en los dfas que el
paciente asiste al trabajo, perc con
cefalea, con la consiguiente merma
en su rendimiento, en funcién de
las horas que dura la crisis y de Ia
disminucién de su capacidad de
trabajo provocada por ¢l dolor, En
nuestro estudio, el nimero medio
de dfas trabajados con cefalea es de
6 dias al mes/trabajador; el tiempo
en horas trabajado con sfntomas en
una crisis habitual de dolores de 3,1
(sin diferencias enfre sexos), siendo
el rendimiento medio del 59%. Las
cifras de porcentaje de rendimiento
son similares a los ofros esiudios,
que estiman la eficacia media en
el trabajo de un paciente con cefa-
lea, especialmente entre pacientes
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TABLAYV
COSTE LABORAL (€) POR PACIENTE POR MIGRANA

l Media

95% CI

Costes equivalentes de dias perdidos

Visita 1 (preintervencién) | 23,84

22,46, 25,21

Visita 2 (postintervencion) | 8,63

7,88, 9,39

Visita 3 (postintervencion) | 4,43

3,71, 5,14

Coste absentismo

Visita 1 (preintervencion) 10,63

8,24, 12,48

Visita 2 (postintervencién) | 5,31

2,86,7,76

Visita 3 (postintervencién) |[0,17

-0,1¢, 0,50

Coste productividad total

Visita 1 (preintervencion) 34,47

31,80, 37,14

Visita 2 (postintervencién) | 13,94

11,10, 16,78

Visita 3 (postintervencidon) | 4,59

3,79, 5,39

analizan las caracterfsticas de la

cefalea migrafiosa demuestran que
la pérdida laboral depende sobre
todo de la frecuencia de las crisis
y de Ia intensidad del delor durante
la crisis de migrafia®®*”. El uso
de un (ratamiento adecnado para
a migrafia demuesira la mejoria a
largo plazo y el mejor control de la
misma. Parece quedar contrastado
gue el manejo apropiado de esta
patologfa podria reducir los gastos
generados en un 70-80%, lo que es
extrapolable al resto de las cefaleas
no migrafiosas®-®, La mejora en
la asistencia sanitaria aumentaria
los costes directos, pero provocaria
una gran disminucion de los costes
indirectos, que son los mas cuantio-
sos en patologfas crénicas como la
migrafia y que determinan su mayor

Nota: La intervencién consiste en tratamiento sintomético con rizatriptén +
otros tratamientos de apoyo + educacidn sanitaria.
Todas fas comparaciones emparejadas frente a situacién basal: p < 0,001,

migrafiosos, en torno al 60%, siendo
esta cifra muy similar en la mayor
parte de las publicaciones®61430,
Estos porcentajes probablemente se
relacionan con una prevalencia glo-
bal elevada y con crisis altamenie
incapacitantes.

Los estudios realizados en los
ultimos afios han permitido calcular
los costes directos ¢ indirectos que
la cefalea supone entre los traba-
jadores afectados. Estos son los
primeros resultados en la empresa
piblica. Los costes directos, resul-
tado de los gastos derivados de la
prestacién asistencial, de la pres-
cripeidon médica v del consumo de
medicamentos son escasos en rela-
cién a la todavia baja demanda de
recursos sanitarios por los pacien-
tes afectados. Podremos calcular
los costes indirectos, principales
implicados en los costes globales,
a partir de los pardmetros de absen-
tismo y productividad laboral y de
la cuantia de los salarios®!<®, El
conocimiento de la repercusion
econémica de patologias prevalen-

20

tes como la cefalea nos permiti-
rd disponer de un criterio objetivo
para poder establecer el valor de un
diagnéstico y un tratamiento efecti-
vos, asi como para determinar qué
pacientes podrian beneficiarse mds
del tratamiento.

Los estudios mds recientes hacen
especial hincapié en la repercusidn
que la cefalea tiene en la productivi-
dad de los trabajadores en el medio
laboral, y destacan especialmente
1a repercusidn en este sentido de la
migrafiat+17333, Temos querido
incorporar de forma prioritaria cri-
terios como la educacidn sanitaria,
la formacidn, la informacidén y el
autocontrol de la patologia de gran
trascendencia y tolakmen(e en sin-
tonfa con los principios preventivos
gue rigen nuestra actividad dentro
del mundo del trabajo. En EEUU
han demostrado que la educacidn
del enfermo migrafioso mejora el
cuidado del paciente y su calidad
de vida, con la consiguiente reduc-
cidn en la pérdida de productividad
por migrafia®”. Los estudios que

carga socioecondmica, laboral y

pexsonal(” 3T,

‘Tiste v otros estudios leahzados
demuestran la necesidad de pro-
gramas de educacidn sanitaria, for-
macién e informacién, dirigidos no
s6lo a los pacientes, sino también
al médico®?™), y que permitirian
mejorar el control de la cefalea y
racionalizar los costes que ésta pro-
voca. Estos programas educacio-
nales podrian realizarse con efi-
cacia desde los servicios médicos
del trabajo®*, dado el contacto
permanente con los trabajadores,
incluyéndose de forma sistemadtica
la referencia a la cefalea en los pro-
tocolos de vigilancia de la salud.

CONCLUSIONES
1. La prevalencia de la cefalea en
1a poblacién laboral estudiada es
del 34%, ligeramente superior a
las cifras de prevalencia recogidas
en otros estudios poblacionales de
similares caracteristicas en paises
occidentales. Es probable que esta
prevalencia se deba a que la pobla-
cidn analizada era la méds afectada
por la patologia y que esto haya
supuesto un sesgo de seleccion.

2. Existe una elevada frecuencia
de crisis y una tendencia a la cro-
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nificacién por el abuso de medica-
cion, lo que obligarfa a instaurar
politicas de educacién sanitaria,
formacidén e informacién sobre 1a
patologia.

3. Al analizar la repercusion eco-
némica de la migrafia en el medio
laboral, valoramos la frecuencia de
demanda de asistencia médica en
¢l 1iltimo afio. La tasa de consulta
médica por parte de los pacientes
con cefalea fue del 68%, algo supe-
rior entre las mujeres, y con una
mala satisfaccién de los pacienfes
con la asistencia recibida (64%).

4. Un porcentaje considerable de
trabajadores con cefalea no con-
sultaron al médico por su ccfalea
durante el {iltimo afio, ¥ el principal
motivo es la automedicacién. Esto
provoca un bajo coste directo por

en Aragén. Resultados globales. Rev
Neurol 1997; 25: 194-199.

. Stewart WE, Lipton RB, Celentano

DD, Reed ML. Prevalence of migraine
headache in the United States. Rela-
tion with age, income, race, and other
sociedemographic factors. JAMA
1992; 267: 64-69,

. Lyons A, Petrucelli RJ. Medicine:

An Illustrated History. Nueva York:
Harry N. Abrams, Inc Publishers.
1978,

. Headache Classification Committee

of the International Headache Socie-
ty. Classification and diagnostic cri-
teria for headache disorders, cranial
neuralgias and facial pain. Cephalal-
gia 1988, 8 (suppl 7): 9-96.

. Cull RE, Wells BA, Miocevich ML.

The economic cost of migraine, Bri-
tish J Med Economics 1992; 2:103-

asistencia al paciente,

5. 1a migrafia acarrea un consi-
derable impacto laboral en térmi-
nos de absentismo y dias de traba-
jo con productividad reducida por
migrafia.

6. Los costes indirectos por
ntigrafia son importantes. Es nece-
sarip sensibilizar a la opinidn pibli-
ca y a los distintos estamentos de
las empresas y del dmbifo médico
de este problema de salud con nota-
ble impacto laboral. El adecnado
mangjo farmacoldgico, incluyendo
¢l uso de tratamientos abortivos
especificos como rizatriptdn, podria
reducir los costes indirectos asocia-
dos a la migrafia.
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La dermatitis de contacto por merthiolate {tiomersal) es una patologia relativamente frecuente, y por ello dicho contactante
esta presente en-la bateria estandar de contactantes GEIDC. En muchas ocasiones se presenta como-un cuadro de reaccion
adversa tras la administracién de algin medicamento que lo contenga en su composicién como conservante (gotas oftél-
micas, vacunas, etc.). En otras ocasiones, aparece como una dermatitis de contacto por el uso de productos de belleza (por
ejemplo, sombra de ojos).

El trabajo de enfermeria, en términos de prevencion de riesgos laborales, esta expuesto a varios riesgos: biolégicos, quimicos,
seguridad, trabajadores psicosociales. Se presenta un caso clinico de una enfermera, con antecedentes de reaccidn inftama-
toria local intensa tras inocularsele hace varios afios la vacuna antitetanica, que en los 2 Gitimos afios refiere rinoconjuntivitis
en los meses de septiembre y octubre, coincidiendo con la actividad laboral de la campaiia de vacunacién antigripal de su
centro de trabajo.

Se realiza hemograma, biogquimica lgE total, IgE especifica para latex, prick test con aeroalergenos habituales (con resultado
negativo} y pruebas epicutaneas {con resuftado positivo para tiomersal); asimismo, pruebas cutédneas con prick test negativo
e Titraderimorraaccian positiva a las 48 horas con la vaciiia antigripal. La paciéhite hatolerado coriposterioridad el ambiente
laboral y la técnica de administracién de vacunas antigripales bajo tratamiento con antihistaminicos. Revisada la bibliografia,
no hemos encontrado ningdn caso similar.

Palabras clave: Rinoconjuntivitis ocupacional, tiomersal, enfermera.

OCCUPATIONAL THIOMERSAL EXPOSURE. REPORT OF A CASE

Thiomersal (merthiclate) contact dermatitis is a rather frequent condition, and for that reason this product is included in
the standard contactant panel of the Spanish Contact Dermatitis Research Group (GEIDC). This particular form of contact
dermatitis often occurs as an adverse side effect after the administration of some medicinal preparation containing it as a
preservant {ophthalmic drops, vaccines, etc.). It may also occur as an evident contact dermatitis after the use of cosmetics
(such as eyeshadow). In terms of occupational risk prevention, the nursing profession is exposed to a number of biologic,
chemical, safety and psychosocial risks. We present the case of a nurse with a past history of intense local inflammatory
reaction after tetanus vaccination some years earlier, who for the past two years reports rhinoconjunctivitis in September
and October, in coincidence with the anti-influenza vaccination campaign at her place of work. The results of the complete
blood count, blood biochemistry and total IgE were unremarkable; the latx-specific IgE and the prick tests with the standard
aeroallergens were negative. The epicutaneous test was positive for thicmersal, with negative prick test and positive intra-
dermal test after 48 hours with the anti-influenza vaccine. The patient has thereafter tolerated both the work environment
and the administration of anti-influenza vaccines under antihistamine therapy. A review of the available literature has not
yielded any similar case.

Key words: Occupational rhinoconjunctivitis, thiomersal, nurse.
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" INTRODUCCION

La administracién de vacunas
se ha extendido rdpidamente en
medicina como una modalidad
de tratamiento. Desde el punto
de vista de la salud y la segn-
ridad laboral, estos productos,
su forma de administracion y su
manipulacién pueden provocar un
incremento de la exposicién en el
personal sanitario encargado de su
administracion.

El objetive del presente estudio
es evidenciar como causa la exposi-
cién laboral, infentando demostrar
la posible implicacién de alguno
de los componentes de la vacuna,
que manipula la trabajadora, en el
periodo en el que aparece la sinto-
matologia.

El tiomersal es un compuesto
de 4cido tiosalicilico vy una frac-
cién mercurial®?, Se emplea como
conservador de algunas vacunas,
medicamentos tépicos, soluciones
para lentes de contacto, cosméticos,
germicidas, cremas antifiingicas o
como antiséptico™,

Su capacidad sensibilizante en
dermatitis de contacto, asi como la
posibilidad de reacciones locales
tras la administracién de vacunas
que lo conlengan coma conserva-
dor, ha sido ampliamente estudiada,
estando presente como contactan-
te de estudio habitual en baterias
estandart®,

Asimismo, han sido descritos
multiples casos de conjuntivitis
debidas a soluciones de lentillas
que contenfan este conservante®®,

En los estudios acerca de este
conservante, se atribuye el poder
sensibilizante en la mayor parte
de los casos a la fraccién de dcido
tiosalicflico, si bien un 5-20% de
los pacientes reaccionan ante otros
derivados mercuriales®.

Sin embargo, en Ia revisién
bibliogréifica realizada no hemos
encontrado ningin caso en ¢l que
se evidencie una rinoconjuntivitis
profesional en paciente expuesto a
vacunas que lo contengan.
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Exposicicn ocupacional a tiomersal. A propdsito de un caso ;.

MATERIAL Y METODOS

Historia clinico-laboral

Presentamos el caso clinico de una
paciente de 47 afios (con 19 afios de
trabajo como auxiliar de enfermerfa
y 5 afios de enfermera y anteceden-
tes de reaccidn inflamatoria local
intensa hace afios tras inoculdrsele
1a vacuna antitetdnica), que desde
hace 2 afios presenta episodios de
edema palpebral, inyeccién con-
juntival, prurito nasoocular, lagri-
meo, taponamiento nasal v prurito
faringeo, que comenzaban en sep-
tiembre y terminaban a finales de
octubre, coincidiendo con la activi-
dad laboral de la campafia de vacu-
nacién antigripal. Referia mejoria
clinica al abandonar ¢l medio labo-
ral, reinicidndose los sintomas al
reincorporarse en dicho periodo.
Durante dichos meses participaba
activamente en la administracién
de vacunas antigripales en el ceniro
de salud donde trabaja, donde se
administran unas 1.000 dosis sema-
nales de dichas vacunas durante los
meses de la campaiia antigripal. No

referfa eczema de manos ni otros

sintomas cutdneos. Asimismo, no
referfa sintomas bronquiales aso-
ciados. El resto del afio trabaja en
el mismo centro sanitario, pero per-
manece asintomdtica.

En sintesis, la técnica de adminis-
tracién de una vacuna es un proce-
dimiento de trabajo en el se diferen-
cian varias fases: la informacién al
paciente y registro para la historia;
la apertura de la vacuna que vie-
ne precargada; la inoculacién al
paciente; la retirada del material al
contenedor.

En su historia clinica s6lo refiere
como antecedentes personales de
mterés hipotiroidismo, con niveles
normales de hormonas tiroideas en
el momento actual, sin precisar tra-
tamiento médico, y amigdalectomia
en su infancia. No se objetivan otros
antecedentes personales de interés.

Su vivienda es un primer piso de
4 afios de antigiiedad, seco, solea-

do, bien ventilado, sin alfombras ni
moqueta ni animales domésticos,
sin plantas de inferior, con colchén
de ldlex y almohada de plumas.

Fase aguda
Acude a consulta de alergologla
derivada por el Servicio de Pre-
vencién de Riesgos Laborales de
su empresa, en ef mes de septiem-
bre, objetivindose a la exploracidn
inyeccién conjuntival, lagrimeo
persistente y moderado edema de
mucosa nasal, sin otros hallazgos
en la exploracién fisica nasoocular.
La auscultacion cardiopulmonar era
normal y no se objetivaban lesio-
nes cutdneas. La paciente estaba
en tratamiento desde hacia 15 dias
con nedocromil sddico en gotas
oculares sin mejoria clinica. Des-
de comienzos de septiembre, su
actividad laboral se centraba en la
administracién de las vacunas de
la campafia antigripal (Chiroflu®),
que contenia cepas viricas, cloruro
potdsico, cloruro sédico, fosfato
potdsico dihidrogenado, fosfato
disddico dihidratado, cloruro mag-
nésico, cloruro cdlcico y agna para
inyeccidn, asi come pequefias can-
tidades de tiomersal, seglin consta
en el prospecto del medicamento.
Se recomienda baja laboral (que
se le reconoce como accidente de
trabajo) duranie la semana siguien-
te para proceder a estudio alergold-
gico, acudiendo a consulta donde
el primer dia. Se realiza estudio de
prick test con bateria de acroalerge-
nos habituales (Laboratorios LETI,
Barcelona), que inclufa dcaros del
polvo doméstico, dcaros de almace-
namiento, polenes, hongos habitua-
les v caspa de perro y gato. Asimis-
mo, se realiza prick test con clara
y yema de huevo (Diater Labora-
torios), extracto de ldtex (Labora-
torio Stallergenes) y con la vacuna
antigripal Chiroftu®. Como control
negativo se utilizé suero salino, y
como control positivo, histamina
10 mg/mi, considerdndose positiva
cualquier prueba que superara en 3
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mra 0 mds al confrol negativo, Tras
[a lectura de las pruebas cutdneas,
se colocan pruebas epicutineas con
fa baterfa de 25 contactantes estan-
dar GEIDC, asf como con un trozo
de guante de litex, gota de extracto
de ldtex y gota de vacuna antigripal
Chiroflu®, y la paciente acude a
lectura de las pruebas al cabo de
48 horas y, posteriormente, a las 96
horas.

Una vez finalizada la lectura de
los parches, se realizd prueba intra-
dérmica con diluciones 1/1.000,
1/100, 1/10 v con la vacuna anti-
gripal pura, con lectura a los 20
minutos y a fas 48 horas.

Una vez finalizado el estudio aler-
golégico, se instaurd tratamiento
sintomdtico con ebastina 20 mg/24
horas, manteniendo nedocromil
sddico en gotas oftalmoldgicas.

Al mismo tiempo, se realiza una
investigacion del accidente de tra-
bajo en relacion a los riesgos de su
actividad profesional®.

Fase de incorporacion al medio

de trabajo

Serealiza una intervencion formati-
va con la trabajadora para implantar
ia utilizacién de medios de protec-
cion universal en trabajo seguro.
Paralelamente, se reincorpora al

mismo puesto de trabajo durante la
tiltima quincena de la campafia de
vacunacidn antigripal con medica-
cién de mantenimiento (ebastina
20 mg al dia) y con el equipo de
proteccién individual'®: gnantes,
mascarilla y gafas, evolucionando
sin sintomatologfa asociada.

RESULTADOS

Se trata de una rincconjuntivitis
alérgica a tiomersal con tratamiento
sintomético que mejora en su evo-
fucidn. La relacidn es causa-efecto
con el trabajo, en relacioén al proce-
dimiento de trabajo de inoculacién
de vacunas de la gripe que contiene
en su compaosicién esta sustancia,
El lugar de trabajo es una consulta
de enfermeria de atencién primaria,
donde se manipulan las vacunas
para administrarias a los usuarios
del drea de salud y con alta deman-
da en periodo de campafia. Este
resultado estd fundamentado en las
pruebas diagndsticas realizadas a la
trabajadora y en la investigacion del
procedimiento de trabajo.

Las Tablas I y I recogen los
resultados. de las prucbas analiticas
practicadas.

Se realizaron asimismo pruebas
intradérmicas con la vacuna anti-
gripal diluida 1/1.000, 1/100, 1/10

* 5. Rodriguez-Sudrez, G. Gala {\3" Q’Z\
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y pura, con resultado negativo en la
lectura 2 los 20 minutos y positivo
sobre la prueba infradérmica con la
vacuna sin diluir en lectura a [as 48
horas (pdpula de 4 mm de didmetro
v halo de eritema a su alrededor de
10 mm). Los resultados analiticos
maostraron los siguientes valores:
IgE total: 9 KU/L, IgE especifica
ldtex < 0,35 KU/L (no estd disponi-
ble TgE especifica para tiomersal),
hemograma y bioquimica elemen-
tal con todos los pardmetros dentro
de la normalidad.

El resultado de la investigacién
del accidente de trabajo refleja que
se trata de una trabajadora interi-
na, con 3 afios de antigiiedad en el
puesto de trabajo, y que la causa
del accidente fue la manipulacion
de_vacunas antigripales, consi-
derando la fase de retirada de la
jeringa de alto riesgo, Se observo,
entre otras irre una serie de irre-
gularidades; no utilizar guantes ni
lavado de manos entre una y otra
vacuna. La valoracién del riesgo
segiin la frecuencia y la probabili-
dad es trivial, no apareciendo nin-
giin caso en el drea sanitaria que
respondiera a las mismas caracte-
risticas. La recomendacidn para el
trabajador es el uso de las medidas
de proteccién universales; y como

TABLA |

PRUEBAS CUTANEAS (PRICK TEST) {fueron positivas a 4caros)

D. pteronyssinus D. farinae L. destructor T. putrescentiae
3 mm 2mm 3 mm 2mm
Alternaria Aspergiflus Cladosporium Penicillium
0mm 0mm 0 mm 0 mm

Graminaceae Mix. malezas Mix. arboles Ep. perro
0mm 0mm 0 mm 0mm
Ep. gato Salino 0,9% Histamina 10 mg/ml Vacuna antigripal
0 mm 0 mm 10 mm 0 mm
Latex Clara de huevo Yema de huevo
0 mm 0mm 0 mm
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TABLA I
PRUEBAS EPICUTANEAS (fueron positivas a tiomeral)

Sulfato de niquel (2,5%)

p-tert-butilfenol (1%)

Alcoholes de lana (30%)

Mezcla de parabenos {15%)

Neomicina sulfato (20%)

Carba mix (3%)

Dicrorﬁato de potasio (0,5%)

PPD mix (0,6%)

Cainas mix {7%)

Cl. Me-isocianato (0,67 %)

Fragancias mix (7%)

Quaternium-15 (1%}

Coloponia (20%)

Mercapto-benzo. (2%)

Resina Epoxi (1%)

P-fenilenamina (1%)

Quinoleina mix (6%)

Formaldehido (1%)

Balsamo del Per(1 (25%)

1995/1978, de 12 de mayo, por el
que se aprueba el cuadro de enfer-
medades profesionales en el siste-
ma de la Seguridad Social. BOE de
25 de agosto)213),

Se sospecha que la exposicion
al alergeno es por contaminacion
mano-mucosa del ojo o por fomi-
tes durante la fase de retirada de
la jeringa, tras la realizacién de la
técnica de vacunacién. No obstante,
la trabajadora no evidencia ninguna
lesién de eczema de contacto a tio-
mersal ni dermatitis de contacto por
su manipulacion.,

El hecho de ser un caso unico,
asi como la escasez de bibliografia
previa sobre alergias a tiomersal
en personal sanitario y la necesi-
dad de marcadores o pruebas ana-
liticas especificas IgE a tiomersal,

Mercapto mix (2%)

Etilendiamina (1%)

Tiomersal (0,1%)

Cloruro de cobalto (1%}

Tiuran mix {1%)

Mercurio {0.5%)

personal sensible, s¢ le revisard de
forma periddica‘®.

El seguimiento durante el afio
siguiente se completd con el con-
trol del trabajador antes y durante
la siguiente campaiia de vacuna-
cién, La vacuna utilizada, de nue-
vo, disponfa en su composicién del
alergeno sospechoso. Previamente,
el alergélogo asegurd el control
de Ia sintomatologia relacionada
con la exposicion; asimismo, el
Servicio de Prevencién suministré
los medios de proteccién: gafas,
guantes y mascarilla. De nuevo, se
recordaron y reforzaron las técnicas
de prevencidn en el puesto de tra-
bajo. Finalmente, se observd, desde
su puesto de trabajo, la técnica de
la vacunacion antigripal, resultando
no ser necesario apartar a la traba-
jadora, al permanecer asintomética
toda la campafia de vacunacidn.
Podemos concluir que se constata

26

la causa de la reaccién alérgica:
el tiomeral, presente en la vacuna.
Como control de la sintomatologia
y de la manipulacién, con medidas
universales de prevencidn es sufi-
ciente para no alejar al frabajador
de su ocupacion.

DISCUSION Y CONCLUSIONES
Estos pacientes suelen tener sensi-
bilidad cruzada a otros alergenos,
como, por ejemplo, l4tex.

La controversia estd en consi-
derar si es un accidente de trabajo
{AT) o una enfermedad profesional
(EP). La tramitacién como acciden-
te de trabajo se acepta al considerar
que la lesién corporal que sufre
un trabajador por cuenta ajena es
como consecuencia de su trabajo,
y que no se encuentra dentro de
aquellas actividades especificadas
por las disposiciones de aplicacidn
y desarrollo de la ley (Real Decreto

dificulta contrastar nuestros resul-
tados.

En sintesis, estos profesionales
deben utilizar en su trabajo los
medios barrera universales (guantes
y baia) durante este tipo de teni-
cas, sobre todo en los periodos de
alta demanda, como pueden ser las
campaiflas de vacunacion,

Desde Ia prevencién de riesgo en
estos trabajadores, apoyar la notifi-
cacién de los accidentes de traba-
jo y la correcta utilizacin de los
EPI, asi como un aprendizaje para
realizar el trabajo de forma segura
frente al riesgo de manipulacién
farmacoldgica en el medio labo-
ral sanitario, como herramienta de
proteccién complementaria a las
medidas generales de tipo higiéni-
co, organizativo, de aislamiento y
de procedimientos de trabajo. Hoy
en dia, una asignatura pendiente es
Ia prevencidn de los riesgos en el
personal sanitario.
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La agudeza visual constituye un-pardmetro basico-en salud laboral. Los requisitos visuales para el desempefio de los distintos
trabajos y profesiones estan basados fundamentalmente en [a visién lejana. Sin embargo, muchos cometidos de las modernas
profesiones exigen un eficiente rendimiento visual en visién préxima. En su consecuencia, hemos iniciado una investigacion
del comportamiento del pardmetro agudeza visual préxima en un colectivo constituido por 200 técnicos de mantenimiento de
aviones, profesién de alto requerimiento visual, y en un grupo de sujetos jovenes representado por 100 tripulantes de cabina
de pasajeros, mediante la aplicacion del test de Kamiya-Uozato. En funcion de la edad y de la pertenencia al grupo profesional,
se han observado distintas respuestas. Se propone el test de Kamiya-Uozato como una herramienta Gtil en los reconocimientos
preventivos de salud laboral.

Palabras clave: Agudeza visual, visidn préxima, test de Kamiya-Uozato, trabajos visuales, edad.

NEAR VISION ASSESSMENT IN OCCUPATIONAL MEDICINE THROUGH
A HIGH-PRECISION NEAR VISUAL ACUITY TEST

Visual acuity represents a fundamental parameter in Occupational Medicine. The visual acuity requirements for different tasks
and occupations are mainly dependent on distant visual acuity; however, many tasks in modern occupations demand efficient
visual performance in near vision. We have carried out an investigation of neaar visual acuity among a population comprising
200 Groundcrew Maintenance Technicians, an occupation with high visual demands, and 100 young Stewardesses, using the
Kamiya-Uozato test. Varying responses were observed depending on age and occupational group. The Kamiya-Uozato test is
proposed as a useful tool for near vision performance checking in Occupational Health preventive screenings.

Key words: Visual acuity, near vision, Kamiya-Uozato test, visual tasks, age.

INTRODUCCION

En el 4ambito de la Medicina del Tra-
bajo, el establecimiento de criterios
de aptitud y de normalidad psicofi-
sica constituye un pilar basico™. La
agudeza visual (AV} forma parte
del conjunto de pruebas objetivas
incluidas en los exdmenes de salud
y de los requisitos concernientes a
las funciones neurosensoriales®.
Por su cardcter mas normalizado
de exploracién (unidades expresa-
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das en valores métricos, distancia
de lectura del test, niveles prees-
tablecidos de iluminacidn del test
v ambientales), la agudeza visual
lejana constituye el pardmetro cli-
nico oftalmolégico bdsico®™, Sin
embargo, el hecho de que en la
actualidad cada vez sea mayor el
numero de sujetos que desempefian
tareas “eminentemente visuales” en
visién proxima —informadtica, elec-
trénica, metrologia, ctc.— ha deter-

minado que adquiera importancia
la valoracién de la agudeza visual
préxima.

La limitacién de las pruebas ufi-
lizadas para la comprobacion de la
vision de cerca (generalmente una
cartilla de lectura) radica en los
siguientes factores: los tests son ilu-
minados de una forma no estandari-
zada, a diferencia de los tests para
visién lejana; la distancia de lectura
es variable, en funcidn: a) de las
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distancias de trabajo (por ejemplo,
33-40 cm para textos, 60 cm-1 m
para visualizar pantallas de VDT)
y b) del estado de la acomodacion
del sujeto. Cernea™ ha sefialado
la necesidad de estandarizar los
tests empleados para la compro-
bacidén de la vision de cerca, a fin
de posibilitar el andlisis y Ia cuan-
tificacién de la carga de trabajo en
visidén préoxima (near work load).
Para este objetivo se han propuesto
diferentes tests y procedimicntos de
examen (Sheedy ef al.®, Vos IT et
al. ®, Casellato ef al.™M).

En el dmbito de la ergooftalmo-
logia, Gil del Rio®™ considera que
“la determinacion de la agudeza
visual deberia efectuarse lo més
aproximadamente posible a las
candiciones normales de trabajo,

en particular en lo que se refiere a la
iluminacidn y a la distancia en que
se ejecutan habitualmente los dife-
rentes trabajos”. En virtud de estas
premisas, hemos creido oportano la
administracién de un test de visién
préxima de alta resolucién para
comprobar el comportamiento de la
visidn préxima en un colectivo de
sujetos que realizan trabajos de pre-
cisiém; asimismo, hemos explorado
la visién préxima en un grupo de
auxiliares de vuelo representativo
de sujetos de baja edad.

MATERIALY METODO

El estudio se ha realizado en el
Departamento de Oftalmologia
de Salud Laboral de lberia Lineas
Aéreas.

Criterios de inclusion/exclusién

El colectivo estudiado ha incluido
un grupo de sujetos que realizan tra-
bajos eminentemente visuales. La

Figura 1. Carta de lectura (esquema)
del test de Kamiya-Uozato.

muestra estaba integrada por “téc-
nicos de mantenimiento de aviones”
{TMA) (técnicos aeronduficos), per-
tenecientes a la Subdireccién de

:_- oL, Rodriguez Villa, N. Rodriguez Cont"(ég!{;
l

Tamafio de la muestra

El grupo de TMA estaba compuesto
por todos los trabajadores que en el
decurso de una semana de visita al
puesto de trabajo se encontraban
realizando trabajos de precision, La
muesira del grapo de TCP estaba
constituida por 100 sujetos jovenes,
con edad inferior a 40 afios, perte-
necientes a las dltimas promociones
contratadas por la compafiia.

Exploracion

Se comprobé la agudeza visual
proxima binocular mediante el test
de Kamiya-Uozato, en su prime-
ra edicién (1988)®. El test estd
constituido por la figura del anilio
truncado de Landolt, presentado
en lineas de tamafio decreciente
(Figura 1). El test de Landolt, en

Componentes, de la Direccidn de
Material, adscritos a los departa-
mentos de Radio, Eleciricidad, Ins-
trumentos y Accesorios. En todas
las secciones se realizan trabajos de
gran precision: revision de compo-
nentes aeronduticos que integran los
cuadros mdéviles de los indicado-
res de rumbo y altitud (sistemas de
navegacion); soldadura de conecto-
res en circuitos impresos de apara-
tos generadores de sfimbolos; visua-
lizacién de los centros de apoyo de
los altimetros; electrdnica de tltima
generacién; inspeccién visual de
componentes con la finalidad de
bisqueda de desgastes y fisuras; en
el taller de metrologia domina la
electrénica de medida. Un segundo
grupo de estudio estaba constituido
por un colectivo de iripulantes de
cabina de pasajeros (TCP), que por
su edad resultan representativos de
sujetos en edad inferior a la apari-
cién de Ia presbicia.

su concepeion para la vision lejana,
es el test de referencia preconizado
por la normativa JAR-FCL parz el
otorgamiento de licencias al perso-
nal de vuelo en el drea de la Unidn
Europea®, Los anillos constituti-
vos tienen una interrupcién cuya
dimensidn equivale a la medida
existente entre sus didmetros inter-
no y externo, Las aperturas se pre-
sentan en posiciones ortogonales y
su tamafio estd ajustado a la escala
métrica decimal. A diferencia de
los tests de visidén préxima habi-
tualmente empleados ¢n nuestro
pafs —~lectura de pdrrafos literarios
con tamafios de letra decrecientes,
cuyo valor de resolucién méximo
corresponde a una agudeza visnal
de 0,8 (Figura 2)—, el test de Kami-
ya-Uozato presenta niveles muy
superiores de agudeza visual: 0,9,
1,0, 1,25 y 1,5; posee, por tanto,
un mayor grado de resolucién. En
base a estas referencias, estableci-

AV 0,8 (Trabajos de gran precision)

La revisidn aruzl da s gatas permite a s médico off plores

e e low ojom, o

AV 0,6 {Trabajos de precisién)

sus ojos & b o

caradutes 313 ceguera, Sempre e St sean desriertas &n b fase rmis precoz posible,

25 qua sl &f puedda dFagnosticar y que da otra forma pasarian dessperdbidss,

Fignra 2. Modelo de test de visién préxima (extracto de visién de gran precisién, Laboratorios MSD).
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mos como punto de corte el valor
de agudeza visual ignal a 0,8, En el
colectivo de TMA el test fue admi-
nistrado en el puesto de trabajo; en
el caso de los TCP, se administré en
el Departamento de Oftalmologia.
En todos los casos, la comproba-
cién se realizd con la correccidn
Optica habitual del sujeto.

Andlisis estadistico
La primera variable independien-
te de este estudio de observacion
de casos corresponde a la perte-
nencia a los colectivos de TMA y
TCP. La primera variable continua
dependiente es el nivel de agudeza
visual testado. Una segunda varia-
ble dependiente estd representada
por la edad. Las variables “grado
de error refractivo” y “nivel de ile-
minacién” del test no fueron ¢sti-
madas. Las diferencias en el lugar
de administracién del test, edad y
tamafios de las muesiras no permi-
ten establecer inferencias estadisti-
cas intergrupales.

Los datos se recogieron y trataron
en soporte informdtico mediante el
programa Excel, de Microsoft.

ilisis de la vision proxima en el dmbito laboral. s B i

RESULTADOS

En funcidén de la categorfa profesio-
nal, se establecieron las signientes
poblaciones:

1. Grupo de técnicos de mante-
nimiento de aviones (TMA);

La muestra estudiada incluyé 200
sujetos, todos de sexo masculino,
con edad media de 44,9 (rango: 21-
64) (Figura 3}, representa al 71,4%
de la plantilla de especialistas técni-
cos aeronduticos de la Subdireccién
de Componentes. Ochenta y ocho
sujetos realizaron la prueba sin
correccidn éptica y 112 con correc-
cidn dptica.

Un 36,5% eran présbitas, En la
Figura 4 se muestra la distribucién
de los valores de agudeza visual de
este colectivo. Los tamafios de lec-
tura correspondientes a las agude-
zas “eminentemente visuales” del
test de Kamiya-Uozato (1,0; 1,25 y
1,5) fueron correctamente visuali-
zados por el 60% de la muestra. La
edad media de este colectivo era de
41,5 afios (rango: 21-64), un 3,4%
inferior a la correspondiente al con-
junto de la muestra. Un 61% de

estos sujetos poseia una edad supe-
rior a 40 afios —edad de comienzo
de la presbicia—, de los cuales un
1 1% eran sujetos miopes.

Circunscribiéndonos a la exi-
gencia mdxima del test {(nivel 1,5),
resulté observado correctamente
por 62 sujetos, de los cuales 45
tenfan edades inferiores a los 40
afios y 17 pertenecfan al grupo de
présbitas,

Aplicando el criterio de punto de
corte en el valor AV =0,8, esto es,
inciuyendo los sujetos con AY = 00,9
y 0,8 del test, consideradas en los
tests de uso habitual como repre-
sentativas de los requisitos para
trabajos de precisidn, ¢l grapo de
TMA con agudeza visual proxima
correspondiente a “trabajos de gran
precisién” se amplfa a 156 suje-

S

tos, que representan el 78% de la
muestra,

Cuarenta y cuatro sujetos, el 22%
de la muestra, presentaban una agn-
deza visual por debajo del nivel de
corte {0,8). Las causas ctiolégicas
involucradas fueron las siguientes:
1) madurez de edad (n = 12), sien-
do la edad media en este caso de

%

15-20 21-25  26-30

TMA

31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65
EDAD

Figura 3. Distribucidén porcentual de 1a edad de 1a poblacién estudiada,
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0,3 0.4 0,5

0,6 0,7 0.8 0,9
AV

1,25 1.5

Figura 4, Distribucién de Ia agudeza visual préxima de los téenicos de mantenimiento acrondutico.

57,5 aftos y el rango (35-64); ii)
defectos de refraccién elevados,
tales como anisometropias © astig-
matismos fuertes (1 = 4); iii) mio-
pias corregidas no suplementadas
con el componente didptrico. para
la presbicia: (n = 3); iv) presbicia
no corregida (n = 12); v) presbicia
hipocorregida (n = 2); vi) histo-
ria de patologia orgdnica ocular
documentada (uveitis, retinopatia
diabética, miopfa magna) (n = 3),
implicacién de factores previamen-
te apuntados (n = 8).

2. Grupo de tripulantes de cabi-
na de pasajeros (TCP):

Integran este colectivo 100 suje-
tos, todos de sexo femenino. En
la Figura S se muestra la distribu-
cién de sus correspondientes valo-
res de agudeza visual préxima, Un
99% de los sujetos resultd capaz
de visualizar los niveles superiores
(1,0; 1,25; 1,5) del test de Kami-
ya-Uozato. Un 30% de los sujetos
explorados realizaron la prueba con
miopfa corregida. Obsérvese en
la distribucién de la edad de este
colectivo (Figura 3) el alto porcen-

taje de sujetos jévenes (edad media:
23,08).

DISCUSION

El estudio ha revelado distintos
grados de agudeza visual préxi-
ma en funcién de la profesién y
de la edad. El grupo de TMA ha
mostrado niveles clevados de ren-
dimiento visual, A nivel del puesto
de trabajo, Tos niveles mds exi-
gentes del test de Kamiya-Uozato
fueron visualizados por més de la
mitad (60%) del colectivo de TMA,
incluyendo un alte porcentaje de
sujetos présbitas. Dicho colectivo
incluia un grupo de sujetos con
agudeza visual préxima inferior a
los niveles considerados “para tra-
bajos de precisién”; ello da prueba
del grado de adaptabilidad de estos
sujetos a su dmbito laboral. Esta
circunstancia nos permite apoyar el
criterio de “aptitud restringida” con
posibilidades adaptativas estableci-
do por Martin-Gémez et al.UV,

El grupo de sujetos jévenes repre-
sentado por los TCP ha mostrado
una elevada performance visual,
independiente de Ta demanda visual
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profesional y estrechamente vincu-
lada a la edad. La influencia de la
edad en la vision préxima es deter-
minante y condiciona la creacion
de grupos profesionales con fines
comparativos, Dreyer et al 2 han
destacado la dificultad que entrafia
establecer requerimientos visuales
estdndar para caracterizar diferen-
cias profesionales.

El hecho de que un porcentaje
muy elevado del colectivo de TCP,
préacticamente el 100%, visualizase
los niveles mds exigentes del test
de Kamiya-Uozato, superiores a los
niveles de resolucidn habitualmente
explorados con otros tests, muestra
el correcto disefio de este test. La
referencia grafica aportada (Figura
1) no alcanza a definir la extraordi-
naria finura y grado de resolucién
con que estd confeccionado el test.
I.a experiencia aportada permite
considerar al test de Kamiya-Uoza-
to una herramienta ttil para evaluar
la vision de sujetos adscritos a pro-
fesiones eminentemente visuales.

Varios autores (Vos JI®; Jonque-
res'®) han subrayado la importan-
cia de Ta identificacién del valor de
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Figura 5. Distribucién de la agudeza visual proxima de los tripulantes de cabina de pasajeros.

la agudeza visual préxima en rela-
cién con la elaboracién de informes
y peritajes médicos laborales. Con-
secuentemente, la comprobacién
efectiva y eficaz (esto es, con una
escala correcta de la agudeza visual
préxima) no deberia ser contempla-
da como una actividad menor den-
tro del chequeo y los dictdimenes
de salud.
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La ingesta de productos cdusticos, dcidos o bases, puede producir lesiones digestivas altas, que pueden ir desde el edemay
la hiperemia hasta tlceras profundas y extensas areas de necrosis, con riesgo vital para el paciente. La endoscopia digestiva
permite confirmar o descartar la presencia de estas lesiones, clasificarlas en caso de gue estén presentes, establecer un pro-
néstico y contribuir a definir las medidas terapéuticas a aplicar, y sélo esta contraindicada cuando se sospecha que hay una
perforacion digestiva o que ésta podria producirse al practicar esta exploracién.

Palabras clave: Endoscopia digestiva, ingesta de cdusticos, causticacion dcida, causticacion alcalina.

DIGESTIVE TRACT ENDOSCOPY IN CAUSTIC INGESTION

The ingestion of caustics, both acids and alkalis, can cause upper gastrointestinal tract esions ranging from oedema and hype-
raemia to life-threatening deep ulcerations and extensive areas of necrosis. Digestive tract endoscopy may confirm or rule
out the presence of such lesions, classify them when present, establish a prognosis and contribute to defining the therapeutic
intervention. Endoscopy is only contraindicated when viscus perforation Is suspected, or when a viscus perforation may occur
when carrying out this procedure.

Key words: Digestive tract endoscopy, caustic ingestion, acid caustication, alkaline caustication.

INTRODUCCION
La ingesta de sustancias céusticas
puede producir lesiones en el apara-
to digestivo alto que pueden afectar
a la boca e hipofaringe, esdfago,
estdmago y también al duodeno. En
algunas ocasiones, las lesiones afec-
tan también al aparato respiratorio
por inhalacién y pueden dar mani-
festaciones sistémicas. La endosco-
pia puede establecer, de forma obje-
tiva, la intensidad y extensién de
las lesiones digestivas, y los datos
obtenidos permiten establecer pau-
tas terapéuticas y un prondstico.

La ingesta de cdusticos en adulios
se asocia, generalmente, a errores

en el etiguetaje de productos (lo que
produce un desconocimiento del
preducto ingerido) o a intenciones
de autolisis. En nifios, las causas
més frecuentes son el error en la
administracién y el acceso a sustan-
cias corrosivas.

Ante la sospecha de ingesta de
sustancias téxicas o potencialmente
cdusticas, la anammnesis es funda-
mental para tratar de determinar el
tipo de tdxico/cdustico, la cantidad
y la concentracién del producto,
aspectos que son fundamentales en
el manejo del paciente.

Actualmente, el ficil acceso a los
bancos de datos sobre los distintos
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productos sueie ser fundamental
para conocer la composicién de
los productos tdxicos ingeridos y
1a actitad que aconsejan tomar ante
su ingesta,

Algunos pacientes acuden a
Urgencias por la sospecha de inges-
ta de cdusticos, sin sintomatologia
especifica relacionada con el apara-
do digestivo. Sin embargo, un gran
niimero de pacientes asocian, al ante-
cedente de haber ingerido sustancias
que se conocen lesivas para el apara-
to digestivo, signos o sintomas que
sugieren lesiones digestivas.

La valoracion clinica, la explora-
cidn fisica v, en especial, la valora-
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cidén orofaringea son datos impor-
tantes para la orientacion inicial del
paciente y la secnencia de explora-
ciones a realizar.

Hs necesario considerar que algu-
nos de los téxicos que pueden pro-
ducir lesiones digestivas pueden,
también, inducir manifestaciones
sistémicas (quitamanchas de 6xi-
do, ingesta copiosa de suavizantes,
limpiasuelos que contienen aceite
de pino, pastillas desodorantes para
cisternas y algunos enceradores);
otros se caracterizan por lesiones
directas cuya intensidad depende
de la cantidad ingerida y su concen-
tracion (salfumdn, hipoclorito sédi-
co-lejia, limpiahornos, desatasca-
dores, desincrustadores, limpiador
de sanitarios, lavavajillas y algunos
detergentes para médquinas automd-
ticas, abrillantador de lavavajillas,
limpiadores con amoniaco), Alga-
no de ellos no sélo pueden afectar
al aparato digestivo, sino que ade-
més pueden producir quemaduras
en la piel e importantes alteraciones
respiratorias por inhalacion.

Es importante distinguir entre
cdusticos dcidos y bdésicos, puesto
que las lesiones que originan son
distintas. Los 4cidos suelen produ-
cir precipitacién proteica y necro-
sis, lo que constituye una barrera
enire el agente agresivo y el teji-
do subyacente, lo cual representa
un elemento relativo de defensa.
Los acidos mds prevalentes son el
clorhidrico, el fosférico v el sul-
fdmico, presentes en el salfumadn,
en desincrustadores y en limpia-
dores de sanitarios. Por el contra-
110, los cdusticos que actdan por
st pH alcalino (pH mayor de 11)
suelen producir una lisis de mem-
branas y su efecto es mds profundo
y de mayor duracién. Su aspec-
to endoscopico, inicialmente, es
menos llamativo'!, Estos cdusticos
suelen contener hidréxidos sddico,
potdsico y amédnico y soluciones de
hipoclorito sddico, y estdn presen-
tes en limpiadores de hornos y en
1os liquidos y polvos para maquinas
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lavavajillas, en algunos desatasca-
dores y en ta lejia®.

La endoscopia sigue a la anam-
nesis ante la sospecha de ingesta de
productos potencialmente lesivos
para la mucosa, asociada o no a sin-
tomatologfa digestiva especifica.

DIAGNOSTICO

La endoscopia digestiva permite
acceder a la visualizacién directa
de hipofaringe, eséfago, estdmago
v duodeno. La disponibilidad de la
técnica endoscdpica es practicamen-
te universal en los centros hospi-
talarios que disponen de un Servi-
cio de Urgencias, ya que se utiliza
ampliamente en el diagndstico y la
terapéutica nrgente de las hemorra-
gias digestivas. No existe un claro
acuerdo en si la endoscopia debe
aplicarse a todos los pacientes con
evidencia o sospecha de ingesta de
custicos. Algunos estudios, como
el de Zargar y Safar, indican que la
sintomatologia y las lesiones orofa-
ringeas no permiten establecer si ha
habido lesiones digestivas significa-
tivas o nio, y propugnan la endosco-
pia como método de evaluacion®>.
Sin embargo, ofros estudios apoyan
que la ausencia de sfntomas permite
obviar la endoscopia®. Hay eviden-
cias en estudios retrospectivos que
indican que, en nifios y en ausencia
de signos orofaringeos y de sintoma-
tologfa clinica, ninguno desarrolld
estenosis esofigica ni complicacio-
nes, por lo que, en este grupe de
pacientes, los autores consideran
gue puede obviarse la endoscopia
urgenie®, Otros grupos indican que
los signos y sfntomas, en especial
nduseas y vOmitos, sialorrea, dolor
faringeo, estridor respiratorio y rigi-
dez abdominal, se relacionan sig-
nificativamente con lesiones gra-
ves, cuando existe ¢l antecedente de
ingesta de productos cdusticos™”. Es
dificil, a través de las publicaciones,
conocer Ta proporcion de pacientes
con antecedentes de ingesta de cdus-
ticos que acuden a los servicios de
Urgencias sin presentar sintomas,

Séto alganos articulos de los dltimos
afios incluyen esta informacion, y en
aquellos estudios en los que consia,
la proporcidén de pacientes asinto-
méticos es muy variable, oscilando
entre el 14 y 73%59,

La valoracion de signos y sinto-
mas relacionados con la ingesta de
causticos (dolor, sialorrea, disfa-
gia, vémitos, hematemesis, lesiones
orofarfngeas, signos de perforacion
digestiva y distrés respiratorio) fue
analizada en un estudio multicén-
tico en pacientes con sospecha de
ingesta de dlcalis. En este estudio
se efectud una correlacion enire las
lesiones halladas por endoscopia
y los signos y sintomas que pre-
sentaban los pacientes al ingreso,
concluyendo que, a pesar de que
no habia ningtin sintoma o signo
patognomonico de existencia de
lesiones significativas, existfa nna
buena correlacién entre la gravedad
de las Iesiones y el ndmero de sin-
tomas que presentaban los pacien-
tes. Asi, el grupo de pacientes con
lesiones de grado IIT presentd una
media de 4,8 manifestaciones clini-
cas, significativamente mayor que
en el grupo con lesiones moderadas
(grado II), con una media de 3,0
manifestaciones clinicas, v también
sensiblemente distinta al grapo que
presentaba lesiones leves (grado 1),
que tnicamente presentd una media
de 1,2 sintomas™.

ENDOSCOPIA DIGESTIVA

Para la realizacién de una endos-
copia en un paciente con sospecha
o seguridad de que ha ingerido un
cdustico, el paciente debe haber sido
estabilizado tanto en sus pardmetros
hemaodindmicos como respiratorios,
La endoscopia se considera contra-
indicada si hay evidencias clinicas
de perforacién digestiva con radio-
grafias simples de térax y abdo-
men que muestren presencia de aire
extraluminal. También debe valorar-
se la conveniencia de la endoscopia
si la exploracidn abdominal indica
irritacién peritoneal, con defensa
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abdominal o descompresitn doloro-
sa (signo de Blumberg), puesto que
en estos casos deben sospecharse
lesiones transmurales, que podrian
agravarse con la insuflacion y la
movilizacidn de las paredes del tubo
digestivo, circunstancias habituales
durante la aplicacién de la explora-
¢ion endoscdpica. Desde el punto
de vista técnico, la endoscopia es
facilmente aplicable si se dispone
de personal enirenado y sedoanal-
gesia adecuada. Aunque hay reco-
mendaciones en relacién a la utili-
zgctdn de endoscopios de difmetro
fino, no hay evidencias claras de
gue el uso de endoscopios conven-
cionales condicioner mayor riesgo
para la prictica de la exploracién
endoscdpica del aparato digestivo
superior en pacientes con sospecha
de ingesta de cdusticos. En cambio,
se considera conveniente limitar
1a insuflacion para evitar riesgos
de perforacién, especialmente en
pacientes en los que Ia endoscopia
demuestra lesiones graves por céus-
ticos. De hecho, el mayor riesgo de
la endoscopia urgente en pacientes
con-antecedente de ingesta de céus-
ticos es la perforacién digestiva. A
esta potencial complicacion se le
deben afladir los riesgos inherentes
a cualquier endoscopia digestiva
alta, Aungue [a endoscopia es fécil
de aplicar, posiblemente el riesgo
disminuya si se utiliza con anes-
tesia. En los nifios, esta premedi-
cacion es imprescindible; pero en
los adultos, la posibilidad de poder
efectuar la exploracién sin que el
paciente reaccione con movimien-
tos bruscos representa una ventaja
importante para reducir el riesgo de
la exploracidn.

CLASIFICACION

DE LAS LESIONES

Hasta hace pocos afios, las lesio-
nes inducidas por cdusticos se asi-
milaban a las de una quemadura,
estableciendo una clasificacién en
tres grados, El primero o leve se
caracterizaba por ligera friabilidad,

eritema y edema de la mucosa. El
segundo grado correspondia a las
lesiones que se confinaban a la
pared del fubo digestivo hasta ¢l
nivel de la muscular, con existen-
cia de ulceracidn, exudado, dreas
de hemorragia y alguna zona con
necrosis, Finalmente, se considera-
ba de tercer grado a las lesiones por
cdusticos que afectaban a toda la
pared, lo que suele asociarse a pre-
sencia de exudado oscuro, diges-
tion de la mucosa, ulceraciones y
dreas de necrosis extensas. El pri-
mer grado solia curar sin secue-
las, el segundo grado se saldaba
con frecuentes estenosis y el tercer
grado se asociaba habitualmente
a signos de irritacién peritoneal y
mediastinica y con elevado riesgo
de perforacién. La cirugia urgente y
ta mortalidad recafa en este tltimo
grupo de pacientes'®,

Zargar, en 1992, realizé un andli-
sis de las alteraciones inducidas por
cdusticos vy las relacioné con el pro-
ndéstico, estableciendo una clasifica-
cidn, también basada en las quemna-
duras, pero en la gue los grados IT y
IiI fueron- divididos, estableciendo
los subgrupos Ila, IIb, ITa y IITb
(Tabla 1). En el estudio del grupo de
pacientes analizado se aprecid que,
desds el punto de vista prondstico,
los pacientes con alteraciones | y Ifa
se recuperaron sin secuelas; los del
grupo IIb se recuperaron con secue-
las, mientras que los pacientes con
lesiones mds graves (tipos IIb, Illa y
HIb} se asociaron a ung elevada tasa
de mortalidad y a secuelas que pre-
cisaron tratamiento especifico qui-
rirgico o dilataciones. Las lesiones
tipo I segin Zargar se caracterizan
por edema e hiperemia; las tipo lla,
por edema, hiperemia, presencia de
exudado fibrinoso y de erosiones y
tdlceras superficiales, Las lesiones
tipo I1b corresponden a tlceras pro-
fundas aisladas, bien delimitadas
asociadas a exudado fibrinoso y
edema. l.as alteraciones mds gra-
ves corresponden al tipo a y b,
Las primeras presentan, ademads,
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dreas aisladas de necrosis que, en la
necrosis coagulativa originada por
4cidos, suelen adoptar una colora-
¢ién negruzea, mientras que cuando
se debe a la acci6n de dlcalis son
pdlidas. Cuando estas lesiones de
Necrosis son extensas, se considera
que el grado de la lesién es de tipo
b (Figura 1)¥,

La proporcién de lesiones halla-
das en las distintas series varia de
forma muy amplia, en funcién de
los criterios de seleccidn de cada
serie. Hay que fener en cuenta que
la mayoria de series publicadas son
revisiones retrospectivas, lo que
implica una preseleccién de los
pacientes. Sin embargo, cn algunas
de las series se cita la proporcién de
pacientes que no presentan lesio-
nes, que oscila entre el 21y el 74%,
lo que pone de manifiesto la dis-
paridad de criterios en la inclusién
y el hecho de que un porcentaje
relativamente elevado de ingesta
de sustancias potencialmente lesi-
vas para la mucosa se ingiere en
cantidades pequefias o concenira-
ciones bajas. En distintas series, las
lesiones tipo I oscilan entre el 24y
el 74% (media; 34%); las tipo Ia,
entre el 9 y el 28% (media: 14%);
las tipo ilb, entre el 4 y el 26%
(media: 17%); y las tipo III, entre el
10 y el 19% (media: 13%). Por otra
parte, la afectacidén duodenal, que
se considera poco frecuente por el
espasmo pilérico que generalmente
se produce con la ingestidn de céus-
ticos, se observd en un porcentaje
de entre un 0,6 y un 29% en las tres
series en que consta este dato®!h12),

Existe amplio acuerdo en que
las lesiones tipo I y las tipo Ha no
originan esienosis, mieniras que las
de mayor intensidad, si el pacien-
te sobrevive y no precisa cirugia
de urgencia, producen cstenosis
de intensidad y traduccién clinica
variables. La tasa de estenosis en
las distintas series varia entre un 10
y un 25% (media: 20%)"*!1). Sin
embargo, en las series que selec-
cionaron a los pacientes por la gra-
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‘doscopia digestiva en la ingesta de cdusticos -
r

TABLA1

LESIONES POR CAUSTICOS (segtn Zargar®)

Grado Descripcion

Prondstico/tratamiento

I Edema e hiperemia

Medidas generales/
Recuperacion sin secuelas

Edema, hiperemia, exudado fibrinoso,

Medidas generales/

lla erosiones y Ulceras superficiales Recuperacion sin secuelas
it Edema, exudado fibrinoso, Glceras delimitadas Recuperaciéon con secuelas/
{algunas profundas) Dilataciones
. . . , Mortalidad y secuelas/
lla Presencia de areas aisladas de necrosis . Idad y secu
Dilatacion y cirugfa
. . . Mortalidad y secuelas/
thb Ulceras profundas y extensas areas de necrosis Y

vedad de las lesiones, estas cifras

después de la ingesta, v cualquier

Cirugfa urgente y diferida y dilataciones

pacientes son distintas, pero oscilan

aumentan a porcentajes de entre el
38 y el 66%E16.17,

Los factores predictivos de este-
nosis esofdgica segin Niifiez son
la hematemesis, clevacidén de los
niveles de LDH por encima de 600
L/, detectar lesiones tipo il y que
las lesiones afecten a toda fa longi-
tud del es6fagot,

La ventaja de la endoscopia
precoz, en este espectro, reside en
objetivar la extensién y gravedad
de las lesiones originadas, permi-
tiendo, por un lado, establecer un
prondstico y, por otro, decidir los
pasos inmediatos a seguir.

TERAPEUTICA

La terapéutica inicial del paciente
que ha sufride lesiones por cdus-
ticos son las medidas generales de
cualquier paciente grave y no estdn
relacionadas con la endoscopia. Sin
embargo, si ésta se realiza, el mane-
jo de los pacientes puede modifi-
carse de forma sustancial. En cual-
quier lesidn digestiva por cdusti-
cos es preciso tratar inicialmente
el dolor y prevenir las infecciones
mediante cobertura antibidtica. La
neutralizacién del cdustico no es
eficaz, puesto que las lesiones se
producen en los primeros minutos
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medida de tampén o eliminacién
serd mds tardfa y, por lo tanto, inefi-
caz. Por -otra parte, es necesario
valorar y tratar adecuadamente los
desequilibrios hidroelectroliticos
qgue puedan producirse. Los datos
clfnicos v endoscopicos pueden
motivar la indicacién quirdrgica
inmediata en relacidn a la deteccitn
de complicaciones agudas. La tasa
con que se produce esta situacion es
muy variable, ya que las series de

entre el 32% de la seric de Zargar
y el 15% de la serie publicada por
Ertekin, que corresponden a series
con pacientes que sufricron lesio-
nes graves por cdusticos™!®,
Cuando las complicaciones inme-
diatas no motivan cirugia urgente,
en funcidn de los datos de la endos-
copia serd necesaria una dieta abso-
tuta. Las dilataciones profildcticas,
aunque aconsejadas por algunos
grapos, no han demostrado prevenir

Antro gastrico: Zargar llb

Antro gastrico: Zargar llib

Esofago: Zargar lib

Esofago: Zargar Hib

Figura 1. Endoscopias.
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o influenciar la evolucidn posterior
de las lesiones, por lo que no pue-
den recomendarse!!¥. También hay
referencias en relacién a la cortico-
terapia precoz, con la intencién de
disminuir el depésito de coldgeno
en las cicatrices y evitar la retrac-
¢idn con produccién de estenosis.
Sin embargo, no hay evidencias
de que esta media terapéutica sea
eficaz™?®, La deteccion de perfo-
raciones, tanto en las exploraciones
iniciales (evidencia de irritacion
peritoneal o aire extraluminal en
las radiografias de térax y abdomen
al ingreso) como en el curso de la
exploracién endoscdpica, motiva la
indicacién quirtrgica.

Cuando se ha instaurado una este-
nosis en el esofago, las dilataciones
o la. ciregfa son-las-técnicas mds
empleadas para conseguir volver
a permeabilizar de forma eficaz el
tubo digestivo. Hay poca informa-
cién en relacién a la eficacia de las
dilataciones esofdgicas y al riesgo
que éstas comportan, si se conside-
ran sélo los pacientes con antece-
dentes de ingesta de cdusticos.

Existen-datos-que indican que
las ingestas voluntarias con inten-
cién de autolisis son més graves, y
sus consecuencias, tanto inmediatas
como a largo término, peores que
en los casos accidentales!!!121820),
También hay evidencias que
demuestran que el volumen de la
ingesta guarda relacién con la gra-
vedad®P, Los investigadores que
pertenecen a dreas quirtrgicas tie-
nen una tendencia mucho mayor a
efectuar intervenciones inmediatas
o diferidas®®), Algunos grupos qui-
rirgicos consideran que, cuando
las estenosis son extensas y tienen
mds de 5.cm de longitud, es mejor
considerar directamente la cirugia,
puesto que, en su experiencia, las
dilataciones se prolongan excesiva-
mente®?, Sin embargo, ofros gru-
pos, también quirdrgicos, como el
del Hospital Infantil Vall d’Hebron
de Barcelona, ya indican que, en un
grupo de nifios que ingresaron por

haber ingerido cdusticos de forma
accidental, 1a informacién obtenida
por la endoscopia precoz v la apli-
cacién de dilataciones disminuye-
ron significativamente la necesidad
de cirugfa, en comparacion con una
serie anterior en la que no se utili-
zaron estas técnicas®). Los grupos
médicos tienen mayor tendencia a
indicar la cirngfa urgente sélo ante
complicaciones inmediatas tras el
accidente, reservando la cirugia
diferida para las coemplicaciones
tardfas de aquellos pacientes que
no responden a las dilataciones.
La tasa de perforacidén por dilata-
ciones en lesiones debidas a céus-
ticos, en las publicaciones que lo
citan, oscilan entre el 2 y el 5%
de los pacientes®®, El nimero de
sesiones-de.dilatacion. es.variable,
y estd demostrado que las lesio-
nes importantes con produccién de
estenosis marcadas, especialmente
por alcalinos, precisan un nimero
elevado de sesiones de dilatacidn.
La progresion en la dilatacién y
la periodicidad con que se debe
efectuar es variable. En general,
se comienza-por-didmetros-ligera-
mente superiores al de la esteno-
sis, progresando paulatinamente
hasta conseguir didmetros de 13
o 14 mm. Dado que inicialmente
estos diametros se reducen en las
semanas que siguen a la dilatacidn,
es preciso efectuar sesiones ifera-
tivas de dilatacién para mantener
una didmetro de la zona estendtica
que no origine disfagia o ésta sea
minima. Las sesiones iniciales se
realizan con intervalos de entre una
y cuatro semanas, de forma que en
cada sesién se puedan conseguir
diametros mayores, hasta que la
zona estrechada alcance didgmetros
de 13 o 14 mm. Luego suele ser
conveniente valorar el tiempo que
tarda en reaparecer disfagia para
decidir nuevas sesiones de dilata-
cién, antes de que haya dificultades
en el trénsito esofdgico. Los perio-
dos entre sesiones de dilatacién se
van prolongando progresivamente
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o se estabilizan, Aun en las esfe-
nosis mds activas y resistentes se
consigue estabilizar 1a retraccién de
Ia estenosis, con lo que los contro-
les pasan a ser semestrales, amales
o bianuales,

Actualmente se estn realizando
estudios con prétesis esofdgicas
expansibles de silicona para man-
tener la permeabilidad esofégica y
tratar de evitar dilataciones iterati-
vas. Los resultados preliminares de
una serie no controlada son espe-
ranzadores, con buena respuesta
clinica en casi todos los casos, aun-
que Ia tasa de recidiva de la reduc-
cién de 1a luz del eséfago, después
de mantener la protesis durante 6
semanas, ain parece elevada®?,
Aungue poco frecuentes, fas este-
nosis pildricas también pueden fra-
tarse con dilatacién neumdtica®), si
bien lo mds frecuente es que moti-
ven cirugfa electiva,

En los pacientes con antecedentes
de ingesta de cdusticos que han
desarrollado lesiones importantes,
estd demostrado gue la incidencia
de carcinomas esofdgicos aumenta
a partir de pasados-30-afios des-
de la causticacidon. Por ello, estos
pacientes deberian hacerse contro-
les endoscdpicos a partir de gue
cumplan 30 afios desde que se pro-
dujo 1a ingesta, aunque haya des-
aparecido la disfagia y los pacientes
estén asintomédticos®*?®), No hay
datos en relacién a la frecuencia
con que estos confroles se debieran
realizar.
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Definicion

El quiste sinovial o ganglién es una tumoracién benigna muy frecuente que se presenta en cualgquier articulacién, siendo mayor
la prevalencia en mano y rodilia. Su contenide es muy similar al liquido sinovial (mucina). Usuaimente se originan de articulacio-
nes vecinas o vainas tendinosas.

Eticlogia

La causa precisa del quiste sinovial no se conoce bien, es incierta, aungue se acepta la existencia de varias teorias: traumatismos
previos (con mayor hincapié en los microtraumatismos de repeticién, de tipo ocupacional); artropatias inflamatorias; degenera-
cidn sinovial; proliferacion de tejido sinovial o desarrollo de restos sinoviales.

Edad
Los gangliones son mas frecuente en gente joven, entre la segunda y la cuarta décadas de vida. Los gangliones que se asacian
con osteoartritis aparecen en pacientes de mayor edad.

Sexo :
Ef gangtion es mas comin en mujeres que en hombres (3/1).

Localizacion

Mano

El quiste sinovial es el tumor mas frecuente en la mane, siendo la localizacién mas tipica el dorso del carpo, en el
lado radial de los tendones extensores comunes de los dedos. La localizacion mds frecuente después de la descri-
ta es la regién volar del carpo, entre los tendones del palmar mayor y del abductor largo del pulgar. Otras localiza-
ciones son el pliegue cutédneo flexor de la articulacién metacarpofaldngica y los tendones extensores de los dedos.
Se trata en general de tumoraciones redondeadas, de consistencia dura, eldstica y dolorosa a la palpacién firme.
Cuando es de origen articular, carece de movilidad; estd relativamente fija. Cuando esti ubicado en la membrana sinovial del
tenddn, este quiste es movil en el sentido de la trayectoria del tendén; adernas, cuando se flexiona tiende a retraerse, y cuando
se extiende tiende a alargarse.

Rodilla :

Ef quiste de Baker puede manifestarse mediante dolores en la parte posterior de la rodilla, que se irradian hacia la
pantorrilla, pudiendo presentarse de manera intermitente durante la marcha o en posicién prolongada en cuclillas.
El quiste se hincha durante la extensién y se deprime cuando la redilla se halla flexionada (signo de Foucher), siendo la tumefac-
cion firme y elastica. 51 el quiste es reducido, tiene que buscarse en bipedestacién o en deciibito ventral durante un movimiento
de flexoextension de la rodilla. Es importante recordar la complicacién de su rotura, que origina un cuadro de pseudoflebitis,
con dolor intenso, agudo, que irradia a la pantorrilla, que aumenta de volumen. El cuadro dinico es mucho més solapado en su
evolucién local, con antecedentes de varios meses de evolucién, excepto las de causa traumética o de esfuerzo.

CASO CLINICO

Trabajador de 36 afios, cuyo puesto
de trabajo es una remachadora, en
Ia que sujeta piezas metdlicas mien-
tras son remachadas. Este proceso
hace que en cada remachado la pieza
metélica sufra cinco golpes por parte

de a maquina, que repercuten en las
manos del trabajador que la sujeta,
en un ciclo de una pieza por minuto,
por lo que sufre 300 microtranmatis-
mos por hora en cada mano,

Dicho trabajador acude al servi-
cio médico de su empresa con un
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“bulto” doloroso que le ha salido
en el dedo anuilar (cuarto dedo)
de la mano derecha. En la explo-
racion, lo primero que se hace es
quitar la alianza que lleva en €l
dedo, a pesar de la prohibicidén de
su uso. Se observa una masa del
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tamafio de un garbanzo en la cara
inferior del dedo, blanda, dolorosa
y movible,

Se le realiza una ecografia de
dicho dedo para su diagnéstico. En
el informe de dicha ecografia se
observa una formacion quistica de
unos 7 x 6 mm, en estrecha relacién
con el tenddn flexor de la cara pal-
mar del cuarto dedo, compatible con
un ganglién,

En este caso concreto, la sospecha
més fundada es que el mecanismo
de produccién del ganglidn deriva
de microtraumatismos repetitivos
sobre el anillo y de éste sobre el
tendén, dado que en el resto de los
dedos no han aparecido lesiones de
ningfin tipo,

cLinica

Habitualmente, el quiste sinovial
es una masa de consistencia eldsti-
ca, fluctuante, por su contenido de
lfquido gelatinoso y no doloroso,
A veces se manifiestan episodios
de dolor tras esfuerzos o trauma-
tismos y, méds raramente, de mane-
ra espontdnea, sin que se conoz-
ca ¢l motivo que los desencadena.
Al examen fisico se presenta como

Q}ﬁgte sinovial en dedo anular por microtraumatismo...,

una lesién quistica no adherida a
piel, cnadro doloroso a Ia palpacién
(aunque no siempre estd presente),
signos inflamatorios locales, sen-
sacion de debilidad muscular, limi-
tacién de los movimientos vecinos
a una articulacién, molestias en las
partes blandas, distensién de partes
blandas, deformidad de las ufias,
parestesias (en pocas ocasiones);
Taras veces puede causar cambios
del tejido 6seo. A pesar de toda la
sintomatologia descrita, una de las
causas mas frecuentes de consulta es
el aspecto estético.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico es fundamentalmente
clinico, recomendando una anam-
nesis exhaustiva y una exploracion
fisica minuciosa, prestando atencién
a la existencia de sfntomas que indi-
quen infeccién o déficit motores/
sensitivos asociados. Los gangliones
grandes pueden permitir pasajes de
luz a través de la sustancia (transilu-
minacion),

Pruebas diagnésticas
Radiografias, ultrasonido, aspira-
cién,

Figura 1. Cortes transversales a nivel del ganglién,
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Circunstancias especiales

En algunos gangliones ocultos se
puede utilizar la resonancia magné-
tica nuclear (RMN) para evidenciar
el diagndstico, El electrodiagndstico
puede ser itil si hay compresidn
nerviosa.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

No cabe duda de que el diagnds-
tice diferencial del ganglidn debe
realizarse con todas aquellas
lesiones articulares que producen
tumoracién, en particular, y dada
la importancia prondstica, con las
neoplasias malignas de sinovial y
los sarcomas.

l. Lesiones pseudotumorales
benignas: la bursitis y el quiste
parameniscal.

2. Neoplasias benignas; tumor de
células gigantes de la vaina tendino-
sa, que fras el ganglidn es la segunda
tumoracién més frecuente enlamano,
aungue también puede encontrarse
en carpo o tobillo, Suele presentar-
se de forma aislada, v no suele ser
doloroso; pero si se deja evolucionar,
puede erosionar el hueso subyacente,
debiéndose extirpar en numerosas
ocasiones por motivos diagndsticos.
También se ha de considerar la sino-
vitis vellonodular localizada, for-
ma focal de la sinovitis vellonodular
pigmentada, que se presenta como
un nédulo bilobulado, generalmente
en rodilla, y cuya prueba diagnds-
tica es la RM, siendo la escisién ¢l
tratamiento curativo. Aungue poco
frecuente, se debe tener en cuenta la
condromatosis sinovial, un néduto
de cartflago dentro de la membrana
sinovial de las articulaciones, vainas
tendinosas o bolsas serosas, que sc
presenta con dolor, generalmente en
la rodilla, en 1a cuarta o quinta déca-
das de la vida, siendo mas frecuente
en varones. El diagndstico se basa
en la TC o la RM, y su tratamiento
es discutido. Aunque excepcionales,
los tumores benignos vasculares de
Ias células de la membrana sinovial
(los hemangiomas articulares} sur-
gen en la infancia y Ia adolescencia,
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glién asintomdtico es no tratarlo,”
Debido a que existe un {ndice de
recurrencia no desdefiable, y si el
problema sc limita a la estética, lo
gue se consigue es cambiar un “bul-
to” por una cicatriz. Se cuenta con
diferentes alternativas terapéuticas:

1. Colocacién de férulas. En los
episodios dolorosos, la inmoviliza-
cidn y el tratamiento antiinflamato-
rio oral suelen limitar el cuadro en
pocos dfas.

2. Tratamientos clasicos. Rotura
del quiste: aplastamiento mediante
compresién externa, que se asocia a
procesos pseudofleviticos y a altas
tasas de recidivas.

3. Aspiracidén del confenido +
inyecciones. La aspiracién es suma-
mente titil, pues minimiza los sinto-

Figura 2. Nédulo palpable.

con dolor no continno, localizado
en general en la rodilla, con derra-
me articular y hemartros tras mini-
mos traumatismos, Su diagndstico,
antafio con arteriografia, es por RM,
previa a la cirugfa o la embolizacién
intraarterial.

3. Neoplasias malignas primarias:
poco comunes, pero de ellas cabe
recordar dos. Por un lado, el sino-
viosarcoma, mds frecuente cn exfre-
midades inferiores, aunque también
puede presentarse en la mano. Se
trata de masas ovaladas, de mode-
rada densidad, periarticulares, dolo-
rosas y de crecimiento mds rdpido
que un ganglién. Algunas veces se
acompafia de reaccidn peridstica.
El diagnéstico de presuncién viene
dado por la RM, siendo la biopsia
la que proporciona cl diagnéstico
definitivo. Y en segundo lugar, el
condrosarcoma sinovial primario,
que puede presentarse come una
contromatosis sinovial en un 59%
de los casos.

4. Neoplasias malignas secun-
darias: identificacién de procesos
metastisicos de carcinomas, gene-
ralmente colon, mama o pulmén, de
presentacion tinica, normalmente en

la rodilla v con hemartrosis asocia-
da, recidivante tras la evacuacion.

TRATAMIENTO

Aunque algunos gangliones des-
aparecen de manera esponté-
nea, la mayoria de ellos persisten.
“El mejor tratamiento del gan-

mas cuando la cirugfano sedesea. La
recidivadel gangliénpucde esperarse
enel 50% de los casos de aspiracion.
La aspiracién implica Ia insercion
de una aguja en el quiste y la reti-
rada del contenido, Previamente se
deposita un anestésico local, porque
se piensa que la inflamacidn contri-
buye ala produccién y acumulacidn
del fluido-en el quiste. Se inyecta
un antiinflamatorio (sucle (ratarse

<t
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Figura 3. Cortes longitudinales a nivel del ganglién.
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de un esteroide} en el interior del
quiste, en un intento de disminuir
la inflamacién y prevenir ¢l recam-
bio de fluidos subsecuente del quis-
te. De todas maneras, también se
asocian & alfas tasas de recidivas y
pueden presentar complicaciones
indeseables, como sobreinfeccion.
Una reciente investigacién informa
sobre el uso de otra sustancia (hia-
luronidasa, una enzima que se utiliza
en el tratamiento de ciertas formas
de artritis para promover [a disolu-
cidn de tejido redundante), junto con
el esteroide después de la aspiracion.
Los poreentajes de curacidn pasaron
de un 57% (aspiracion y esteroide)
a un 89% con las sustancias com-
binadas.
4. Reseccion quirdrgica. Indica-
ciones:

/Qiffste sinovial en dedo anular por microtraumatismo,,. =i

» Dolor importante.

» Neuropraxia,

+ Limitacién motora funcional de
la actividad diaria.

El método mds fiable para tratar
un quiste sinovial es mediante resec-
cidn quindrgica. Se puede realizar en
forma ambulatoria en la mayorfa de
los casos, Los gangliones del dedo
pueden retirarse bajo un anestésico
local. Sin embargo, los quistes que
normalmente involucran a la muie-
carequieren un anestésico regional o
general. La incisién se realiza direc-
tamente sobre el quiste, en lo posi-
ble en la direccién de los pliegues
cutaneos. Habitualmente se observa
un filete nervioso “cabalgando” el
quiste como causa del dolor. Se debe
tener especial cuidado para identifi-
car ¢l origen, para luego resecar una

* Recidivas,
+ Ganglién de gran volumen. -
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porcién pequeiia de la cdpsula de la
articulacion o vaina del tenddn. En ¢l

tratamiento de un guiste mucoso en
la articulacion interfaldngica distal es
importante retirar cualquier osteofi-
to marginal que pueda asociarse con
¢l origen de este tipo de ganglién.
Se realiza una incisién sobre el drea
del quiste, se identitica integramente
y s refira junto con una porcién de
la vaina del tend6n subyacente o
cdpsula articular vecina.

Postoperatorio

La mano se inmoviliza durante
7-10 dias, quizds mds tiempo en
Ia rodilla. El procedimiento es
normalmente sencillo, pero pue-
de complicarse dependiendo de la
situacidon del quiste y si hailamos
estructuras vitales en el acto opera-
torio {nervios, tendones y arterias},
Es importante discutir las diferen-
tes opciones del tratamiento con ¢l
paciente,
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Tratamiento erradicador de Helicobacter
pylori. Recomendaciones de la Il Conferencia
Espaficla de Consenso

Gishert JP, Calvet X, Gomolion F, Monés J

y Grupo Conferencia Espafiola de Consenso
sobre Helicobacter Pyloti

Medicina Clinica 2005: 125: 301-316

En-el nimero. anterior revisamos.el H. pylori y el
reflujo gastroesofigico. Ahora vamos a considerar este
documento, que resume la IT Conferencia de Consenso
Espafiola sobre la infeccién por H. pylori en cuanto a
su tiltimo objetivo, que fue evaluar el tratamiento més
indicado para dicha infeccidn, tras haber considerado
sus otros dos primeros objetivos; clarificar la utitizacién
de los diferentes métodos diagndsticos de la infeccidn
y establecer las indicaciones precisas de su diagnéstico
y tratamiento,

La metodologia en este tipe de recomendaciones es
fundamental, y en este caso se utilizé una bdsqueda
bibliogréfica, incluyendo la base de datos Medline y
“resimenes” de los congresos internacionales de gas-
troenterologia mds prestigiosos, asi como comunicacio-
nes a diversos congresos y reuniones nacionales. Los
resuftados de la revisidn sisterndtica se presentaron, y
mostraban el grado de evidencia cientifica.

Presentamos aqui las conclusiones principales:

» Ademds de la pauta triple de primera eleccidn
refrendada con anterioridad, un inhibidor de 1a bomba
de protones (IBP), junto a amoxiclina y claritromicina,
se puede considerar también la ranitidina-citrato de bis-
muto (RCB), a la dosis de 400 mg/12 horas, asociada a
dichos antibidticos. En alérgicos a penicilina, la amoxi-
cilina se sustituye por el metronidazol, recomendédndose
mejor RCB en vez de 1BP.

» Puede utilizarse cualquier IBP, pues son igualmente
eficaces en dicha terapia triple.

+ La duracidn del tratamiento con terapia friple més
coste-efectiva en pacientes ulcerosos con H. pylori es
de 7 dias, Sin embargo, en pacientes con dispepsia fun-
cional, la pauta de 10 dfas ha demostrado mayor coste-
efectividad en estudios en Espafia.
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+ El tratamiento previo con IBP no disminuye la efica-
cia posterior de las terapias triples.

+» En las tlceras duodenales, la pauta triple durante
una semana es suficiente para oblener unas elevadas
tasas de cicatrizacion.

* Respecto a las tlceras gdstricas, existe escasa eviden-
cia disponible que sugicre que hay que prolongar el trata-
miento antisecretor tras haber finalizado la terapia triple,
en los casos de 1lceras grandes (superiores a 1 cmy).

« No se reguiere la realizacion sistemdtica de cultivo
antes de la administracién de un primer o incluso un
segundo tratamiento erradicador.

« Cuando fracasa el traiamiento erradicador, 1a terapia
de rescate recomendada es IBP, bismuto, tetraciclina y
metronidazol, durante 7 dias. La combinacién de RCP
con tetraciclina y metronidazol es una alternativa vélida.

» Cuando fracasan dos tratamientos erradicadores,
tradicionalmente se ha recomendado reatizar un cultivo
y antibiograma; parece que otra opcién también vélida
es realizar un tratamiento empfrico sin antibiograma
previo. - : :

» En los casos de hemorragia digestiva por lcera pép-
tica, el tratamiento erradicador de H. pylori elimina la
préctica totalidad de las recidivas hemorrdgicas, por lo
que tras confirmar la erradicacién del microorganismo
no se precisa continuar con el tratamiento con antise-
cretores.

» No existe acuerdo undnime sobre el diagnéstico
y tratamiento inicial de eleccién en los pacientes con
dispepsia. La estrategia inicial puede consistir en una
endoscopia, 0 un tratamiento empirico antisecretor, o un
test and treat, que consiste en realizar una prueba “indi-
recta” para H. pylori (prueba del aliento o serologia), v
tratamiento erradicador st se demuestra infeccién. Es
preferible utilizar la prueba del aliento, que es notable-
mente més fiable y con mayor coste-efectividad que la
serologia. Cabe resefiar que la deteccidn de antigenas
de H. pylori en heces podrfa ser una alternativa vélida
en el diagndstico previo al tratamiento erradicador.

= En los pacientes menoves de 45-55 afios con dispep-
sia y sin sintomas de alarma, la estrategia resr and treat
ha demostrado ser efectiva, y se recomienda como una
opcién razonable y valida.

Como resumen, podemos recalcar que existen algu-
nos puntos novedosos en el manejo terapéutico de los
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pacientes con F. pylori, como el papel de Ia ranitidina-
bismuto, la valoracion de los diferentes IBP, la indi-
cacion de la duracidn de la terapia segiin Ia patologfa
digestiva asociada, la necesidad o no de realizar cultivo
y antibiograma y la alternativa fest and freat, que se
recomienda en determinadas situaciones clinicas.

A health system program to reduce work
disability related to musculoskeletal
disorders

Un programa de salud para disminuir la
incapacidad temporal relacionada con
afteraciones musculoesqueléticas

Abésolo L, Blanco M, Bachiller J, Candelas G, Collado P,
Lajas C, Revenga M, Ricci P, Lazaro P, Aguilar MD,
Vargas E, Fernandez-Gutiérrez B, Herndndez-Garcia C,
Carmona L, Jover JA

Annals-of Internal Medicine 2005 143: 404-414

Las alteraciones musculoesqueléticas de origen extra-
laboral causan una alta proporcion de las incapacidades
temporales, con ¢l consecuente impacte econémico
para la sociedad.

Los autores realizaron un estudio aleatorizado, con-
trolado, que no fue doble ciego, para pacientes y médi-
cos, con el objeto de comprobar si tna intervencién
clinica podfa mejorar la evolucién de Ios pacientes con
una incapacidad temporal reciente originada por una
alteracién musculoesquelética. Los pacientes, proce-
dentes de las dreas sanitarias 4, 7 y 9 de Madrid, fueron
incluidos en el estudio desde marzo de 1998 a marzo de
1999, realizdndoles un seguimiento durante un afio. F1
criterio de inclusion fue padecer una alteracién muscu-
loesquelética por la cual un médico de atencién prima-
ria considerara una incapacidad temporal. Y el criterio
de exclusién fue que dicha alteracién fuera consecuen-
cia de una neoplasia, un sindrome de atrapamiento, un
traumatismo, cirugia, un accidente de trabajo o una
enfermedad profesional.

La aleatorizacion de pacientes Ia realizd un reumato-
logo, en dos grupos: de intervencién (con un programa
especifico) y de control. El programa de intervencidn
consistié en unas. visitas programadas, en las que se
inchufa educacién sanitaria (con diagndstico especifico,
instrucciones para Ia autoayuda del paciente; movili-
zacién temprana, ¢jercicios...; instrucciones sobre su
pauta terapéutica; e informacién sobre su reincorpo-
racién al trabajo), cuidados clinicos y tareas adminis-
trativas. Se crearon protocolos especificos segiin las
localizaciones anatémicas, incluyendo tres niveles de
actuacién clinica programados en el tiempo.
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Se incluyeron 13.077 pacientes en el estudio, 7.805 en
el grupo control y 5.272 en el grupo de intervencion, que
originaron 16.297 episodios de incapacidad temporal
por alteraciones musculoesqueléticas. Dichos episodios
fueron de menor duracién en el grupo de infervencién
que en el grupo contro} (26 dfas vs 41 dfas, p < 0,001}, ¥
ambos grupos tuvieron un mimero similar de episodios
por paciente. Un porcentaje menor de pacientes del gro-
po de intervencién que del grapo control precisaron una
incapacidad permanente (0,7% vs 1,3%, p > 0,005). Los
costes directos e indirectos también fueron menores en
el grupo de intervencién. Se estimd que una inversion
de cada ddlar gastado por el programa de intervenci6n
supusec un ahorro de 11 délares,

El estudio presenta como limitacién que su disefio no
fue a doble ciego. Pero es importante resefiar su coste-
efectividad demostrada para incapacidades temporales
de duracion corta y larga.

Associations between dimensions of job

stress and biomarkers of inflammation
and infection :

Asociaciones entre el estrés laboral y
biomarcadores de inflamacion e infeccion

Clays E, De Bacquer D, Delanghe J, Kittel F,
Van Renterghem L, De Backer G

Journal of Occupational Environmental
Medicine 2005; 47: 878-883

Diferentes estudios han objetivado relaciones entre
el estrés fisco y/o psiquico y pardmetros bioguimicos,
aunque Ia mayoria de dichas relaciones todavia no se
conocen con exactitud. ,

Los autores de este estudio buscan analizar las rela-
ciones entre el estrés laboral y algunos marcadores de
inflamacién e infeccién. Para ello, en un subgrupo de
892 hombres sin enfermedad cardiovascular del estudio
Belstress, consideran pardmetros del modelo del control
y apoyc en el trabajo en relacién con el estrés laboral y
los biomarcadores de inflamacidn: fibrinégeno plasmd-
tico, proteina C reactiva y amiloide A sérico, asi como
los siguientes marcadores de infeccidn: anticuerpos
frente a Clamydia _preumoniae, Citomegalovirus y
Helicobater pylori.

Se encuentra una refacién negativa entre ¢l control
del propio trabajo y el fibrindgeno, independiente de
la edad, educacién, puesto de trabajo, indice de masa
corporal, tabaquismo, consumo de alcohol y tratamiento
con anfilipemiantes y antihiperiensivos, El mayor apoyo
social en el trabajo se asocid de forma independiente con
un aumente de anticuerpos frente a Citomegalovirus.
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Al ignal que otros autores, este frabajo encuentra una
asociacién entre un bajo control del propio trabajo, que
se relaciona cldsicamente con el estrés laboral, ¥ una
mayor conceniracion plasmdtica de fibrindgeno, que
se considera un factor de riesgo cardiovascular, jEs el
fibrindgeno un factor de riesgo que relaciona estrés y
riesgo cardiovascular? Consideramos que se necesitan
estudios con mayor grado de evidencia cientifica que
corroboren dicha afirmacion.

Occupational and thyroid cancer risk
in Sweden

Carcinoma de tiroides de origen laboral
en Suecia

Lope V, Pollan M, Gustavsson P, Plato N, Pérez-Gomez B,
Aragonés N, Suarez B, Carrasco JM, Rodriguez S, Ramis R,
Boldo E, Lopez-Abente G

Journal of Occupational Environmental
Medicine 2005; 47: 948-957

Distintos agentes con exposicién laboral se han rela-
cionado con el carcinoma de tiroides. El objetivo de
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este trabajo es estudiar puestos de trabajo y empresas
de Suecia con una incidencia aumentada de carcinoma
de tiroides en trabajadores,

Se estudiaron los indices de incidencia y empresa
durante el periodo comprendido entre 1971 y 1989 en
el Registro Nacional Sueco de Mortalidad por Cédncer.
El riesgo relativo se ajusté por edad, periodo y localiza-
cion geogrifica.

En los resultados podemos ver que se encontré un
mayor riesgo de carcinoma de tiroides en los siguientes
puestos de trabajo: profesores, carpinteros de la cons-
truccién, policias, funcionarios de prisiones y reforma-
torjos, técnicos sanitarios, responsables de comercio,
sastres y empleadas de industria del calzade.

Respecto a las empresas, se observé un mayor riesgo
de dicho carcinoma en el sexo masculino en: industrias
de maquinaria agricola, industria de informadtica, poli-
cia y administracion piblica; y respecto a las mujeres,
en: manufactura de elementos de construccion prefabri-
cada de madera, trabajo de instalacion cléctrica y venta
de fertilizantes y anirnales

Se necesitarfan estudios posteriores que analizaran la
relacién del carcinoma de tiroides y los contaminantes
quimicos con mayor exposicién en dichos puestos de
trabajo y/o empresas.
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SIMPOSIO 2006 DE MEDICINA
DEL TRABAJO DE LA UEM

Nuevos horizontes en Medicina
del Trabajo

27 de abril de 2006

ORGANIZA

Universidad Europea de Madrid
Facultad de Ciencias de la Salud. Unidad de Biomedicina

CONVOCAN
Universidad Europea de Madrid
Asociacién Espaiiola de Hspecialistas en Medicina del T rabajo
Asociacién de Medicina del Trabajo
de la Comunidad Valenciana

DIRECTORES DEL SIMPOSIO
Dr. Fernando Bandrés Moya
Decano de Ciencias de la Salud. UEM
Dr. Javier Sanz Gonzélez
Director de Medicina del Trabajo y Prevencion
de Riesgos Laborales. Deloitte

Comt CIENTIFICO
Dr. D, Juan José Alvarez Sdenz. Escucla Nacional
de Medicina del Trabajo
Dr. Juan José Diaz Franco, Instituto de Salud Carlos I1I
Dr., Antonio Iniesta. MAZ
Dr, Alfredo Ribelles, AMTCV
Dr. Javier Romén, Joenmutuamur
Dr. Javier Sanchez Lores. AEEMT

INTERNACIONAL Seulel,
DE PREVENCION DE | sesseisbusiss
RIESGOS LABORALES =

VIIl CONGRESO ANDALUZ DE
SEGURIDAD Y SALUD LABORAL

Sevilla, 10-12 de mayo de 2006
Palacio de Congresos de Sevilla

ORGANIZAN
Universitat Politécnica de Catalunya
Tampere University of Technology
University of Louisville
Technische Universiteit Dettt

C0-0ORGANIZAN
Junta de Andalucfa
Mutual Cyclops

SECRETARTA TECNICA
Jacques Sorin / Ricardo Vyhmeister
Escola Técnica Superior d’Enginyeria Industrial de Barcelona
Universitat Politécnica de Catalunya
Av. Diagonal 647, Planta 10
Tno.: (+34) 93 405 44 69 « Fax: (+34) 9340125 78
e-mail; info@orpeonference.org

MAS INFORMACION
http://www.prevencionintegral.com/mpconference

SIMPOSIO NACIONAL DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Avila, 26 y 27 de mayo de 2006 (Salén de Actos de Caja de Ahotros de Avila)

INFORMACION
Secretarfa Técnica: Progestia. Plaza de la Libertad, 5. 47002 Valladolid. Tfno.: 983 20 80 30 « www.progestia.com

Asociacién Espaiiola de Especialistas en Medicina del

Trabajo (AEEMT): Tfno.: 91 554 36 78 (16-18 horas)

Presidencia del Simposio: Tfno.: 620 152 565 / 637 605 835
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Pietprofeno o

1.NOMBRE DEL MEDICAMENTO: CALMATEL® Crema: Piketoprofeno (DCD,
1,8 9/100 g. CALMATEL® Aerasol: Pketoprofena (DCI, 2,0.9/5pray. CALMATEL®
Gel: Piketogrcfeno {DCY, 1,8 g160 g. 2.COMPOSICION CUALITATIVA Y
CUANTITATIVA: Crema: Piketoprofenio DCI (clorhidrato) 1,8 %, Exciplentes:
c.5. Aerosol: Piketoprofeno {DCI} 2,0 9. Exdpientes ¢.s. Gel: Piketoprofeno
oo 1,8 5, Excipientes: c.s. 3.FORMA FARMACEUTICA: Crema: Tubo de 60
guAeroso: Spray de 50 g mds prS_Felenle. Gel: Tuho de 60 g. 4.DATOS
NICOS. 4.1.Indlcaciones terapéuticas: Afecdones inflamatorias v dolorosas
del eparato locomotor: Traumatelogia: esguinces, contusiones, luxadiones y
fracturas, Reumatologia; lumbago, artrosss, miositis reumticas, tortlcolis,
Epicond“ﬁ'ns, tenosinovitls y bursitis. 4.2.Posologla y forma de administracién:
rema y gel: A cnterio facultativo, se puede dplicar las vaces que éste fo
considere oportuna. Coma norma general se aplicardn, en la zona afectada,
1,5 2 g de crema/gel, de tres a cuatro veces a1 dia; pudiéndose efectuat un
suave masgje para Tavorecer su penetracién o ublizar un vendaje oclusiva.
Aerosal: Como norma general se aplicardn, en la zona afectads, una 4 dos
ropu'siones, durante unos segundos; tres veces 2 dis. 4.3.Contraindicaclones:
ipersensibildad a los componentes de la espedialidad. Bxiste la posibitdad de
hipersensthiidad cruzada con dcido acetisalcilico y ofros antiinflamatorics no
esteroideos. No se eplicard a padentes a quienes el dcido acetisaliclice y otros
antinflamatorics no esteroideos les produce rirvts, asma, ang'oedema o urticara.
Mo debe aplicarse en ojos, mucasas, Glceras 6 lesiones abiertas de fa piel, nien
ninguna otra dreunstanaa en que concurra en el misro punto de aP!:caodn
otro Ipro-:eso cutdneo. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de
empleo: No es preciso advertir o adoptar precauciones espedificas, en el uso
de estas especiatidades. 4.5,Interaccién con otros medicamentos y otras
formas de Interacclén: Hasta la fecha no se han descrilo interacciones de
estas especialdades, durante el extenso uso al que han estado sormeticlas desde
su autorizacién. 4.6.Embarazo y lactancia: Aungue los estudios en animales
no han evidenciado toxicidad fetal o efectos te[i_it(]?él’li(pS, y los niveles
plasmdticos de piketoprofeno y su metabatito prindpal implican una minima
absorcion sistémica, unfcamente debe uhilizarse bajo ariterio facultativo en
mujeres embarazadas y en mujeres en perfodo de factancia. 4.7,Efectos sobre
13 capacidad para condudir vehfcelos y utilizar magquinaria: No pracede.
4.8.Efectos indeseables: Dada su aplicadén topica, estas espedialidades son
bien toleradas aunque, en ocasiones, pueden producirse eritemas, prurita,
escozor y calor local, de una forma leve y transitoria, 4.9.Sobredosificacion:
Dada la vfa da administracion, no se ha presentado intoxicacin 2'guna hasta
la fecha, En casos de hipersensibilidad, se suspenderd el tratamiento.
5 PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: 5,1.Prapiedades farmacedinamicas:
En diversos modelos de estudios con anfmales de expenmentacion {edema
indudido por carragenina / aceite de croton, ertema pravocado por radiacdtn
UVA, etc.?, caracteristicas en la investigacion de la actividad antinflamatoria,
se ha demostrado que piketoprofeno, via topica, posee una marcada actividad.
En cuante a su actividad analgésica-Jos estudios efectuados {dolor inducido
of traumatismo experimenta! /inyecadn pedarticu'ar de NOsAg 4 Prostaglandina
)), han evidenciado su efecto analgésico. En relacién a su Uso dinico, se han
redlizado una serie de ensaros, que han demostrado la eficacia de las
formuledones de piketopreleno como antiinflamatorio / analgésico de
administracién tépica en diversas situaciones patolégicas que indican su
administracion, Respecto 2 la sequridzd del tratamiento con piketoprofeno, via
topica, seha puesto de manifiesto la 6ptima tolerabidad focal de las formutadones
de la especialidad. 5.2.Propledades farmacocinéticas: Se han realizado varios
estugios de farmacocinética en animales de experimentacidn y voluntarios
531165, para evguar |z absordidn y fiandn del prindple activo al 1efido subcutineo,
tras |a administracidn tépica de las formulaciones con piketoprofenc, Los
resultados ebtenidos revelan que: -La penstracidn cutdnea de pixetoprofeno,
tras administradidn tdpica, garece ser rapida como indican los niveles altos de
férmaco inalterado, encontrados en tejido subcutdneo proximo a fa zona de
aptcacisn. -Los niveles plasmatices de pketoprofeno son < 0,01 mg/mi, mientras
que los niveles encontrados en el tefido subcutdnea sen > 1 mo/g, lo que indica
una mryma absoradn sistémica del prndpio activo. De acuerdo ton los resutados
cbtenidoes en un ensayo dinico comparativo de las formas farmacéuticas crema
gel, la toterabilidad local y general es dptima, no habiéndose producide
¥en6mencs de fotosensibilidad. 5.3.Datos predinicos sobre seguridad: Los
estudios de toxicdad cutdnea, efectvadas en conejo tras la administracién
tépica de las formulaciones de piketoprofena, no han revelado signos de
intolerancia en la plel ni fendmenos de toxiadad foca!, Los estudios de toxiddad
2guda fadministracion ore), dosis Gnica) ofrecen los siguientes resultados: Dlso
rata macho-321 mo/kg 261—3943. DLy rata hembra-275 mg/k(? (224-337). Los
estudios de toxicdad subcrdnica (administradon oral en ratas, durante 30 dfas)
no han detectada toxiddad del prindpio activo, Los estudios de toxiddad fetal
y teratogenia no han indicado actividad en este sentido (malformaciones o
anomalias durante el desarrollo embnionario). 6.DATOS FARMACEUTICOS:
6.1,Lista da excipientes: CREMA: Benzoate de bencilo, Alcohol Furico-
miristica, Alcohol cetflice, Palisorbato 20, Sorbitdn monolaurato, Alcohel
cetoestearflico polioxietitenado, Dielanolamina, Polihexametilenbiguanide
Clorhidrato, Agua purificada. AEROSOL: Mirstate de isopropilo, Salidilato de
metito, Alcanfor, Esencia de lavanda, Alcohol bencllico, sopropanol, Anhidrica
carbnico. GEL: Hidraxipropd celulosa, Fropiiengiicol, Esendia de lavanda, Elanol.
6.2,Incompatibilidades: No se han descrito. 6.3.Perfodo de validez:
CALMATEL® Crema: 5 afios, mantenido en condigiones norma'es e consenvadin.
CALMATEL® Aerosok: 5 aios, mantenido en condiciones norma'es de conservacién.
CAIMATEL® Gel: 3 afios, mantenido en condicones normales de conservadién.
6.4.Precaudones espediales de conservacidn: Las especatidades no reauieren
condiciones especiales de conservacign, debiendo exclusivamente mantenerse
en el interior de su estuche, al abrigo del calor y humedad excesivos.
6.5.Naturaleza y contenido del re<ipiente: CALMATEL® Crema: Tubo de
aluminio barnizade; lacado y serigrafiado a! exterior; con tapdn roscado de PE
CALMATEL® Aerosal: Spray dea aluminio barnizado; lacado y sergratiade al
extedor; con vihula y pulsador de PE. CALMATEL® Gel: Tubo de aluminio
barnizaco; lacado y serigrahado al exterior; con tapén dea PE. 6.6.Instruccdiones
de uso/manipulacién: No se requieren instrucciones especiales de uso para
estas espedalidades: En tody caso y dada la naturaleza del gel (por su contenido
en etanol) es conveniente manipular et tubo y su conterido lkejos de llamarfuego
directos, como prevencion l6gica ante hipotéticos accidentés. 6.2.Mombre o
razén soclal y domidlie permanente ¢ sede social del titular de la
autorizacién de comercializacién: ALMIRALL PRODESFARMA, 5.A. General
Mitre, 151, 08022-Barcelona (Espaia). PRESENTACIONES Y PVP {IVA M.R.):
CALMATEL® Crema, tubo de 60 g: 4,34€, CALMATEL® Aerosol, Spray de 50
g mds propelente: 7,34€. CALMATEL? Gel, tubo de 60 q: 4,32€. 5in receta
médica. Especlalidades reembolsables por el Sistema Nacionat de Salud.
Aportadtn normal. Fecha de revision: Jutic 1357

“Los dates personaes necesarios para poderfe entregar este material promodona!
estan recogidos en un fichero cuyo responsable es Almirall PRODESFARMA,
S.A. que los utiizard para la gestion comerdia! Gricamente interna, Usted puede
efercitar Jos derechos da accese, rectificaddn, canceladén y oposicon smplemente
escriblfendo a Almirall PRODESFARMA, 5.4, Ronda Generat Mitre, 151, 08022
Barceona.”

Fecha de efaboracién del material: Febrero 2006,
Almirall es una marca registrada de Almirall Prodesfarma, 5.4,
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