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NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Hidroxil® B12 - B6 - B1. Las vitaminas a
altas dosis no s6lo constituyen una terapéutica sustitutiva sino que también
adquieren una accion farmacoldgica peculiar de efectos terapéuticos inusitados.
Ello exige la administracion conjunta de otras vitaminas con conexién funcicnal
metabdlica, por cuanto el emplee aislado de una de ellas puede ocasionar
déficits parciales de las demds, Todos estos nuevos conceptos tienen su traduceidn
préctica en el Hidroxil B12 - B6 - B1. Efectivamente, esta asaciacidn triple
proporciona beneficios terapéuticos superiores a los obtenidos por sumacion
de los efectos parciales de cada una de ellas. Ello se explica por [a intervencion
simuttanea y conjunta en numerosos sistemas enziméaticos {cerebrales, antitdxicos,
anabdlicos, etc.) lo que unido a las altas dosis utilizadas de cada una de ellas
garantiza la eficacia terapéutica en sus miltipfes aplicaciones, COMPOSICION
POR COMPRIMIDO: Hidroxocchatamina {DCI) clorhidrato 500 meg, Piridoxina
~{DClyelorhidrato-250 mg; Tiamina-{DCI} clorhidrato-250-my: Excipientes:
Copolimero polivinilpirrolidona-polivinil acetato 60/40, carboximetilalmidén,

estearil fumarato sédico, hipromelosa, dicxido de titanio (E-171), glicerol (B

472}, talco, etilcelulosa, oleato de sorbitano, laca roja certolake eritrosina (E-
127) y laca aluminica naranfa (E-173)). INDICACIONES: Dadas las multiples
intervenciones en los distintos metabolismos y su actividad polisistémica,
Hidroxil B12 - B6 - B1 esta indicado en: procesos reumatoldgicos del tipo de
las artrosis, [lumbalgias, reumatismos musculares, polineuritis, ciaticas, radiculitis,
sindromes post-encefaliticos, post-hemipléjicos, etc. Independientemente de
estas indicaciones neuroldgicas, también es de gran utilidad en otros campos
patolégicos de la medicina interna y especialidades: ancrexia, astenia, miocardosis,
artericesclerosis, hepatopatias, anemias, convalecencias, afecciones
dermatoldgicas (eczema), etc. EFECTOS SECUNDARIOS: A las dosis
recomendadas es excepcional la presentacién de efectos secundarios. Raramente
pueden presentarse nauseas, vmitos y erupcidn cutdnea que ceden cen la

slispension del preparado.En personas alérgicas a la vitaminia B1, pueden
aparecer fendmenos de hipersensibilidad. CONTRAINDICACIONES: No se
debe administrar en personas hipersensibles a la vitamina B1. ADVERTENCIAS:
IMPORTANTE PARA LA MUJER: Si estd usted embarazada o cree que pudiera
estarlo, consulte a sumédico-antes de tomar este medicamento; £l consume
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 glicerol como excipiente puede ser perjudicial
a dosis elevadas. Puede provocar dolor de cabeza, molestias de estémago y
diarrea. INTERACCIONES: No se han descrito. INCOMPATIBILIDADES: No
se han descrito. DOSIS: Como dosis promedio de t a 3 comprimidos al dia. Es
preferible qie los comprimidos se traguen enteros. INTOXICACION Y SU
TRATAMIENTO: La administracién repetida de vitamina B puede provocar
€n ¢asos 7aros, la aparicidn de hipersensibilidad tardia que se combatird con
adrenalina o noradrenalina (en casos graves), o glucocerticoides inyectables,
antihistaminicos, etc. "En caso de sobredosis o ingestion accidental, consultar
al Servicio de Informacién Toxicolégica. Teléfono 915 620 420", Nombre o
razon social y domicilio permanente o sede social del titular de la
autorizacion de comercializacion: ALMIRALL PRODESFARMA, S.A. General
Mitre, 151 08022-Barcelona (Fspafia). Presentacion y P.V.P (IVA M.R.):
HIDROXIL B2 - B6 - B1, envase de 30 comprimidos: 7,65€. Sin Teceta médica,
Especialidad no reembolsable por el Sistema Nacional de Salud. Fecha de
revisién: Diciembre 1998,

BIBLIOGRAFiA:

1.Weber £, and Walter-Sack 1. Clinical significance of vitamin B1, B6, B12 in
pain therapy. Klin Wochenschr 1988 Mar 15;66(6):274-6.

2.Kuhlwein A. y col. Reduced diclofenac administration by B vitamins: results
of a randomized double-blind study with reduced daily doses of diclofenac (75
g 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 diclofenac+vitamin
B1,B6, B12 versus dictofenac 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 mg versus diclofenac 50 mg plus
B vitamins, in painful spinal diseases with degenerative changes. Z Rheumatol.
1988 Sep-Oct; 47(5): 351-362.

Fecha de elaboracién del material: Abril 2006,

Almirall es una marca registrada de Almirall Prodesfarma, S.A.
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El etofenamato (Aspitopi *®),
como principio activo

Es un farmaco con efecto analgésico y antiinflamatorio
muy utilizado en Europa. La farmacocinética del etofena-
mato intramuscuiar viene determinada por la liberacion
lenta del principio activo, siendo este dato el responsable
de_su efecto de accidn persistente tras su administracitn

el etofenamato ha demostrado ser eficaz en el tratamiento
de los pacientes afectos de estos tipos de reumatismos, La
aplicacion topica en gel es muy efectiva en fa patolagia de
partes blandas, espacialmente para aquéllas que afectan a
estructuras periarticulares lesionadas por {a actividad fisica
repetida. La aplicacion topica de AINE esta reconocida como
un buen tratamiento de soporte, pero entre éstos destaca,
sobre todo, el etofenamato, ya que demuestra buenas con-

intramuscular. Sin embargo, en el mercado espafiol, séio
existe una presentacidn galénica en forma de gel al 5%
con gran beneficio sinfomatico tras su aplicacién topica.

Utllidad e indicaciones de etofenamato

La utilidad e indicaciones de etofenamato es diversa, y
su uso puede ser recomendado en pacientes con miilti-
ples patologias del aparato locomotor como tratamiento
coadyuvante. Entre estos procesos, su uso por via topica
se ha ensayado en pacientes con artritis reumatoide (AR),
y puede ser recomendado como soporte del tratamiento
de esta enfermedad autoinmune, siempre junto a un tra-
tamiento de fondo de fa enfermedad de base. Ademés, el
uso terapéutico de farmacos antiinflamatorios tdpicos en
gel mediante la aplicacion directa sobre la piel es de gran
valor en lesiones deportivas menores, debido a su elevada
tolerancia, aplicabilidad y facil use.

Por o que respecia a los reumatismos de partes blandas,
representan el grupo de fas patologfas muy frecuentes, y que
mas afactan de manera generalizada a todos ios subgru-
pos de poblacién. Se presenian en forma de reumatismo
de causa profesional o deportivo: epicondilitis aguda (codo
tenista), codo del golfista {epitrocleitis} etc., o debido a mi-
crotraumatismos repetidos: sindrome subacromial, tendini-
tis rotuliana o hursitis anserina, entre otros. En estos ¢asos,

Dr. Héctor Corominas
Serviclo de Reumatologia. Hospital Dos de Maig, Barcelona

2 . ‘g
(;\’?L Bayer HealthCare

centraciones percutdneas en condiciones fisiologicas.

Otra de la indicaciones demosiradas es en aquellos casos
de pacientes que reciben tratamiento combinado de TENS
con etofenamato en gel al 5% ¥ que presentan una mejora
sstadisticamente significativa respecto a grupos de control
en estudios fransversales de casos y controles. Ademas,
gsta mejora se produce en un corto espacio de tiempo.
Este dato sugiere que el etofenamaio puede ser valorado
como un gran fratamiento de soporte junto con oiros trata-
mientos para fos frastornos del aparato locomotor.

Efectos adversos

Por lo que respecta a los efectos adversos atribuibles a eto-
fenamato, se han descrito sobre todo reacciones cutaneas de
tipo alérgico, que ceden tras la retirada de! tratamiento y, oca-
sionalmente, requieren tratamiento sintomatico.
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ASBITOPIC GEL: Analgésico antiinflamatorio. Via
tépica. COMPOSICION: 100 g de gel contienen:
Etoflenato (DCH) 5 g; Excipientes: Alcohol isopropi-
llco, alcohol etilico, carbomero, trolamina y agua
purificada, PROPIEDADES: El etofenamato es una
sustancia de potente accidn antiinflamatoria
para el tratamiento tdpico de procesos dolorosos,
tanto reuméticos como traumdticos, que penetra
facilmente a través defa plel. Favorece la recupe-
racién de la movilidad y el funcionalismo de las
articilaciones afectadas, dejando asimismo una
agradable sensacion de fréscor, INDICACIONES:
Pracesos reumaticos e inflamatorios agudos y

Nicotinelt® 115, HOMBRE DE MEDICAMENTO: N COVTIHLL 11510,
COMPOSIC]ON CUAUTAHVAY CUANTITATWA Jub r)u 11510

Ly

FARMAC%UTICA
ferapduticas. Tr
apll caclén Fsir

e 50, Bn 0920 42
)Contrair!dicactan_es Les

cronicos, como: reumatismo muscular, lumbago,
ciatica, isquialgias, tendosinovitis, bursitis, artritis
gotosa, periartritis y fibrositis. Luxaciones, torce-
duras, esguinces y contusiones. Traumatismos
por deporte o accidente, Como coadyuvante en
las enfermedades reumaticas degenerativas del
aparato locomotor, POSOLOGIA: Aplicar 3 a 4 ve-
ces al dia una porcién de 5 a 10 cm del gel sobre
la zona afectada, friccionando suavemente, CON-
TRAINDICACIONES: Hipersensibilidad a las flufe-
naminas, No aplicar sobre heridas o fesiones ecze-
matosas. PRECAUCIONES: Utilizar con precaucion

i e i e bpsssnsbidad
0. d) AdVeﬁEnClaS y DTBC&UCEOHGS ESPECEBFBS
) 110 L £ ol 1

durante los tres primeros meses de embarazo
ADVERTENCIAS: Advertencias sobre excipientes,
Las aplicaciones frecuentes pueden producir irri-
tacién y sequedad de piel, £FECTOS SECUNDA-
RIOS: Raramente, pueden aparecer reacciones
rritativas pasajeras de la piel. INTOXICACION ¥
5U TRATAMIENTO: Por via tdplca, la intoxicacion
es practicamente imposible. En caso de ingestion
accidental, debe procederse al favado de estoma-
go y tratamiento sintomatico si fuera necesario.
En casc de sobredosis o ingestidn accidental,
consuktar al Servicio de Informacién Toxicologi-
ca. Teléfono: 915620420, PRESENTACION Y PV.P.
Tubo con 6o g. 2.56e. NUMERC DE LA AUTORI-
ZACION DE COMERCIALIZACION: Registrado en la
AEM.con el n® 56.338. TITULAR DE LA AUTORIZA-
CION DE COMERCIALIZACION: QUIMICA FARMA-
CEUTICA BAYER, S.A.Pau

Claris, 196. 08037 Bar-
celona. << Con receta
médica »>> Los me-
dicamentos  deben
mantenerse fuera del
alcance de los nifios.

BIBLIOGRAFIA:

(1) Bernuth K. Von; Rechziegler H.; Lokaltherapie
mit nichtsteroidalen Antirheumatika. Z. Reuma-
tol 1986; 45 {A) : 180.

(2) Boltze KH,; Kreisfeld.H.; The Chemistry of Fto-
fenamate, an Anti-Infammatory N-Arylanthrani-
lic Acid Derivative, Arzneim.~Forsch. / Drug. Res,
(1977); 27 (1), 6 b, 13001312,

{3) Podzich M. Perkutane Therapie weichteilrheu-
matischer Erkrankungen, Z.Allg. Med. {1982); 58:
921-924.
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LA HORA DE LA REFLEXION

A los diez afios de la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales, es hora de reflexionar sobre lo que ha supuesto esta ley, su
desarrollo y organizacion para los especialistas en Medicina del Trabajo, es decir, para la especialidad.

El peculiar disefio de la prevencién desarrollado por la LPRL, ha sido, bajo mi punto de vista, nefasto para nuesiras
expectativas y, lo que es peor, para la salud laboral de los trabajadores espafioles. A este peculiar disefio nos opusimes en su
dia, por lo que suftimos crfticas, presiones e indiferencia por parte de los responsables del disefio de Ia ley.

Nuestras propuestas de una organizacién de la Medicina del Trabajo incardinada en ¢l Sistema Publico de Salud, con unas
mutuas relegadas solamente a la asistencia sanitaria en determinados casos y a las prestaciones por IMS en todos los demds,
con servicios de Medicina del Trabajo hospitalarios, con cabeceras en las 4reas de salud (es decir, desarrollando la Ley

General de Sanidad), hechas en-1994 por la Junta Directiva de 1a ABEMT; fueron-ignoradas:

Hoy, diez afios después, vivimos Ia separacién de los servicios de prevencion ajenos y las mutuas no como un invento,
sino con la sensacién de que en parte tenfamos razén.

La perversin de travestir Medicina del Trabajo en vigilancia de la salud fue algo denunciado por nosotros. (Dicha
perversion ha calado incluso entre algunos compafieros defensores de ia ortodoxia.) Hoy, la vigilancia de la salud es un
negocio sobre el que hay mucho que decir. Los mismos que impulsaron este negocio, al no cumplirse sus expectativas,
proponen continuos cambios legislativos, en realidad con el objetivo de los beneficios, siendo la salud del trabajador un
objetivo muy secundario.

La perplejidad que causaba la ignorancia, la vision y el interés que una adminisfracién, autotitulada “progresista”, tenfa
sobre Ia salud de los trabajadores y sobre las opiniones de los profesionales médicos se mantiene, y cabe decir que ha
aumentado.

La actitud de la administracidn sobre nuestra especialidad, la financiacién de Ia formacién ¥, sobre todo, la exuberante
defensa de la “privatizacién” de la préctica de la Medicina del Trabajo, con decretos y proyectos de reglamentaciones bajo
minimos por parte de algunas autonomfas en lo referente a sus administraciones locales (Andalucta s el mejor ejemplo de
esto), no augura buenos tiempos, en especial para los trabajadores.

Seguimos sin saber exactamente de qué enferman nuestros trabajadores, qué dafios reales sufren por el frabajo y cusles
son los auténticos costes directos e indirectos que éstos provocan.

El Sistema Publico de Salud sigue asumiendo costes de patologfas de posible origen laboral, y no quiere ni enterarse de
elio. Ahora sSlo interesa ¢l control econémico de la incapacidad temporal, control por el que todo el mundo lucha, y control
(no el econdmico) al que los médicos del trabajo podrfamos contribuir (ni tan siquiera han pedido nuestra opinién).

Y lo que es peor: en una sociedad avanzada, al no saber, no podemos evitar,

Es Ia hora de la reflexién, profunda, sin prisa ni pansa, porque el tiempo se agota.

Feo. Javier-Sanchez Lores
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La inhalacion de gases irritantes puede inducir una respuesta inflamatoria sobre el aparato respiratorio, que puede abarcar
desde la nariz, faringe y laringe hasta los alveclos, con una expresividad clinica muy variable tanto en su forma de presenta-
¢ion (rinitis) como en la gravedad (edema de glotis, broncoespasmo, edema pulmonar). Los gases mas hidrosolubles, como el

et ™ e e e o b

__amoniaco, afectan sobre todo a las vias respiratorias alftas; mientras que los més liposclubles, como los dxidos de nitrdgeno
lesionan de forma predominante las vias bajas. Ef tratamiento es fundamentalmente sintomatico.

Palbras clave: Gases irritantes, patologia respiratoria.

INHALATION OF SMIOKE, GAS AND IRRITANT VAPOURS

The inhalation of irritant gases may induce an inflammatory response in the respiratory tract involving the airway from the
nose, pharynx and larynx down to the alveoles. This inflammatory response is quite varied in its clinical expression, both
regarding the mode of presentation (rhinitis) and also the severity (oedema of the glottis, bronchospasm, lung oedema). The
more water-soluble gases, such as ammoniac, predominantly affect the upper airways, while the more liposoluble ones, such
as nitrogen oxides, predominaritly damage the lower airways. The therapeutic management is mainly symptomatic,

Key words: Airway, inflammation, irritant gases, airway disease, respiratory disease,

DEFINICION

Los gases irritantes se caracteri-
zan por inducir una respuesta infla-
matoria en las vias respiratorias,
que puede llegar a ser mortal en
determinadas condiciones, como la
concentracién del gas inhalado vy el
tiempo de exposicion.

CLASIFICACION

Los gases muy hidrosolubles, como

los isocianatos, el cloruro de zinc
o el gxido de etileno, entre otros,
inducen una respuesta més lenta y
en la que predomina la afectacion
del parénquima pulmonar. Pero a
elevadas concentraciones, también
pueden generar una respuesta rapi-
da e incluir las vias respiratorias
altas.

El cloro y la acroleina ocupan una
posicion intermedia,

sintomas inmediatos. Las lesiones
pueden ir desde un simple edema v
eritema hasta una auténtica quema-
dura quimica, ¥ su forma de expre-
sion puede ir desde un lagrimeo
hasta una obstruccién completa de
la via respiratoria alta.

El diéxido de azufre se combi-
na con el agua de la mucosa, para
formar dcido sulftrico. Por el mis-
mo mecanismo, el formaldehido

el amoniaco, ¢l diéxido de azufte, el
dcido fluorhidrico, el formaldehido, la
cloramina o el 4cido clorhidrico, entre
otros, se caracterizan por producir una
respuesta muy rdpida y que predomi-
na en las vias respiratorias altas.

Los gases mas liposolubles, como
el fosgeno, los vapores nitrosos,

68

GASES [RRITANTES

DE ACCION INMEDIATA

Estos gases, cuyo prototipo es el
amoniaco, se disuelven rdpidamen-
te en las membranas de las mucosas
de los ojos, nariz, garganta y vias
respiratorias altas, produciendo

da lugar a dcido férmico, el dcido
clorhidrico a 4cido hidroclérico, y
fa c¢loramina (producto liberado al
mezclar lejfa con amoniaco) genera
amoniaco y 4cido hipoctoroso. El
dcido fluorhidrico es un quelante
idnico muy marcado, que provoca-
rd hipocalcemia intra y extracelular,
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TABLA!
CLASIFICACION DE LOS GASES TOXICOS PARA EL APARATO RESPIRATORIO
Hidrosolubles Intermedios Liposolubles
Amoniaco Gas cloro Fosgeno
Dioxide de azufre Acroleina Diéxido de nitrégeno
Acdido fluorhidrico . e lSOCIANGLOS e :
Formaldehido Cloruro de zinc
Cloramina Oxido de etileno

Acido clohidrico

con resultado de muerte celular, La
acrolefna induce la produccién de
radicales libres y se une a grupos
sulfhidrilos, resultando en un dafio
proteico.

En nuestro medio, los motivos
mas-frecuentes-de consulta-son por
la liberacién de gases imritantes al
hacer mezclas de productos domés-
ticos, como Ia lgjia con el salfu-
mén o con €l amoniaco™, También
son frecuentes los accidentes en las
piscinas piblicas o privadas con
desinfectantes clorados del agua®,
En la industria, el cloro es el gas
implicado con mayor frecuencia,
en ocasiones con cardcter epidémi-
co y catastréfico.

El gas cloro tiene una solubilidad
intermedia y puede inducir dafio
tanto en ias vias superiores como en
las inferiores®™. Reacciona también
con ¢l agua de las mucosas para
formar 4cido hidrocldrico y 4cido
hidrocloroso, los cuales degeneran
rdpidamente a dcido clorhidrico
y radicales libres de oxigeno, con
la consiguiente disrupcién de las
proteinas celulares, El resultado de
todo ello dependerd de la concen-
tracién de cloro y de la duracién
de la-exposicion,-y- puede ir desde
stntomas irritativos de las vias res-
piratorias altas y bajas, hasta una
traqueobronquitis ulcerativa y ede-
ma pulmonar.

La presentacidon clinica de la
exposicion a estos gases irritantes
de accidn inmediata suele ser en
forma de lagrimeo, rinorrea y tos

17 - Medicina del Trabajo, 15, 2, junio 2006

seca. Si la concentracién del gas
ha sido elevada, se aiiaden sibi-
lancias, disnea y dolor tordcico. Y
en los casos mds graves, disfonfa,
estridor, sudoracién, acrocianosis
e insuficiencia respiratoria. Una

obstrucciénde la via respiratoria o

un edema agudo de pulmén pueden
ser la causa de la muerte, inciu-
so en un periodo de tiempo muy
breve (15 minutos). Con un gas
menos hidrosoluble, como el clorg,
podrian predominar el broncoes-
pasmo y el edema pulmonar schre
los sintomas mé4s altos. Se han des-
crito también edemas pulmonares
tardios. Algunos de estos pacientes
pueden consuitar con una aparien-
cia de crisis asmdtica convencional,

pero el antecedente de haber olido
un gas itritante, los sintomas acom-
pafiantes de rinitis y conjuntivitis y
la ausencia de otras crisis previas
decantan el origen del problema
hacia un agente externo.

~Por otro 1ado, Ia €XposICIOn cro-

nica a estos gases se ha relacionado
con irritacion bronquial crénica,
asma, procesos-alérgicos e infec-
ciones a nivel pulmonar, asi como a
trastornos dérmicos y oculares.

Las exploraciones complemen-
tarias que precisan estos pacien-
tes son, sobre todo, para evaluar
¢l funcionalismo respiratorio. La
gasometria arterial es uno de los
indicadores mds fiables, que no
puede ser sustituido por una pul-

Figura 1. Edema pulmonar en un trabajador de la industria quiftnica, expuesto o
una inhalacion de gus cloro. La radiografia de térax se ha obtenido a las 2 horas de
la exposicion (tomade de: http Sheww.emedicine.comfemerg/topic904.him).
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sioximetrfa convencional, ya que
desconoceriamos las cifras de pH
y de presién parcial de anhidrido
carbdnico. Una radiografia de térax
normal al ingreso, no excluye un
posterior deteriora, sobre todo con
gases poco hidrosolubles.

Desde el punto de vista terapéu-

- {ico, los pacientes que han inhalado...

gases irritantes y estdn sintomaéti-

cos, requieren atencion inmediata,
empezando por la légica separa-
cién de la atmdsfera contamina-
da. La insuficiencia respiratoria,
si estd presente, debe ser abordada
de forma también inmediata con
oxigenoterapia, broncodilatadores
nebulizados ¢ intravenosos y corti-
coides {metilprednisolona). La pre-
sencia de estridor o de quemaduras

s para el aparato respiratorio

Figura 2. Edema pulmonar no cardiogénico, cor insuficiencia respiratoria severa,
tras una inhalacion de vapores nitrosos en un accidente laboral {imagen cortesta
del Dr. Jaume Monteis).

—orofaringeas, con-signos-incipientes
de insuficiencia respiratoria, pue-
de requerir la precoz intubacidn
endotraqueal. La hipoxemia refrac-
taria requiere una oxigenoterapia
con mascarilla con reservorio (tipo
Monagan), la presion positiva con-
tinua en la via drea con ventilacidn
no invasiva (tipo CPAP o BiPAP)
y, ent Gliimo extremo, la ventilacidn
invasiva con presién positiva espi-
ratoria final (PEEP). Los beneficios
de la nebulizacién con bicarbonato
sodico al 3,75% de forma precoz
(en las primeras 3 horas) para mejo-
rar la oxigenacion en pacientes que
han inhalado cloro es controvertida;
asi como algunos autores defienden
su uso, apoyandose en la inocuidad
de tal tratamiento®®, otros estudios,
aungue de baja potencia estadfstica,
no encuentran beneficios respecto
al tratamiento convencional™. La
codeina es eficaz para reducir la
tos frritativa, asi como la solucién
de._dcido_bdrico para_la_irritacién
ocular en el caso del amoniaco. La
administracion rutinaria de antibio-
ticos no debe hacerse, salvo una
sospecha de complicacion en forma
de infeccion bacteriana del parén-
quima pulmonar. Cnanto menos
hidrosoluble sea el gas, mas deberd
prolongarse el periodo de observa-

10

cién, un minimo de 6 horas en el
caso del gas cloro.

La exposicién a estos gases irri-
tantes comporta ui riesgo de secue-
las, sobre todo en forma de una pro-
longada hiperreactividad bronquial
y de un deterioro de las pruebas de
funcionalismo respiratorio.

GASES IRRITANTES

CON ACCION RETARDADA

Estos gases, como los anferiores,
pueden producir efectos agudos,
pero pueden dar también origen a
secuelas crdnicas, en funcién prin-
cipalmente de tres factores bien
establecidos: el tipo de gas, la con-
centracion inhalada y la duracién de
la exposicién, La presencia previa
de enfermedades pulmonares agra-
va el prondstico. Se incluyen en
este grupo el fosgeno, diéxido de
nitrégeno, isocianatos, cloruro de
zing, arsina y 6xido de etileno.

cias presentes en muchos productos
domésticos (disclventes, muebles,
moquetas, aislamienios, etc.) y moti-
vo porel cual puede liberarse fosgeno
al incendierse un piso, unas oficinas
o algunos locales piiblicos.

Es un gas incoloro, de olor sofo-
cante y de densidad superior al aire,
por lo que se concentra en Zonas
bajas. Cuando se inhala, no pro-
duce sintomas irritativos de vias
altas, por lo que puede soportarse
una exposicién mas prolongada e
intensa que si se tratara de un gas
irritante, accediendo por tanto al
parénquima pulmonar, donde es
hidrolizado lentamente hacia acido
clorhidrico, que serd el que inducird
el dafio alveolar, incrementando
la permeabilidad de la membra-
na y generando edema pulmonar.
Este periodo de latencia desde el
momento de la exposicion hasta el
inicio de las manifestaciones cli-

Fosgeno (cloruro de carbonilo)

Utilizado como arma quimica duran-
te la Primera Guerra Mundial, sus
actuales fuentes de produccién son
ias soldaduras y la combustién de
cloruro de metileno, clorure de vinilo
o de polivinilo & isocianatos, sustan-

nicas favorece que la exposicién
pueda ser prolongada. El fosgeno
es también absorbido y se distri-
buye sistémicamente, uniéndose a
enzimas intracelulares y causando
dafio hepatico y renal,

A pesar de su liposolubilidad, en
funcidn de la concentracién y tiem-
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po de exposicién, el debut clinico
puede ser en forma de irritacién
ocular, de las vias respiratorias
altas y de la piel. Pero lo caracte-
ristico es el desarrollo de un edema
pulmonar tardio (24-48 horas), que
podria adquirir caracteristicas de
distrés respiratorio vy ser causa de

te directa lleva al colapso alveolar,

llevan al edema pulmonar) y bron-
quiolitis obliterante al cabo de 2-6
semanas. Absorbido ademds por via
sistémica, producird hipotensién
arterial, al comportarse como un
vasodilatador directo, y metahe-
moglobinemia, al oxidar Ia hemo-
globina. La exposicién continuada

muerte. Su potente accién oxidan-. . .. puede producir anemia megaloblds-

tica por inactivacion de la vitamina

5. Nogueé, E. RO

PREVENCION

Para evitar los accidentes, se requie-
ren controles continuos en los lugares
de riesgo, asi como sistemas de alar-
ma, ya que, en algunos casos, puede
haber consecuencias graves sin ape-
nas manifestaciones clinicas en el
momento de [a exposicién aguda.

- En caso de accidente, el grado de
afectacién de los trabajadores pue-

—por-disminucidirdel surfactante
pulinonar y por afectacién de los
neumocitos tipo I1.

No hay exploraciones comple-
mentarias especificas. Hay que
maonitorizar la evolucién respirato-
ria por medio de los signos y sinto-
mas del paciente, de su gasometria
y de su radiologfa.

El tratamiento consiste en apar-
tar al individuo de la fuente de

B, y iieurifis periférica.

El tratamiento tiene un compo-
nente inespecifico (en forma de
medidas de soporte general, ya
mencionadas) y la opcién de uti-
lizar azul de metileno (1-2 mg/kg
i.v.) en caso de metahemoglobina,
ya que es un antidoto reductor
que restablece la hemoglobina
fisioldgica.

de ser variable, siendo més vulnera-
bles los portadores de una patologia
de base o los que realizan esfuerzos
fisicos durante la actividad laboral,
ya que la hiperventilacién favorece
la intoxicacién por gases.
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exposicién, sacarle toda la ropa y
objetos personales, lavar la piel
con agua, irrigar los ojos con suero
fisiolégico y combatir Ia insuficien-
cia respiratoria de forma similar a
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cisteina, no hay evidencia cientifica
de su eficacia en seres humanos.
Una observacidén minima de 24
horas es obligada después de una
exposicion al fosgeno.

Didxido de nitrdgeno
Estd presente de forma natural
cuando se almacenan vegetales en
los silos agricolas, en la industria
de las pistas de hielo, soldaduras
y en la combustién de nitroce-
lulosa (radiografias), estufas y
fertilizantes.

El dioxido de nitrdgenc atravie-
sa, sin inducir sintomas, las vias

Isocianatos : :
Se utilizan en fa produccién de
fibras, aislamiento de edificios,
tapicerfa, material de automéviles
¥ como precursor de la sintesis de
pesticidas. Fue precisamente esta
tltima finalidad 1a que estuvo direc-
tamente relacionada con la mayor
catdstrofe téxica que ha habido has-
ta el presente en el mundo, cuando,
en 1984, un escape de metilisocia-
nato en Bhopal (India) maté a 2.000
personas. El compuesto industrial
més utilizado en la actualidad es el
diisocianato de tolueno,
Iniciatmente produce irritacién
ocular, y es ficilmente detectable
por el olfato. Un 5% de los tra-
bajadores expuestos a isocianatos
desarrollan hiperreactividad bron-
quial, pero a dosis elevadas puede
inducir broncoespasmo y edema
pulmonar!'®, Las exposiciones cré-
nicas también producen dermatitis,
sensibilizacién y patologfa neurold-

respiratorias altas, alcanzando los
bronguiolos y los alveolos, donde
da lugar a la formacién de radi-
cales libres, 4cido nitrico y 4cido
nitroso, produciendo dafio alveolar
en la fase aguda (destruccidn de
las membranas celulares lipfdicas
y desnaturalizacién proteica, que
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ataxia, paranoia), ya que se absor-
ben y distribuyen sistémicamente.
No hay exploraciones comple-
mentarias especificas ni antidotos
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las medidas generales de tratamien-
to descritas en anteriores apartados.
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Se trata de una revisién bibliogréfica sobre el estrés, su fenomenologia y su definicién, que se realiza con el propdsito de
armonizar un punto de partida comun, teniendo en cuenta que es un fendmeno de diffcil comprension y de ardua compro-

bacién experimental.

Palabras clave: Estrés, burnout, mobbing.

BIOLOGICAL, PSYCHOLOGICAL, SOCIAL AND LABOUR CONSIDERATIONS
ABOUT STRESS IN RELATION TO OTHER PHYSIOLOGICAL AND PATHOLOGIC MODELS

One is a bibliographical revision on stress, its manifestation and its definition, that is made in order to harmonize a to begin
with common point, considering that is a phenomenon of difficutt understanding and arduous experimental verification.

Key words: Stress, burnout, mobbing.

MARCO CONCEPTUAL DEL
ESTRES COMO TEORIA BIOLOGICA

A vueltas de nuevo con el estrés,
cuando tantas piginas se le han
dedicado y tan dificil resulta ser
creativo y aportar sobre €l alguna
visién novedosa o rupturista. Sin
embargo, no podemos sustraernos a
seguir reflexionando sobre un con-
cepto sugestivo e inevitable.

Una primera consideracién nos
sittia en fa evidencia de que el estrés
es un fendmeno de dificil compren-
sién, de ardua comprobacidn experi-
mental en cuanto a la inespecificidad
de su mecanismo tltimo v, por ello,
de conceptualizacidn problemética y
diversa cuando tratamos de definirlo,

72

En las revisiones bibliogréficas
sobre el estrés, su fenomenologfa
y su definicién, constatamos lo
lejana que queda la posibilidad
de armonizar un punto de partida
comiin. Para algunos, el problema
radica en que el estrés es un con-
cepto mal definido y utilizado de
formas diferentes por investigado-
res- de varios origenes.-cientificos,
que no siempre explican su signifi-
cado especificot.

Fue Walter Bradford Cannon
(1871-1945) quien hizo la primera
aproxirnacién conceptual al término
esirés, menciondndolo, ya en 1920,
para designar “el estado provocado
por un estimulo en un animal cuan-

do, para hacerle frente, tiene una
respuesta de huida o de Jucha”™®,

Muy vinculado al desarrollo del
concepto estrés estd el término emo-
cidn, al que Cannon dedicé parte de
su esfuerzo investigador; sus traba-
jos sobre la expresién de las emocio-
nes han llegado a ser cldsicos, como
continuacion de las aportaciones de
William. James y James Lange. y
la mds lejana de Darwin. Dentro del
estudio del mecanismo de las emo-
ciones, Cannon fue el primero en
admitir 1a hipdtesis de la existencia
de un “centro de emociones” en el
hipotilamo,

Antes que la de Cannon, merece
ser tenida en cuenta la aportacién
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cientifica de William James (1842~
1910), antecesor de aquél en la céte-
dra de Filosoffa de Harvard, motivo
por el gue ambos infundieron pro-
fundidad psicolégica a sus inves-
tigaciones y concepciones fisiold-
gicas. Para W. James la emocién
es tendencia a sentir y el instinto,

tendencia a obrar de modo carac- -

teristico ante la presencia de cierto

querido o un objeto significativo,
nos sentimos abatidos y lloramos;
si nos insultan o amenazan, nos
sentiremos ofendidos y dispuestos a
defendernos), la hipétesis de James
considera impropio el orden esta-
blecido y afirma que los cambios
corporales siguen directamente a Ia
percepcion del hecho excitante; 1a
emocion seria, entonces, la expre-

: JJ :D:’az, F. Rescalvo, J.L. Zancajo, L.M. de la Fu

o
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sivo, de distrés) y las génadas, El
punto de inicio del proceso corres-
ponderfa a impresiones sensoriales
que estimularfan, a través del sen-
sorio comtin, la instalacion de una
imagen o representacién mental de
los mismos. Tal actividad senso-
rial internalizada permanecerfa en
la memoria, permitiendo que toda
impronta emocional de determina-

3

objeto, Pero las emociones tienen
también su “expresién” corpérea, en
la que se implica actividad muscular
(como en el miedo o la angustia,
por ejemplo), resultando dificil en
muchos casos separar la descripcién
del estado emocional de la corres-
pondiente reaccién instintiva que
pueda ser provocada por el propio
objeto. Si esto es asi, no podrian

considerarse-las-emociones- como-

estados mentales internos; del mis-
mo modo, cabria afirmar que todo
objeto que excita un instinto excita
una emocidn, siendo la tnica distin-
cion posible entre ambas el hecho de
que la reaccién llamada emocional
termina en el propio cuerpo del suje-
to, en tanto que [a reaccién Hamada
instintiva tiene condiciones para ir
més alld y entrar en préctica rela-
cién con el objeto excitante; tanto
en el instinto como en la emocién,
la mera memoria o imaginacién del
objeto puede bastar para liberar a
excitacidn,

Precisamente, bajo la conside-
racion anterior deberfa suponerse
que la percepcion mental de algin
hecho excitarfa la afeccién mental
llamada emocidn, estado que oca-
siona la expresién corporal. Sin
embargo, W. James propugné una
original teoria, inversa al anterior
planteamiento, que en alguna for-
ma es predictiva del modelo teérico
del estrés, segiin Selye. Planteaba
James que el cambio corporal sigue
directamente a la percepcién del
hecho excitante, siendo la emocién
la sensacidn que aparece al ocurrir
dichos cambios. Al revés de lo que
parece dictar Ia secuencia habitual
de los hechos (si perdemos un ser
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$16n de dichos cambios, por lo que
la secuencia se invettiria y afirma-
rfamos que estamos tristes porque
lloramos, v no en orden inverso:
que lloramos, refiimos o temblamos
porque estamos tristes, irritados o
medrosos; en los estados corporales
consecutivos a la percepcion, estos
ultimos serfan estados de concien-
cia muy superficiales, muy tenues,

ces de “sentirnos” tristes, irritados o
temerosos®.

EI modelo teérico de comporta-
miento del organismo bajo el efecto
del estrés, como se verd despuds
al considerar la teorfa de Selye,
no estd lejos del punto de vista de
James: el “hecho excitante” serfa el
estresor (estimulo desencadenante
de estrés) de turno; el “cambio cor-
poral” que se seguirfa directamen-
te de su influjo coincidiria con la
reaccion inespecifica preparadora
para la actuacién que corresponda
festrés); v, finalmente, la “emo-
cién” constituirfa el equivalenie ala
accién de respuesta desencadenada
por las diferentes especificidades
de cada elemento estresor,

Gregorio Marafién (1887-
1960), contemporaneo de Cannon,
compartié con é1 la teoria centra-
lista que evidencia descargas somé-
ticas generadas por la activacién
del eje-hipotdlamo-hipofisario en
una cadena cuyo dltimo eslabdn
supondria la estimulacién por las
hormonas hipofisarias de la corte-
za y médula suprarrenales (con el
correlato de generacidn de activi-
dad en relacién con el estrés), pero
también del tiroides (tan aquejado
en las situaciones de estrés exce-

da intensidad alcanzara el diencé-
falo y produjera descargas fisicas a
través del sistema nervioso vegeta-
tivo, hasta el punto de desencadenar
diversos grados de alarma visceral
que, desde el punto de vista psico-
I6gico, traducirian esencialmente
emociones®,

Pero, en cualquier caso, no debe
negarse a Selye el mérito de haber

-sin-ningtin-tinte-emocional, incapa=—-descrito inicialmente ¢l estids como

“un sfndrome producido por diver-
sos agentes nocivos” (1936) y, pos-
teriormente (1946), como.“el esta-
do manifestado por el sindrome
general de adaptacion (SGA)”. Mds
explicitamente, afirma Selye que
“hay estrés cuando existe SGA y es
causante de estrés todo agente que
provoca un SGA”. El estrés repre-
sentaria la suma de las modificacio-
nes inespecificas que se producen
en el organismo en un momento
cualquiera; el SGA englobaria
todas las modificaciones inespecifi-
cas que se desarroltan en el tiempo,
durante la exposicién continua a los
ataques de un agente estresor”,

El sindrome general de adapta-
cién (SGA) supone, para Chau-
chard®, un proceso de finalidad
correctiva del desequilibrio interno,
que consistirfa en la excitacion de la
hipéfisis, la cual, liberando 1a hor-
meona corticoestimulina (ACTH),
excita-a-la-corticosuprarrenal; que-a
st vez libera un exceso de cortisona
cuya accién general serfa reequi-
librante. Segtin su concepcién, el
mérito de Selye estriba en haber
reconocido que la perturbacién hor-
monal resultante, si se prolonga
¥ se repite, termina por modificar
las células y por causar lesiones
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(enfermedades de adaptacién pro-

ducidas en un organismo que enfer-
ma a causa de su intenso esfuerzo
defensivo, precisamente intentando
evitar la derrota y la consiguiente
enfermedad). Algo asi como una
victoria pirrica. _

Es interesante recoger la aproxi-
macidn de Chauchard a otros pro-
blemas préximos al estrés desde su

El hallazgo de Selye en su expe-
rimentacién con animales consis-
tid en que todos los agentes que
actdan sobre un animal sometido
a un experimento (o sobre un ser
humano}, por encima del efecto
espeeffico caracterfstico de dichos
agentes, producen otro efecto no
especifico. Lo que Selye trataba de
demostrar era el efecto especifico

aténcion selectiva por el compoi-
tamiento hipotaldmico. Al hipotd-
lamo se le supone muy sensible a
las agresiones, a las que darfa una
respuesta correctora no especffica
de consecuencias algo méds com-
plejas que el influjo hipofisario y
corticosuprarrenal, como ya se ha
dicho, extendiéndose su accidn a la
médula suprarrenal (generadora de

adrenalina); pero, ademas, el estrés.....

potencia la puesta en escena del
sistema nervioso vegetativo, funda-
mentalmente en su actividad sim-
pética, la cual no sélo tiene efectos
psicolégicos debidos a su excita-
cion o inhibicidn, sino que también
se registran signos de irritacidn
simpdtica que, por diversos meca-
nismos, acaban causando lesiones
de cardcter psicosomdtico. Bajo
otra consideracién cabe también
identificar el desequilibrio hipo-
taldmico excesivo del estrés y la
fatiga nerviosa; el esfuerzo regula-
dor, al responder a todos los shocks,
nos agota, contribuye a la intoxi-
cacidén (producida por productos
catabdlicos en la sangre eliminados
penasamente por la orina, el sudor,
los pulmones, etc.) y es fuente del
mismo estado de fatiga.

La intencién de Selye con la
expresién estrds era incidir en su
significado fisico, que representa

_la interaccion entre una fuerza v la

de ciertos extractos de glandulas ™

endocrinas que inyectaba en anima-
les, ¥ su hallazgo consistié en que
cualquier extracto producia unos
efectos que no eran caracterfsticos
de dicho extracto, sino derivados
del hecho de obligar al animal a
adaptarse a una situacién anormal.
Esto permitié a Selye referirse al
estrés como “la respuesta no especi-

fica.del_organisma.a toda demanda_

que se e haga™?.

La proximidad de las situacio-
nes de distrés y de fatiga psiquica
abre la posibilidad de cotejarlas
con los viejos conceptos psiquia-
tricos de astenia merviosa (neuras-
tenia) o astenia psiquica (psicaste-
nia) que fueron tenidas en cuenta
como manifestaciones sinfomdticas
predominantes de muchas afeccio-
nes orgénicas que, muy ficilmen-
te, podrian haberse djagnosticado
como neurastenias sin mas (motivo
por el que este concepto fue pau-
latinamente relegado)}. Recuerda
Marafién que, sobre un cuadro neu-
rasténico general, pueden aparecer
manifestaciones patoldgicas que
reproducen estados lesionales, aun-
gue con menos nitidez que en el
histerismo; de estos fendmenos,
los principales son los nerviosos,
los digestivos, los circulatorios y
los genitourinarios. Corresponderfa
esta hipdiesis en el neurasténico a

les sobre el estrés

~—tas psiquicas No estamos lejosdel

constitucional v, a veces, heredita-
ria; pero, ademds, se darfa en indi-
viduos cuya morfologfa otorgarfa
relevancia a un factor de debilidad
muscular esquelética (estriada) y
vegetativa (lisa), con acercamiento
a la conciencia permanente de la
misma y predisposicion para orien-
tar hacia la depresion todas Ias acti-
vidades de la persona, incluidas

Nlamado sindrome de fatiga cronica
y de la fibromiaigia.

Los autores consideran, al lado
de esta neurastenia constitucional,
otra de cardcter adquirido, debida al
agotamiento nervioso, por €xceso
de trabajo, v a tal estado se lo deno-
mina surmenage, sobre todo en lo
que se refiere al dmbito intelectual.

Se evoca aqui la proximidad de [os
concepios surmenage y fatiga psi-
guica con ¢l estrés.

En otro orden de cosas, conviene
revisar las sinergias v las diferen-
cias que pueden establecerse en el
estudio comparativo de los fendme-
nos de shock y de estrés.

Hacia 1968, Henri Laborit®,
que investigaba sobre diversos
efectos de la tiroxina, demostré
que la administracién de la misma,
ya sea preventiva o curativamen-
te, restablece la presidn arterial a
la normal, evidenciando también
su eficacia en las llamadas Aiper-
tensiones arteriales “neurdticas”
por inhibicién de la accién. Esta
inhibicién de la accién genetaba,
en poblaciones animales (general-
mente ratas) de experimentacién,
numerosas dlceras de estrés en la
mucosa géstrica, como consecuen-
cia de ingeniosos y crueles ensayos
de aprendizaje (en este caso, por
ejemplo, la evitacién de descargas

SO S— - - e —— o e o -
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resistencia que se le opone. Sugie-
re que, si una fuerza actia sobre
una materia inerte, se desarrolla una
especie de estado nueve desde esta
actuacién. En los animales también
se da esta resistencia, independiente
del agente que actde, pero depen-
diente de 1a intensidad de la accion,

74

una creacién de la enfermedad de
cardcter consciente y presidido por
sensaciones de miedo intenso y de
angustia (al contrario de la creacién
de enfermedad por el histérico, que
es sibita, inconsciente, aparato-
sa y sin angustia). Para Marafién,
esta neurastenia es frecuentemente

eléctricas del suelo donde se encon-
traba el animal), en los que se trata-
ba de poner de manifiesto la “inefi-
cacia de la accién” cuando se les
somete a un shock plantar eléctrico
inevitable. En esas circunstancias,
el fendmeno del estrés descrito por
Selye provocaba las dlceras en la
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mucosa géstrica del animal someti-
do a esa hipdtesis experimental.
Dice Laborit que, cuando una
fuente energética (energia mecdnica,
térmica, radiante, quimica) provoca
en un organisme una pérdida local
o difusa de su estructura, se trata
de lesiones. En el caso del shock, la
lesién predomina, pero 1a reaccién a
esta lesidn reclamard un tratamiento

importante en el estrés y no indis-
pensable para la aparicién de un
estado de shock. El cerebro tra-
tard de controlar ¢l efecto estre-
sante, de neufralizarlo (agresividad
defensiva) o de rehuirlo {evitacién
activa) y, por supuesto, registra-
ri el resultado, éxito o fracaso de

ese control. Este aprendizaje tendrd..

consecuencias Unicas para st com-

LA Diaz, F. Rescalvo, J.L. Zancajo, .M. de ia Fue {é
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ofrece una salida libre a animales
a los que se ha frustrado antes esta
posibilidad™.

Estas consideraciones del estrés
desde la comparacién con otras teo-
rfas y con ciertos procedimientos
neurobioldgicos de parecidas carac-
terfsticas tienen por fundamento
desentrafiar su mecanismo fntimo
0 aproximar su mecénica a tipos de

distinto y concomitante,

En lo que se convino en Ilamar
estrés psicosocial, la lesion no es
aparente ni primitiva. Esta reaccién
es puesta en juego, como va se ha
dicho antes, por la “ineficacia de 1a
accion” para controlar las caracte-
risticas del entorno. Apela, por lo
tanto, obligatoriamente a un proce-
so de memoria.

ciona rédpidamente, sin aprendizaje
anterior, y la respuesta apela esen-
cialmente al hipotdlamo y al tronco
cerebral, En el estrés, la memoria de
la “ineficacia de la accion”, al ter-
minar en la inhibicién, en la “espera
en tensién” del momento de actuar,
recuire al cerebro anterior, sistema
limbico y corteza asociativa. Los
métodos mds frecuentemente uti-
lizados para producir un “estrés”
en el animal no terminan nunca en
un estado de shock. Los trabajos
exploran en los dos casos el eje
hipotdlamo-hipofisario-suprarrenal
y el sistema simpdtico-adrenérgico.

En el estudio del estrés predomi-
nan las actividades bioquimicas y
neurofisiolégicas centrales, ofre-
ciéndose, por el contrario, poca
atencién a las alteraciones del
equilibrio homeostdtico periférico,
como el equilibtio dcido-base, las
perturbaciones artericlo-capilares,
los gases sanguineos o la dindmica

cardiovascular, El desarrollo de los
conocimientos concernientes a la
bioquimica cerebral ha permitido
ver en esas perturbaciones la base
esencial de log comportamientos,
y ha derivado la experimentacién
sobre los comportamientos activos
o pasivos respecto a la agresion,
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__sindrome ‘no especifico, que englo-

portamiento posterior, que serd, por
tanto, dependiente de un proceso de
memoria. Si el control del aconte-
cimiento es eficaz, se siguen pocas
perturbaciones bioldgicas, fisiols-
gicas y comportamentales; pero si
ese control no es posible, aparecen
las perturbaciones. Asf se entiende
gue haya o no patologfa.

Las palabras de Laborit en su

autobiografia describen, mejor que-

cualqguicr resumen, el resultado final
de 1a cuestidn: “Sélo después de
numerosos aftos de trabajo hemos
podido realizar una distincién entre
estrés y shock, que no parecen
haber hecho 1a mayoria de los auto-
res. Nuestro amigo, el propio Hans
Selye, que inicié la introduccion
del término estrés en Medicina, ha
tenido grandes dificultades para
aportar una definicién precisa. Esta
definicién no es simple, puesto que
exige tomar en cuenta un conjunto
de sistemas fisiolégicamente regu-
lados y de niveles de organizacién
que apelan a comandos exteriores,
desde el escalén molecular has-
ta el entorno social del individuo,
pero también a la inversa [...]. En
mis conclusiones de diferenciacién
entre estrés y shock fue muy impaor-
tante el hecho de que Hans Selye
fuera endocrinélogo y focalizara
su idea sobre la existencia de un

reaccion, procedimiento ¢ compor-
tamiento que faciliten su estudio y
su hipotético control,

Inicialmente, ¢l intento pasa por
el estudio de las consecuencias del
estrés, valorando las alteraciones
organicas y funcionales a las que
pueda vincularse. Posteriormente,
debiéramos llegar a la conclusién
de Ia tipicidad y especificidad del

estrés-dentro-de la-capacidad paté--

gena que pueda atribufrsele para
alterar el compuesto humano de
cuerpo y alma.

Yahemos sefialado que las investi-
gaciones de Selye fueron realizadas
con animales, por 1o que predomi-
naron en sus consideraciones sobre
el estrés los enfoques neurolégicos
y hormonales, asi como el hipoté-
tico efecto lesional, que es lo que
hemos tratado de apuntar en toda la
redaccion del texto hasta aqui.

Los siguientes escalones episte-
moldgicos én el estudio del estrés
tienen que ver con el trdnsito de lo
biolégico a lo psicoldgico (donde
la fisiologfa neurcoendocrinolégica
debe compatibilizarse con las reac-
ctones emocionales y las pautas
conductuales) y de lo psicolégico
a lo psicosocial (donde los facto-
res sociales y organizacionales son
relevantes en su relacién con las
reacciones psicoldgicas).

ba todas las agresiones, fisicas y
psiquicas’. jCudntos afios de tra-
bajo antes de comprender que lo
que podia diferenciar al estrés y al
shock era la ‘memoria de l1a inefi-
cacia de la accién’, que toma la
fuerza suficiente como para inhibir
la huida del castigo cuando se les

MARCO COI,ETANEO DEL ESTRES
COMO FENOMENO PATOLOGICO
Y DE OTRAS TEORIAS
ETIOPATOLOGICAS

Antes de abordar mas detalladamen-
te las enfermedades ocasionadas por
el estrés, parece oportuno seiialar,
dentro de un esbozo de marco histd-
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rico, las teorfas sobre Ia enfermedad
que precedieron inmediatamente o

coincidieron en el tiempo con la
representada por el estrés.

Teotias de [a enfermedad
Desde una posicién esencialmente
empirica, Kurtsin, vinculado doc-

trinalmente a Bykov y Paulov, ela-

boré un compendio sobre patologia

isideraciones bioldgicas, psicaldgicas, sociales y laborales sobre

Ta patologia celular impulsé una
visidn fisiolégica analitica que dio
paso al enfoque fisioldgico sinté-
tico encabezado por Paulov, cuyo
método experimental orientd a nue-
vas opciones en la medicina euro-
pea del siglo XX, basadas en la
significacién del sistema nervioso y
del humoral para explicar la génesis
de la enfermedad.

vegetativa. Este modelo, del que
partieron Eppinger y Hess, encon-
tré su reflejo en la patologia y en
Ia clinica, relaciondandose con la
hipertonfa del simpdtico y del para-
simpético enfermedades como el
ulcus, la hipertension y el asma
bronquial, entre otras; y permitié
una diferenciacién entre enfermos
vagoténicos y simpaticoténicos.

- cortico-visceral®,-diferenciandola
de su homdnima patologia scmato-
psiquica, cuya ratificacidn por los
hechos la distanciaba de la anterior.
Soslayando todas las teorfas anterio-
res a Virchow, pueden inaugurarse,
con la expuesta por él en 1859, las
teorfas que intentan explicar los
diferentes procesos patoldgicos.

Tearias de la enfermedad

Teorias de la enfermedad

come patologla funcional

Desde los primeros afios del siglo
XX se han sucedido una serie de
concepeiones sobre la enfermedad,
cuyo sustrato comtin corresponde
a una nueva orienfacién que puede
denominarse patologia funcional.

Teorla de la vagotonia

Teoria de Bergmann

sobre la patologfa funcional

El punto de partida de Bergmann
es el de la relacién que existe entre
Ias enfermedades funcionales y las
organicas. Alieraciones en el siste-
ma nervioso vegetativo, en el siste-
ma endocrino o en el metabolismo
tienen correlacion con alteraciones
del sustrato f{sico y bioguimico. A

como patologfa celular

En su “patologfa celular”, Virchow
explica que los organismos son
sumatorios de células individuales
que poseen cada una de ellas fodas
las propiedades vitales, establecien-
do un funcionamiento independien-
te en los diferentes reductos orgi-
nicos gue conviven en armeniosa
vecindad con los otros, cuyo con-
junto configura las diversas varie-
dades de seres vivos. Como conse-
cuencia Iogica de esta concepcidn
de la organizacidn celular, su teorfa
de la enfermedad se funda en un
proceso gue supone cambios mor-
folégicos en los elementos celula-
res como resultado de una accidn
directa ¢ inmediata de un estimulo
sobre ellos. Las células aparecen
desvinculadas del sistema nervioso
y la enfermedad representa la suma
de los cambios en los territorios
celulares, que afectarfa, en princi-
pio, a algunos grupos y territorios

y la simpaticotonia

A principios del siglo XIX, Bichat
diferenciaba los sistemas nervioso
vegetativo (regulador de los érga-
nos internos) v central (regulador
de las relaciones y garante de la
interaccion del organismo con las
condiciones ambientales). Gas-
ket introdujo el término visceral y
Langley hablé de la autonomia del
sisterna nervioso vegetativo. Surgid
asf la necesidad de hablar de vege-
tologia y, en patologia, de vegeto-
patologfa. Seglin este esquema
cientifico, las dos partes del siste-
ma nervioso o vegetalivo aparecen
como funcionalmente antagdnicas
y obedecen a los cenfros vegeta-
tivos superiores de las formacio-
nes {dlamo-hipotaldmica, reticular,
trancoencefilica y cerebelosa. Esta
divisién se fundamentaba en las
particularidades morfoldgicas del
simpético y parasimpatico y en los
efectos farmacoldgicos y fisiologi-

Bergmann se debe la introduccion
de términos como fepatopatia (que
retine los procesos degenerativos
inflamatorios y no inflamatorios del
higado), hipertonia (alteracion de la
regulacién neurohumoral y del meta-
bolismo), gastroparia, colecistopatia
y otras semejantes referidas a altera-
ciones de diversos comportamientos
funcionales de drganos y sistemas.
Si la patologfa cehilar indnjo a los
clinicos a razonar dentro de un marco
Tocalista, 1a patologia funcional los
Hevd a una apreciacién superior, al
descubrir que, en el estudio de los pro-
cesos patoldgicos, hay que tener en
cuenta el drgano y, ademds, la regula-
cidn nenrohumoral de su actividad.
La patologia funcional atrajo la
atencién hacia el diagnostico pre-
coz cuando las alteraciones orgéd-
nicas y funcionales no estin adn
definidas. Estos estados, fronteri-
zos entre la salud y Ia enfermedad,
contimian siendo un reto y parecen

celulares aislados y Iuego se gene-
ralizarfa por “propagacion”.

La patologia no serfa otra cosa
que patologia de ta célula, oponién-
dose asf a todo el movimiento etio-
légico sobre la enfermedad basado
en conceptos idealistas, escoldsti-
cos vy teoldgicos.
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cos producidos al actuar sobre estos
nervios: la estimulacién del vago
causa bradicardia e hiperperistal-
tismo gastrointestinal, y la estimn-
lacién del simpdtico ocasiona el
efecto contrario; este antagonismo
es exfensivo a la actividad de otros
drganos v sistemas de inervacion

compatibles con la esencia de la

teoria de la adaptacidn, gue se verd
mds adelante.

Teoria de Hetenyi sobre

las enfermedades vegetativas

Se trata de una aportacién del cli-
nico hdingaro Hefenyi que, a par-
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tir de 1937, desarrolld una serie
de estudios clinicos en los que se
significaba la supuesta importan-
cia excepcional del sistema ner-
vioso vegetativo en la génesis de
las enfermedades internas, con
especial referencia a un grupo de
enfermedades crénicas viscerales
unidas por rasgos comunes, tales
como el curso de la enfermedad, la

-.no-reproduccion-experimental, el

caricter hereditario, Ia relacién con
el sistema nervioso vegetativo, la
relevancia de los factores emocio-
nales, las alteraciones humorales
v la aplicacién de ciertas medidas
terapéuticas, que obtendrian resul-
tados positivos en todas ellas.

Esta es una teorfa muy préxima
a la planteada por Bergmann, en
cuanio a que ambas consideran el

las glandulas endocrinas adquiriria
un cierto grado de funcionamiento
autonémico.

Este autor aporta un gran caudal
de datos sobre la dependencia com-
pleta de todas las células v tejidos
de actividad hormonal y sefiala que
las hormonas actian directamen-
te sobre los procesos bioquimicos

tisulares y sobre los interoceptores
localizados-en-los-tejidos Por el

confrario, asume que solo estd pro-
bada la regulacién nerviosa directa
ejercida sobre la actividad de algu-
nos drganos incretores (neurohipé-
fisis, sustancia medular suprarrenal
y, posiblemente, los islotes de Lan-
gerhans del pincreas), existiendo
menos evidencias experimentales
para el resto.

- 4. Diaz, F Rescalvo, J.L. Zancajo, J.M. de la Fuen

de la hipdfisis se producirfan dos
hormonas opuestas en su actuacién
sobre el organismo: Ia adrenocorti-
cotropa (ACTH) y la somatotropa
(STH), que determinarfan ¢l géne-
ro y orientacién de las reacciones
organicas.

En determinadas condiciones se
produce un exceso enlasecrecion de
la ACTH y de las hormonas cortico-

-suprarrenales; estas-ltimas-pueden—————-

producir nna adaptacién general
de tal potencia que no corresponda
al grado de actividad del estimulo
patégeno v a la lesién provocada
por él en el organismo. Como coi-
secuencia, apareceria una reaccidn
de la hip&fisis y de las suprarrenales
que complicaria el proceso mor-
boso presente y provocaria nuevas
alteraciones de cardcter patologico.

sistema nervioso vegetativo y sus
alteraciones como un factor deter-
minante en la patologia, compar-
ten la importancia de la herencia,
minusvaloran la reproduccién expe-
rimental de las enfermedades y no
separan lo funcional de lo orgdnico
dentro del proceso patoldgico.

Pero en la clasificacidn concreta
de las enfermedades, Hetenyi se
aleja de los conceptos de Bergmann
(hepatopatias, neuropatias, gastro-
patias, ete.) para proponer las llama-
das enfermedades vegetativas, cuyo
grupo estarfa integrado solamente
por las siguientes: angor pectoris,
taquicardia paroxistica, arterioscle-
Tosis, asma bronquial, enfermedades
hipertensiva y ulcerosa, obesidad,
caquexia, gota, artritis reumdfica,
jaqueca, epilepsia y las llamadas
enfermeclades calculosas.

Teoria de Charvat sobre el sistema
neurohumoral de integracién

Teoria de Selye sobre las enfermedades
causadas por el estrés desde el
sindrome general de adaptacion

La nocién sobre 1a funcién, al pare-
cer, autdnoma de algunas hormo-
nas restaurd la teorfa humoral en
la patologfa. Hans Selye!? figu-
ra, como animador de la teorfa del
“estrés”, entre sus representantes
mds caracteristicos.

Selye obtuvo en sus investiga-
ciones evidencias sobre la prepon-
derancia de la parte anterior de la
hipdfisis y de la corteza suprarrenal
en la patogenia de numerosos cua-
dros clinicos.

Como se ha dicho anteriormen-
te, la teoria del estrés considera el
proceso patol6gico como un con-
junto de reacciones motivadas por
la accién de un estimulo patdgeno,
entre Tos que se encuentran reac-
ciones patolégicas, defensivas y
compensadoras.

Selye atribuye una importancia

Selye designa este fendmeno como
“enfermedad de adaptacion”.

Las investigaciones de Selye con-
tribuyeron a hacer comprender que
cada enfermedad, como cada acti-
vidad fisiol6gica, tiene dos imdge-
nes: la imagen especifica y, ademds,
como grabado encima, el estrés. Asi
que nosotros nunca vemos la sola
imagen especifica, sino lo especifico
mids el estado general del enfermo,

Criticas a la teoria de Selye
sobre el “sindrome general de
adaptacion”

Pese a que todas las teorfas
expuestas son susceptibles de mati-
zaciones v, efectivamente, han sido
valoradas, corregidas y completadas
por diversos autores, interesa, por el
enfoque de este articulo, conocer
algunos reparos que se plantean a la
teoria de Selye.

En el ampHo resumen de la visién
de Kurtsin sobre el particular,

El'checo Joseph Charvat mantiene
que el sistema nervioso e incretor
(de secrecion interna) estdn inti-
mamente relacionados y forman un
finico sistema neurohumoral, siem-
pre que las condiciones fisiol6gicas
sean normales, porque, en condi-
ciones patolégicas, la actividad de
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decisiva al sistema hipdfisis-supra-
rrenales que, segiin él, se pondria en
marcha por un mecanismo humoral
que inducirfa la accién de la adre-
nalina y sustancias histaminicas
sobre la hipéfisis, seguida de una
serie de reacciones en cadena. Por
esta accion, en el Iébulo anterior

se citan los comentarios criticos
de Smolenski (1955), Petrov y
Rappoport (1958), segiin los cua-
les las nociones de Selye sobre el
mecanismo de aparicion y desarro-
llo del proceso patolégico contradi-
cen ciertos datos indicadores de que
casi todos los drganos de secrecion
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interna, entre ellos la hipéfisis, fun-
cionan, en condiciones normales y
patoldgicas, relacionados con los
influjos nerviosos.

Para Kurtsin, en la teorfa de Selye
1a actividad del sistema’ endocrino
y sus relaciones funcionales con
el sistema nervioso, especialmente
con el hipotdlamo, se examinan
aisladamente y sin conexién con

—la-regulacidn-cortical.-Todo-elio—

hace concluir a este autor (disci-
pulo de Paulov) que la comentada
exclusién de los principios paulo-
vianos sobre Ia regulacidn cortical
y la proclamacién de 1a autonomia
del sistema endocrino empobrecen
considerabiemente la doctrina del
estrés e impiden considerarla como
base tedrica de la patologia y de [a
medicina.

Consideraciones bioldgicas, psicoldgicas, s

estresores inespecificos del agente
patégeno causal. Son las llamadas
enfermedades por estrés o enfer-
medades de adaptacion, que acaba-
mos de mencionar y cuya existencia
en estado puro es dificil porque,
aunque algunos componentes ines-
pecfficos participan en la patogé-
nesis de cada enfermedad, ninguna
enfermedad es debida al estrés por

derar asi una patologia estd en rela-
cidn directa con la parte que tenga
en su desarrollo la mala adaptacién
al estrés,

En algunas enfermedades, el estrés
puede considerarse el factor etiogé-
nico més relevante (tilceras, hiper-
tensidn, alteraciones neuropsiquid-
tricas). No es el caso de ofras, en que

ociales y laborales sobre el estrés

si-solo: Toa-justificacion para-consi=—

naria ninguna enfermedad por sf
mismo.

Desde el punto de vista nosolo-
gico, se plantea la conveniencia
de buscar equivalencias entre los
cuadros psiquidtricos convenciona-
les y la psicopatologia derivada del
estiés. Estas sinergias son evidentes
en los trastornos adaptativos,

El Manual Diagndstico y Esta-

istico~de-losTrastornos-Mentales
(DSM-IVYD ge ocupa de los tras-
tornos adaptativos, definiéndolos
seglin su caracteristica esencial,
que es el desarrollo de sfntomas
emocionales o comportamentales
en respuesta a un estresor psico-
social identificable: Los criterios
para el diagnéstico de trastornos
adaptativos del DSM-IV coinci-
den bdsicamente con los de la CTE-

ENFERMEDADES

OCASIONADAS POR EL ESTRES

Si consideramos la evelucién del
concepto enfermedad desde el siglo
XIX, nos encontramos con historias
clinicas presididas por la obser-
vacion del signo fisico, la indaga-
cidn de los sintomas y la objetiva-
cién de la etiologfa. Con Pastenr
se avanzoé en la idea de que cada
enfermedad debe tener una causa
especifica, con formas y manifes-
taciones especfificas que se pueden
describir perfectamente, como la
lepra o la tubercnlosis. El bacilo de
Hansen o el bacilo de Koch son los
responsables especificos de esas
enfermedades, y en ningiin caso las
preducen indistintamente. Pero los
especialistas no han podido conve-
nir [a causa especifica de algunas
patologias, que, o bien permanecen
incdgnitas, o bien se atribuyen a
una larga pluricansalidad. 1a hiper-

el estrés tiene un papel irrelevante
por el cardcter agudo de la lesidn,
lo cual condiciona el mecanismo de
adaptacién, que no podria haberse
producido; también podria suceder
que el estimulo patdgeno sea tan
altamente especifico que ¢l estrés no
se presente como coniponente pri-
mario-del proceso patolégico.

En las que pueden considerarse
mads tipicamente como enfermeda-
des de adaptacidn (causadas por
reacciones insuficientes, excesivas
o nulas frente a los estrescres), lo
més importante es el aumento de
los lamados factores condicionan-
tes enddgenos (herencia, lesiones
previas de algunos organos) o bien
Sfactores condicionantes exdgenos
{concomitancia de exposicién a
otros factores patégenos o ambien-
tales, tipo de alimentacidn, etc.).
Ademds de los “factores condicio-
nantes”, los efectos especificos del
patégeno primario son determinan-
tes en la aparicion de las enferme-

10 (Clasificacién Internacional de
Enfermedades). Esos criterios son
los siguientes:

¢« DSM-IV: la aparicién de sin-
tomas emocionales o comporta-
mentales en respuesta a un esfresor
identificable tiene lugar dentro de
los tres meses siguientes a la pre-
sencia de ese estimulo estresante.
CIE-10: requiere que esos sintomas
emocionales se inicien durante el
primer mes. '

* DSM-1V y CIE-10: estos sinto-
mas comportamentales se expresan
clinicamente como malestar mayor
de lo esperable en respuesta al estre-
sor o como deterioro significativo
de la actividad social o laboral.

* DSM-IV y CIE-10: la alteracién
relacionada con el estrés no cum-
ple los criterios para ofro trastorno
especifico del eje T y no constitu-
ye una simple exacerbacién de un
trastorno preexistente del ¢je I o
del eje 1.

tensidn, la dlcera gdstrica, el infarto
de miocardio, la migrafia, etc., son
padecimienios en los que el estrés
tiene un papel decisivo.

Podrfa plantearse que haya enfer-
medades que se deben dnicamente
al estrés, porque en ellas desempe-
farfan un papel esencial los efectos
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dades de adaptacidn, en las que,
para ser mas precisos, debiéramos
hablar de pluricausalidad o de afec-
ciones multifactoriales, porque casi
siempre hay que aceptar el efec-
to simultdneo de varios factores
potencialmente patdgenos, entre
los que ninguno de ellos ocasio-

* DSM-1V: los sintomas no res-
ponden a una reaccién de duclo. El
diagndstico puede efectuarse en el
caso de acontecimientos estresantes
de cardcter extremo, siempre que
no se cumplan los criterios diag-
nosticos del trastorno por estrés
postraumdtico o del trastorno por
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estrés agudo. CIE-10: excluye los
agentes estresantes de tipo inusual
0 catastréfico.

* DSM-IV: una vez que ha cesado
¢l estresante (o sus consecuencias),
fos sfitomas no persisten durante
mas de 6 meses. CIE-10: distingue
entre la reaccién depresiva breve
{que se prolonga mds alld de un
mes) y la reaccién depresiva pro-

~longada-(que-puede-tener una-duva-——

cién superior a los 6 meses, pero
inferior a los 2 afios).

Abundando en la consideracién
de To anterior, debemos mencionar
también los trastornos situacionales
transitorios o reacciones de ajusie
del adulto, cuyo factor causal prima-
rio es el estrés ambiental excesivo,
como el generado por situaciones
tan diversas como los embarazos no

Ante un estimulo, una agresion
o un problema hay dos formas
de reaccionar: enfrentarse a é1 y
Iuchar; o bien, no hacerle frente y
huir. Pero en el no enfrentamiento
cabe una solucién préictica para no
salir huyendo, que es la de acomeo-
darse al problema. Selye lo explica
brillantemente hablando de reac-
ciones sintéxicas y catatéxicas, que

bisicamente-se-apoyan-en-reaceio-——

nes naturales que traducirfan a un
lenguaje quimico algunas actitudes
conductuales. Se ejemplifica con
la idea de un veneno que entre en
nuestro cuerpo; ya que no cabe hui-
da, o se le destruye quimicamente,
o se logra una situacién de coexis-
tencia orgénica pacffica con la sus-
tancia agresiva. A esta dltima posi-
hilidad, que Selye conceptia como

VoA Diaz, F Rescalvo, J.L. Zancajo, .M. de la Fusen
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y aun en su comportamiento &ti-
co. Pero asi es como se expresa
Hans Selye al comienzo de su obra
Stress without distress?, de 1975:
“Después de casi cuatro décadas de
investigacidn en laboratorio acerca
de los mecanismos fisioldgicos de
adaptacion al estrés de la vida, he
llegado a convencerme de que los
principios bésicos de defensa, a

nivel-de-la-célula; son-ampliamente ————

aplicables también a las personas e
incluso a las sociedades humanas
enteras”.

A partir de los datos clinicos y de
laboratorio, Selye esbozd un cddigo
de valores éticos no basado en la
cultura imperante, sino sobre las
leyes cientificas verificables que
gobiernan las reacciones del cuer-
po. Se trataria de ver la posibili-

deseados o los combates en frentes
de guerra, pasando por situaciones
de grave compromiso y afectacién
vinculadas al medio laboral (bien
por la naturaleza de la tarea o por la
agresidn humana) o los desajustes
familiares (convivencias y separa-
ciones traumdticas y malos tratos
domésticos).

Conceptualmente, la teoria de la
crisis ha constituido el marco de
referencia para enjuiciar los trastor-
nos situacionales; pero esta teoria
no se integra demasiado en el pen-
samiento psiquidtrico, mds orienta-
do a lo bioldgico y lo intrapsiquico.
El concepto de crisis incluye las
transiciones propias del desarrollo,
con su potencial para orientarse
hacia la patologfa o hacia niveles
més adecuados de integracidn per-
sonal, social o laboral.

SELYE, FILOSOFO DE LA VIDA:
APLICACION PRACTICA DE UNA

respuesta sintdxica del organismo,
le confiere la condici6n de fuente
de una filosofia natural de la vida
que puede conducirnos a un cddi-
go de comportamiento basado en
principios cientificos, establecien-
do la base de un cédigo de conducta
fundado principalmente en las leyes
de la naturaleza, de la que noso-
tros somos parte y todos debemos
aceptar. Por eso, sentencia Selye:
“Mi credo nada tiene que ver con
el origen de la vida, con su creador
o con la finalidad de la creacidn,
sino con la miquina humana lista
para la accién. Se hasa en la forma
en que el cuerpo trabaja o deberia
trabajar y en la estrategia necesaria
para llevar una vida dptima después
del nacimiento, sin tener en cuenta
la manera en que hemos llegado a
existir™.

De [a biologfa experimental
a la moral natural

dad de adaptar nuestras reacciones
personales con vistas a disfrutar
plenamente del estrés del éxito v
hacet frente sin sufrimientos des-
proporcionados al distrés comtn-
mente generado por ias fricciones
ocasionadas por Ia frustracion y por
las conductas agresivas, que a veces
mantenemos sin objeto ni propésito
determinado, contra todo cuanto
nos rodea.

;Coémo podriamos redactar un
cddigo postulable éticamente que
reconociera al egoismo y a ta nece-
sidad de frabajar por y para acu-
mular un capital individual como
los valores moralmente aceptables?
Eso es lo gue intenta hacer Selye
en su ensayo anteriormente men-
cionado (Siress without distress),
tomando como base la investiga-
cion biolégica de las reacciones y
homeostiticas de estrés. Bastard
aqui con resumir las conclusiones
principales formuldndotas en los

COMPLEJA TEORIA CIENTIFICA
Ademds de serlo en Medicina, Selye
era doctor en Filosofia, y como
tal aborda, desde una perspectiva
cientifica, la permanente aspiracién
filoséfica de fundar las normas de
la conducta sobre las leyes de la
naturaleza.
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Sorprende a quien se adentra en la
explicacién del mecanismo pro-
fundo del estrés que la conclusion
a la que puede llegarse es gue ese
acontecer profundo en el interior
de las células del organismo pueda
tener una traduccién en el com-
portamiento externo de la persona

tres conceptos bésicos y directrices
fundamentales siguientes:

ay Encontrar el propio nivel natu-
ral de estrés. Cada persona difiere
con respecto a la magnitud y al
tipo de trabajo que considera mere-
ce la pena realizar para satisfacer
las exigencias de la vida diaria y
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| garantizar su seguridad y felicidad

futuras. En este sentido, todos noso-
tros estamos influenciados por las
predisposiciones hereditarias y las
expectativas de nuestra sociedad.
Sélo a través de un antoandlisis
bien programado podemos estable-
cer qué es lo que realmente espera-
mos; demasiadas personas sufren
a lo largo de toda su vida debido

conservadoras para arriesgarse a un
cambio radical ¥ a romper con las
tradiciones.

b) Practicar un egofsmo altroista.
El atesoramiento egoista de presti-
gio, respeto, buena reputacion, esti-
ma, soporte y ayuda a nuestro préji-
mo es el medio de médxima eficacia
para dar salida a nuestras energias

Cohsideraciones bioldgicas, psicoldgicas, sociales y laborales sobre el

TRABAJO, OCIO Y ESTRES

El estrés laboral puede definirse
como un estado psicoldgico que
es parte y reflejo de un proceso de
interaccidn entre la persona y su
entorno de trabajo, resultado de una
exposicion a un extenso muestrario
de exigencias o demandas laborales
que pueden contribuir igualmente a
una amplia gama de consecuencias

“parg la salud-deftrabajador; vendria -

a ser un enlace entre los potenciales
riesgos y los daflos para la salud,
Como factores que contribuyen a
explicar 1a emergencia del estrés
como riesgo laboral, potencial des-
encadenante de sintomas psico-
patolégicos, podrfamos citar: los
cambios en las formas de trabajo,
el crecimiento del sector terciario,

mente, lo define como la necesidad
y el derecho de elegir cada uno su
propio estrés, supuesto que el estrés
representa la esencia y la sal de la
vida). Llega a decir Selye: “Para
funcionar normalmente, el hombre
necesita el trabajo como necesita el
aire, el suefio, los contactos socia-
les y el sexo. Pocos serfan los que
se sintieran entusiasmados el dia

enque-los niifos-probeta-hicieran————

superfluo el sexo para la procrea-
cidn™.

La palabra clave al hablar del
estrés es adaptacidn. 1.a adaptacion
lo es todo en presencia de demandas
sucesivas procedentes de estresores,
sea en el medio laboral o en otros.
Si 1a adaptacién es apropiada, nada
trasciende; en caso contrario, pode-
mos asistir al desencadenamiento

_.reprimidas y para crear cosas agra-

dables, bellas y provechosas.

¢) Ganar el amor de tu préjimo.
Este lema, a diferencig del amar por
mandato y obligacién, es compara-
ble con Ia estructura natural del ser
humano y, pese a estar basado en
un egoismo altruista, dificilmen-
te podria ser acusado de no ético.
£ Quién podria censurar y reprochar
a aquel que espera asegurarse su
propia homeostasis y felicidad tan
s6lo acumulando el caudal otor-
gado por la benevolencia de otras
gentes? Ademds, esto le convierte
virtualmente en inexpugnable, ya
que nadie osara atacar y destruir
aquello de lo que depende.

Semejanics principios bdsicos de
conducta pueden servirnos hoy en
dfa con vistas a edificar un nuevo
vy mds productivo estilo de vida, Si
acudimos, por consiguiente, a la
sabidurfa de la Naturaleza para que
nos guie en estos tan tumultuosos
y complicados tiempos, y si posee-

las exigencias de las nuevas tecno-
logias de la informacién, el cardcter
oculto de estos riesgos, la globali-
zaci6n de los factores econdmicos,
la mayor presencia de las mujeres
en ¢l mercado laboral, que arrastra
indebidos elementos discriminato-
rios, la edad media de la mano de
obra y la pluralizacién étnica, que
incorpora elementos culturales dis-
pares y ex6ticost¥,

Es un hecho ya comentado antes
gue el estrés estd relacionado con
todos los tipos de actividad, por
lo que la tentacién disuasoria del
trabajo como necesidad (y, a veces,
como terapia} nos asalta inmediata-
mente. jPor qué no dejarnos atraer
por el ocio? ;Serfa vélido aquello
de que el trabajo es hacer lo que
tenemos que hacer y ocio hacer lo
que nos gusta?

Todo nos devuelve a la aprecia-
cién del trabajo, practicado con la
ponderacién debida, como necesi-
dad bdsica del hombre. A Bertrand

de alguna de esas llamadas enfer-
medades de adaptacidn que repre-
sentan la parte patoldgica de un
proceso bioldgico como es el estrés.
Alteraciones del aparato digesti-
vo (dlcera gastroduodenal, dispep-
sias), trastornos cardiocirculatorios
(hipertensién arterial, coronario-
patias), ciertas afecciones cutdneas
(alopecias areatas, psoriasis, etc.),
diversas distimias {cuadros depre-
sivos, crisis de ansiedad o angustia)
o disfunciones del sistema nervioso
(insomnio, fatigabilidad anormal)
son parte de ese elenco psicopa-
tolégico. A él habrfa que sumar
otras manifestaciones inadaptativas
no bioldgicas en relacion con la
organizacidn (absentismo, huelgas,
reivindicaciones infundadas, rota-
ciones extempordneas), asi como
desmotivaciones en el rendimiento
(insatisfaccion en los cometidos,
descuido de niveles de produecion,
errores intencionados, ete.).

mos el discernimiento necesario
para corregir e incluso perfeccionar
a Ia misma Naturaleza allf donde no
alcance ésta a conducirnos con la
suficiente seguridad, podremos ya
vislumbrar la solucién para muchos
de fos problemas con los que nos
enfrentamos en la época actual.
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Russell le parecia que no puede
concebirse una correcta disposicién
mental sin una vida de intenso tra-
bajo fisico.

El propio Selye razona que no
se trata de saber si debemos o no
debemos trabajar, sino de qué clase
de trabajo nos conviene més (final-

No es fécil elaborar una relacién
de factores de estrés en el medio
laboral porque, ademds de los estre-
sores que pudieran considerarse
objetivamente tales para cualquier
trabajador, constatamos el hecho
de las diferencias individuales,
gue invitan a tener en cuenta que
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son innumerables los estresores
ambientales laborales, pues depen-
den de la percepcion y circunstan-
cias del trabajador. Ademds, los
requerimientos de la tarea arrojan
un salde de variables ambientales
ocupacionales dificil de ponderar.
En Ia consideracion del estrés
laboral es fdcil suponer que no
todas [as profesiones soportan la
—mismgintensidad-estresora;ta
frustracién profesional, Ia toma de
decisiones importantes (y mds si
son de trascendencia vital, econé-
mica o en ellas se jusga el prestigio
profesional), las respuestas impera-
tivas con plazos de tiempo muy bre-
ves...; todas estas y otras muchas
circunstancias suponen una sobre-
carga de tensidn y de actuacion

son trascendentes algunos estreso-
res de cardcter psicoemocional ya
mencionados, como son la frustra-
cién (que es uno de los mas severos
factores de estrés), la monotonia, Ia
insatisfaccidn, el miedo o la fatiga
psiquica. De manera relevante, por
la gravedad de la agresion personal
que suponen y por la repercusién
medidtica que causan, deben citarse

—en-este gpartadolas-situacionesde

burnout y de acoso psicoldgico en
el trabajo {mobbing}.

Los contenidos de trabajo (varie-
dad de tareas, oportunidad para el
control y el uso de habilidades), la
autoestima en el trabajo (desempe-
flo de roles, promocién interna, gra-
do de responsabilidad, estabilidad
y cumplimiento de compromisos
laborales), las relaciones laborales,
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el miedo a la respuesta inadecuada
o al fracaso. En ciertas profesiones
directivas o en otras cuyas decisio-
nes tienen trascendencia inmediata
para terceros (sanitarios, contro-
ladores aéreos, jueces, cuerpos de
seguridad, etc.), se soportan a dia-
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El desarrolio de la actividad profesional del masico condiciona la aparicién de diversas patologias por sobrecarga que limitan,
en ocasiones, la posibilidad de mantener el ritmo de trabajo preciso. Pretendemos dar un repaso a un grupo de patologias
frecuentes en los musicos, que presentan dificultades a la hora del diagnéstico en ocasiones, pudiendo condicionar no sélo
una dificultad en el desarrollo de su trabajo de forma temporal, sino también a veces el abandono precoz de la actividad por
la incapacidad que conlleva, El objeto de este articulo es revisar los sindromes canaliculares mas frecuentes que pueden rela-
cionarse con la practica musical, valorando tinicamente los vinculados con las extremidades superiores, ya que los sindromes

canaliculares de extremidades inferiores son excepcionales en este ambito.

Palabras clave: Sindromes canaliculares, masicos, extremidades superiores.

CANALICULAR SYNDROMES IN MUSICIANS

The professional activities carried out by a musician condition the apparition of injuries caused by overcharging , which limits
on occasions the possibility to maintain the rhythm needed in this work. We seek to look at a group of frequent injuries found
in musicians which present difficulties at the time of diagnosis. They cause not only temporary problems in the realisation of
their work but sometimes can result in having to abandon the activity prematurely as a consequence of the injury caused. The
object of this article is to revise the most frequently found syndromes related to musical practice concentrating on the arm

area, as syndromes in the leg area in this cas are exceptional.

Key words: Canalicular syndromes, musiclans, upper extremities.

INTRODUCCION

El desempefio de la actividad pro-
fesional del miisico condiciona Ja
aparicién de diversas tecnopatfas.
La actividad repetitiva, diaria y con
un volumen de trabajo extenso pro-
voca lesiones diversas que limi-
tan, en ocasiones, la posibilidad
de mantener el ritmo de trabajo
preciso®.

Los problemas médicos de los

macién a este tipo de patologfas
ha levado a compararlas con las
patologfas deportivas, inspirando
estudios diversos®?.

De entre las diversas patologias
relacionadas con la préctica musi-
cal, los estudios realizados coin-
ciden en valorar tres grupos, que
por orden de frecuencia son: las
lesiones musculotendinosas por
sobreuso, la patologia neurolégica

cuerda o percusién los que suelen
verse afectados por la aparicidn de
estas patologfas®®,

El objeto de este articulo es revi-
sar los sindromes canaliculares més
frecuentes, que pueden relacionarse
con la préctica musical, valorando
tnicamente los vinculados con las
extremidades supetiores, ya que los
sindromes canaliculares de extre-
midades inferiores son excepciona-

misicos son objeto de interés en los
dltimos afios, ya que su aparicidn
supone una dificultad en el desarro-
Ilo de su trabajo de forma temporal
v, lo que es mds importante, condi-
ciona a veces ¢l abandono precoz
de la actividad por la incapacidad
que conlleva. El intento de aproxi-
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periférica y las distonfas®.

Nos referiremos en estas lineas a
1a afectacién neuroldgica periférica
que afecta a los miisicos®, estando
descrita con mayor frecuencia la
afectacion del nervio mediano y del
nervio cubital, y siendo los practi-
cantes de cualquier instrumento de

les en este dmbito.

DEFINICION

Entendemos por sfndromeés cana-

- liculares el conjunto de manifesta-

ciones neuroldgicas en relacién con
la comprensién de un nervio a su
paso por un desfiladero anatémico,
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a nivel de extremidades y cinturas
(excluyendo, por tanto, los conflic-
tos radiculares raquideos).

La causa dltima de este cuadro es
la inadecuada relacién entre conti-
nente (el desfiladero inextensible) y
contenido (nervio, tendones, vainas
sinoviales, vasos, etc.).

. Excluimos, por tanto,.de esta
consideraciém las compresiones

notablemente en funcién del indivi-
duo (en un nervio mediano puede
serdeSa7mmenelcodoyde7a
14 mm en la mufieca). Si esta capa-
cidad de deslizamiento se encuentra
limitada, pueden aparecer lesiones
por traccién, que interfieren en la
vascularizacién intraneural, pro-
vocando una reaccidn inflamato-
ria crénica y causando adherencias
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PATOGENIA
Desde el punto de vista fisiopatolé-
gico, la compresion nerviosa obe-
dece a un mecanismo complejo que
puede provocar, secuencialmente,
alteraciones de la microcirculacion
sanguinea intrancural y lesiones
axonales, asf como alteraciones del
tejido conjuntivo de sostén. -

Hay que tener en cuenta que la

nerviosas de origen exirinseco
(traumatismos, causas posturales),
las compresiones en el foco de la
fractura y las compresiones a dis-
tancia de un desfiladero anatémico
debidas a un hematoma, un absceso
0 un proceso tumoral.

Dado que el sindrome del canal
del earpo es ampliamente conocido,
lo obviamos de forima intencionada,

que, por ser menos frecuentes, pre-
cisan de un mejor conocimiento
para poder ser diagnosticados.

FISIOPATOLOGIA

La lesién de un nervio puede pro-
ducirse fundamentalmente de dos
maneras: por compresion (median-
te un mecanismo de isquemia) y
por traccién (mediante un efecto
mecéanico).

En los sindromes canaliculares,
la compresién representa el princi-
pal elemento fisiopatolégico en su
génesis. Esta compresién se pro-
ducird en un desfiladero anatémico
osteofibroso (canal cubital, canal del
carpo), cuyas dimensiones variardn
en funcién de cémo se posicione
el elemento; o en un desfiladero
muscular (que evidentemente verd
modificado su calibre en funcién de
la actividad muscular).

En lo referente al mecanismo de
_traccidn, no es inusnal, si bien hay
gue considerar que el nervio tiene
una capacidad de desplazamien-
to dentro del desfiladero en que
se encuentre (de algunos milime-
tros) gracias a sus posibilidades de
deslizamiento en relacién con las
estructuras vecinas. La amplitud de
este deslizamiento del nervio varfa
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- interesandonos por otros-sindromes—

entre el epineuro y las estructuras
préximas.

Es preciso tener presente que los
nervios periféricos pueden sufrir un
estiramiento del 20% de su Jongitud
antes de que se produzcan lesiones
nerviosas. Cuando este umbral de
elongacion se supera en el caso de
traumatismos repetidos (sobre un
nervio cuya capacidad de elonga-
cién-se-ha-reducido-por-modifica-
ciones cicatriciales o motivado por
una estructura anatémica anormal
que fija este nervio a un desfila-
dero), se puede producir la lesién
cronica del mismo.

Esta clasificacién de las lesiones
nerviosas periféricas (dtil por la
sencillez) adolece de ser inexacta
en muchos aspectos, ya que, des-
pués de una compresion, no todas
las fibras nerviosas en el seno del
mismo nervio presentan idéntico
grado lesional. Se ha demostrado
que las fibras nerviosas periféri-
cas del tronco nervioso se afec-
tan antes que las mds centrales,
y lo mismo sucede con las grue-
sas fibras mielinizadas en relacién
con las més pequefias, y con las
fibras sensitivas en relacién con las
motoras. Asimisme, a compresién
puede afectar preferentemente a
un compenente motor o sensitivo,
si éste estd individualizado, por su
topografia_en el seno_del tronco
nervioso directamente en contac-
to con el clemento compresor. La
lesién predominante de uno u otro
componente serd responsable de
una sintomatologfa, muchas veces
disociada al comienzo, que puede
retrasar el diagndstico debido a su
forma de presentacién.

reduccion del espacio por el que
transcurre un nervio puede pro-
ducirse por la inflamacidn de las
vainas tendinosas (patologfa que se
presenta con cierta frecuencia en
pianistas), o al realizar movimien-
tos de maxima flexidn mantenida
de Ia muileca (situacién ésta que
s¢ produce a menudo en la mano
izquierda de fos que tocan el contra-

——————— bajo; el-violin-o-la-guitarra)——— —

En el desarrollo del trabajo de un
nnisico existen factores que pueden
desencadenar la aparicidn de esta
compresion, como:

* La reiteracién en la realizacion
del gesto. En principio, el cuerpo

‘estd disefiado para aguantar los ges-

tos repetitives, y por ello se trata de
un factor que sélo actiia en determi-
nadas ocasiones, como cuando se
estd ensayando una pieza de dificil
ejecucion, o cuando falta una com-
pensacidn posterior a esos movi-
mientos. Se rata de gestos motores
de poca amplitud y/o tensién, pero
que repetidos de forma reiterada
llegan a superar la capacidad de
regeneracion que tienen los tejidos
musculo-tendinosos. Entonces apa-
rece la lesion.,

* La falta de preparacién muscu-
lar (por desgracia uno de los ele-
mentos en los que insistimos dia-
riamente) puede condicionar una
sobresolicitacién de la musculatura.
No es frecuente que el miisico pres-
te atencién al desarrollo y cuidado
de la musculatura a la que le va a
exigir de forma tan exhaustiva.

* Los probleimas de técnica. Un
gesto bipmecanicamente incorrecto
en el ataque del movimiento o en
la sujeci6n del instrumento pueden
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__sensitiva.

N

;[Jﬁig’romes canaliculares en los musicos, =7
5

contribuir a este problema. Aqui

merecen mencién especial los cam-
bios que en el aprendizaje pueden
producirse en la técnica de ejecu-
ci6n, que pueden dar lugar a la apa-
ricion de patologias que, o bien se
resolverdn por los mecanismos de
adaptacidn, o bien desembocardn

_en una situacidn que precisard vol-

ver a la técnica anterior.

~—+Elaumento repentino del tiem=-

po y/o de la intensidad de los perio-
dos de estudio.

* Las vibraciones. Este mecanis-
mo patogénico puede originar la
aparicién de una neuropatia sen-
sitiva (mds frecuente en los dedos
y en el nervio mediano} o un sfn-
drome vasoespdstico caracteriza-
do por vasoespasmo y neuropatia

presién nerviosa (incluso siendo
ésta de pequefia amplitud), Una
compresién mayor provocard una
isquemia nerviosa mds importan-
te, pero también lesiones andxicas
del endotelio vascular de los vasos
intranenrales. Estas alteraciones
del endotelio generaran trastornos
de la permeabilidad capilar, sobre
todo de los vasos perineurales, con

——edemaintersticial-e-incremento-de

la presién del liquido endonenral.
Esto podria considerarse un ver-
dadero sindrome compartimental
dentro del fasciculo, manteniendo e
incluso agravando la compresion de
las fibras nerviosas.

Alteraciones de las fibras nerviosas
Estas alteraciones pueden aparecer
en diversas estructuras (transpor-

horas, los transportes axonales sélo
volverdn a la normalidad después
de 3 dias. Las consecuencias para
el funcionamiento axopldsmico y
para la unién sindptica debidas a
las alteraciones de los flujos axo-
nales anterdgrados no son las tni-
cas observadas, asocidndose a ellas
anomalias por encima del cuerpo

celular debidas a trastornos del flu-
——joretrégrado—Se-han-observado

maodificaciones morfoldgicas de
este cuerpo celular en las células
del ganglio espinal posterior debi-
das a una compresion de 30 mm Hg
durante 2 horas sobre el axén.

Alteraciones de

la vaina de mielina

Las alteraciones de la vaina de mie-
lina van desde su adelgazamiento

¢ HI estrés. Se trata de un aspec-
to que ha sido relacionado con la
aparicién de patologia musculoes-
quelética, que depende de muiitiples
factores a st vez. Este factor adquie-
re mayor importancia en el caso
de orquestas, en los que 1a edad, el
tipo de instrumento que se foca, la
orquesta de la que se forma parte o
¢l hecho de ser solista son elemen-
tos de mayor condicionamiento'™,

* Postura. La postura, entendida
come posicion, es un factor de gran
importancia, dado que los largos
periodos de ensayo suponen una
sobrecarga, en el caso de que ésta
sea inadecuada.

» Otros factores a valorar son:
tamafio del insttumento, cambio de
instrumento, caracteristica indivi-
dual de conformacidn gsea y muascu-
lar, ambiente de competitividad, etc.

Anomalias de la microcircutacion
intraneural

tes axonales, vaina de la mielina
0 estructura axonal), originindose
por un mecanismo doble: en rela-
cidén con las anomalias de la micro-
circulacidn intranenral (mecanismo
indirecto), que son las mas preco-
ces, y por compresién mecdnica
(mecanismo directo).

Trastornos de

fos transportes axonales

Dos transportes axonales anterd-
grados, uno rdpido y otro lento,
permiten dirigir al axén y a las ter-
minaciones nerviosas los elementos
sintetizados en el cuerpo celular,
que representa la unidad central
principal. En cambio, un transporte
axonal retrégrado permite transpor-
tar, sobre todo, factores troficos a
partir de la periferia hacia el cuer-
po celular. Experimentalmente, a
partir de los 30 mm Hg, una com-
presion nerviosa cjercida durante 2
horas provocard importantes altera-

hasta Ia desmielinizacién segmen-
taria en el lugar de compresicn, con
desplazamientos de los nédulos de
Ranvier (unidn entre dos células de
Schwan), que se alejan de la zona
de compresion. Estas alteraciones
se presentan de forma mds tardia
que el resto.

Lesiones axonales

La interrupcion axonal es la tltima
y més grave consecuencia del pro-
ceso de compresién nervicsa. Se
trata de una lesidn de axonotmesis.
La recuperacion, una vez eliminada
la compresidn, solo tendrd Iugar
tras la aparicién de un rebrote axo-
nal (1 mm/dia). Las lesiones més
graves de tipo axonal son excep-
cionales en los sfndromes canali-
culares.

CLINICA
La presentacién clinica de estos
sindromes aglutina sintomas en dos

La vascularizacidn de los nervios
periféricos se basa en una rica red
anastomdética, que se distribuye
en las tres envolturas conjuntivas:
epineuro, endoneuro y perineuro.
Parece que la disminucion de la
circulacién intraneural es la pri-
mera consecuencia de una com-
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ciones de los diversos transportes
axonales. Cuanto més importante
sean la compresién v su duracion,
més lenta serd la reversibilidad de
las alteraciones de los transportes
axonales, una vez desaparecida la
compresién. Asf, tras ejercer una
presién de 200 mm Hg durante 2

fases: primera fase, o sindrome irri-
tativo (parestesias), y segunda fase,
o sindrome deficitario (alteraciones
sensitivas v, de forma menos fre-
cuente, afectacion motora).

En algunos casos, no conviene
olvidar la existencia de fasciculos
vegetativos, que en el caso de lesio-

Wedicina del Trabajo, 15, 2, junio 2006 - 32




narse pueden dar lugar a clinica
relacionada con los mismos.

La primera fase suele presentarse
clinicamente, en el caso de los musi-
€08 que nos ocupa, de forma poco
evidente, mediante manifestaciones
como fatigabilidad ante esfuerzos
0 movimientos repetitivos, pérdida

de velocidad y/o de sincronizacién

en los movimientos, que son difici-

—les-de-identificar-como-patoldgicos —

por el misico. Ello conlleva en aca-
siones un retraso en el diagndstico
precoz del cuadro.

En el mundo de la miisica, las
distonias son un ente clinico de
importancia, habiéndose vinculado
en ocasiones con la existencia de

. una neuropatfa periférica latente®,

La utilizacidon de wna clasifica-

cién sencilla (en tres grados) es

muy 1til para conseguir una aproxi-
macién diagndstica inicial.

Grado |

Se caracteriza por una sintomatolo-
gfa intermitente (por ejemplo, solo
nocturna o al esfuerzo).

No existe ninguna anomalia mor-
foldgica axonal o de las cubiertas.
Tras la liberacion nerviosa, la des-
aparicién de |os sintomas es inme-
diata, y la recuperacién, completa
y répida debido a la supresién de la
compresién sobre la microcircula-
cién intraneuvral.

Grado II

En este grado, los sinfomas son per-
manentes. Tras la liberacién ner-
viosa, la recuperacién puede pro-
longarse durante varias semanas,
tiempo necesario para la reparacién
de la vaina de mielina, en caso de
lesién de la misma,

—nerviosa-escalonada

dependerd de la distancia entre el
punto de compresién y los efecto-
res sensibles y musculares, de la
capacidad de regeneracién axonal
del paciente, en relacion sobre todo
con su edad y con la existencia de
polineuropatia, y de la antigiiedad y
gravedad de la compresion.

Sindrome de compresion

B
B!
F/. Sarasa, M.E. Roca, S. Sa\; &35

anatomico) es otra de las sitnacio-

nes que pueden plantearse en la
préctica clinica.

La sospecha de la existencia de
una polineuropatia exige la reali-
zacién de una exploracién electro-
fisiolégica de los cuatro miembros,
de manera que la confirmacién de

_lamisma obliga a un fratamiento de .

la enfermedad de fondo, antes que

El concepto de compresién nerviosa
escalonada acuiiado hace unos aftos
hace referencia a que la compresién
proximal sobre el trayecto de un
nervio lo hace mds sensible frente a
un elemento compresor situado mds
distalmente, debido a los efectos
acumulados sobre los transportes
axonales anterdgrados.

describirse en sentido contrario, de
manera que la compresién distal
{por las alteraciones del transporte
axonal retrégrado) podria favorecer
la aparicidn de un sindrome canali-
cular mds proximal,

En la prictica nos encontramos,
con 1ma cierta frecuencia, con cua-
dros clfnicos en los que se asocia
una compresion radicular raquidea
o un sindrome del desfiladero cer-
vicotordcico con un sindrome de
compresion distal (una compresidn
del nervio cubital en el codo ¢ un
sindrome del canal carpiano).

Es imprescindible en estos casos
una atenta exploracién clinica, que,
complementada con un estudio
electrofisiolégico preciso, permi-
tird determinar cudl es el principal
responsable de la sintomatologfa.
La inobservancia de esta préctica
puede conducir a un fracaso de las
actitudes terapéuticas, con el consi-
guiente desconcierto del clinico.

__Pero este mismo concepto podria_

cualquier otra decision terapéutica.

Neuropatias farmacoldgicas
No es infrecuente que la ingesta
de determinados firmacos pueda
inducir la aparicién de un sindro-
me canalicular, lo que obliga a una
anamnesis exhaustiva,

Existen amplios listados de far-
macos que pueden inducir estos

,,,,,, cnadros, pero destacaremos los.

anticonceptivos orales, diacepam,
disulfurdn, litio, propanolol y tali-
domida.

DIAGNOSTICO

Anamnesis

La sospecha de la existencia de
un sfndrome canalicular se inicia
cuando un paciente presenta dolor
acompaiiado de sfntomas diversos.

Los trastornos sensitivos consis-
ten en parestesias y/o dolor en un
territorio determinado, de presenta-
cién o predominio preferentemente
nocturno, y que pueden desenca-
denarse con ciertos movimientos o
posturas.

En el caso de que los sinto-
mas aparezcan relacionados con
el esfuerzo, deberemos sospechar
una compresion nerviosa de origen
muscular, La intolerancia al frio en
el territorio del nervig comprimido
es menos frecuente. La sintomato-

Grado lll

Se observan signos de denerva-
cidén con importantes anomalfas
de la sensibilidad y atrofia muscu-
lar. Tras la liberacion nerviosa, la
recuperacién precisa incluso varios
meses, y puede ser incompleta.
La importancia de la recuperacién
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Sindrome canalicular

y polineuropatia

La existencia de un sindrome cana-
licular en el contexto de una poli-
neuropatia (por presentar el nervio
una mayor sensibilidad a la com-
presién al atravesar un desfiladero

logia varfa en funcién de la topo-
grafia y el tipo de nervio afectado
(sensitivo, sensitivomotor, motar),

EXPLORACION CLINICA

La exploracién clinica del sindro-
me canalicular se sustenta en tres
pilares: las pruebas y maniobras de
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provocacion, la exploracién de la
sensibilidad cutdnea y el examen de
la fuerza muscular,

Pruebas y maniobras

de provocacion

Respecto a la valoracion del signo
de Tinel, conviene recordar que
se describid inicialmente para el
estudio de la regeneracion nerviosa

—tras-una-lesién-traumdtica-y-que—-—

debe efectuarse inmediatamente
por encima de la zona de com-
presion: En general, es un test de
uso extendido entre los clinicos,
aungue existen ofras opciones poco
conocidas, alternativas o comple-
mentarias.

La presién continuada sobre el
trayecto del nervio inmediatamente
por encima de la zona de compre-

Se exploran todos los pulpejos digi-
fales, La presion sobre la piel no
ha de ser excesiva. En los pulpejos
digitales se considera anormal una
percepcidn de desplazamiento a
partir de los 6 mm.

La sensibilidad vibratoria puede
analizarse con el diapasén o con un
vibrémetro de frecuencia crecien-

te, siempre de forma comparativa

entre-ambos-lados.

citando las pruebas pertinentes en

cada caso.

En este caso, todas las téenicas de
diagndstico por Ia imagen pueden
aportar informacién adecuada, que-
dando a expensas del criterio del
médico asistencial cudl es la mds
idénea en cada situacion.

“PRINCIPIOS TERAPEUTICOS

Exploracion de la fuerza

La fuerza debe evaluarse en estos
pacientes, teniendo presente que
sdélo debe verse afectada en fases
avanzadas. El método manual exige
una buena aptitud del explorador,
mientras que las exploraciones ins-
trumentales (desde los dinamoéme-
tros més elementales a fos sistemas

La-gran-mayotia-de-los-sindromes
canaliculares, si no son deficitarios,
responden al tratamiento médico o
conservador. El tratamiento fisiote-
répico, acompaiiado del tratamiento
farmacolégico, debe ser siempre el
primer escalén en las fases iniciales
del sindrome,

La evitacidén de los movimien-
tos repetitivos y posturas forza-
das que favorecen la aparicion de

sién durante un tiempo inferior a
60 segundos constituye una prueba
igualmente sensible.

El estrechamiento del desfilade-
ro anatémico puede deberse a la
colocacién de la articulacidn en una
cierta posicién, mientras que en el
caso de un desfiladero muscular
puede deberse al estiramiento o la
puesta en tensién del miisculo en
chestién.

La movilizacién de articulacio-
nes vecinas puede desencadenar
dolor o parestesias, en el caso de
nervios periféricos que presenten
adherencias secundarias a edema
perineural, ¢ en el caso de existir
un pseudoneuroma que limite los
desplazamientos del nervio.

Exploracion de

la sensibilidad cuténea

La sensibilidad discriminativa es la
mds alterada, después de la vibra-
toria, en los sindromes de compre-

isocinéticos mas complejos) aportan
una mayor fiabilidad y precisién.

EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS

Exploraciones electrofisiologicas
La exploracién clectrofisioldgica
permite localizar ¢ nervio afectado,
asi como el lugar de dicha compre-
sion {tanto si es dnica como si se
produce a dos niveles); valora la
gravedad del daiio nervioso y ayuda
al diagnostico diferencial (determi-
nando alteraciones preexistentes o
simultdneas).

Debe siempre tenerse en cuenta el
factor humano y las caracteristicas
del material utilizado, no siendo
infrecuente 1a existencia de discre-
pancias electroclinicas, que obligan
a solicitar una nueva exploracion o
una segunda opinién antes de plan-
tear la indicacién quirdrgica.

La determinacién de Ia velocidad

esta clfnica es también esencial.
Sin embargo, es preciso compren-
der que los mecanismos desenca-
denantes de esta patologia-en el
mitsico son dificiles de evitar, por
cuanto son inherentes al desarrollo
del trabajo. Los periodos de reposo
insuficientes con reinicio precoz
de la actividad provocan un alarga-
miento del proceso sin conseguir
la curacidn,

El tratamiento quirdrgico sélo
debe proponerse o llevarse a cabo
tras el fracaso de un tratamiento
médico bien llevado, o en caso de
déficit neuroldgico sin recupera-
cion espontdnea.

En cualquier caso, cada vez se
acepta con mayer consenso la nece-
sidad de manejar estos problemas
en el miisico, mediante equipos
multidisciplinares®, en los que no
s6lo deben incluirse profesionales
de la salud, sino también profesores
y practicantes.

810N nerviosa, Se explora mediante
Ia prueba de Weber, que estudia
de forma bilateral y comparativa
el espaciamiento minimo de los
dos extremos de un instrumente
apoyados en la piel que permite
al paciente distinguir con los ojos
cerrados ambos puntos de contacto.
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segmentaria de conduccidn, carac-
terfstica del sindrome del canal, es
muy til por su precoz afectacién,

Otras pruebas diagndsticas

Nunca debemos olvidar el despis-
taje de un origen tumoral o pseu-
dotumoral de Ia compresitn, soli-

La labor por parte del médico
asistencial en estos casos no debe-
ria limitarse al tratamiento de las
patologfas. El clfnico deberia ser
buen conocedor de la historia natu-
ral de las mismas, encaminando
sus esfuerzos a la prevencién por
encima de todo9,
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-..del hombro_y a la extension de la

PRINCIPALES SINDROMES

Compresion del nervio
cubital en el codo
Es el lugar mds frecuente de com-
presion del nervio cubital. Este ner-
vio puede lesionarse por tres meca-
nismos principales:

1. Compresién directa: la sec-
cién de este tdnel se reduce en el

S I S

55 % Entre 14 extension ¥ la flexidn

del codo, esencialmente por la con-
vexidad del complejo ligamentoso
interno y la puesta en tensién de
la aponeurosis del mdsculo cubital
anterior (flexor carpi winaris). Por
lo tanto, la presién en el interior de
canal es seis veces superior a la que
existe en reposo en caso de flexion
del codo asociada a la abduccidn

su surco). Hsta inestabilidad, que
permite al nervio desplazarse a nivel
de la epitréclea, lo hard mds sensible
a los traumalismos directos o pre-
siones sobre el codo en valgo.

Diagndstico
Sintomas: las parestesias se mani-

' '(mitad cubital del 4.° dedo y todo '
el5.°y y-enlacara dorsal de-los-dos——radiculopatia;-el-sindrome-del-des--——

Etimos dedos.

Exploracion: 1a prueba de Tinel
es positiva por encima del surco
epitrécleo-oleocraniano, positividad
que también es frecuente aunque no
exista compresién. Hay que destacar
el valor de la prueba de hiperflexién
del codo, que es positiva cuando
reproduce las acroparestesias de los
dedos 4.° y 5.°, asf como en la cara

b

iy
F/. Sarasa, M.E. Roca, S, Sér;‘%a
b

LS

* Grado I: signos sensitivos sub-
jetivos. Ausencia de signos obje-
tivos.

« Grado II: signos sensitivos objeti-
vos. Debilidad muscular sin atrofia.

* Grado TI: signos deficitarios,
sensitivos y motores, con atrofia de
los intrinsecos.

_ El estudio electrofisiolégico nos
servird para descartar cualquier

filadero tordcico o la compresién
del nervio cubital en la mufieca.

Compresion del nervio
cubital de la mufieca
Este lugar de compresion es bastan-
te menos frecuente que el codo.

£n la muiieca, el nervio cubi-
tal pasa por dentro del pisiforme y
atraviesa el canal de Guyon. Sheay

muifieca (postura aproximada de la
extremidad superior izquierda de
un violonchelista). Junto a los ele-
mentos anatémicos que predispo-
nen a la compresion, puede existir
un elemento anatémico supernu-
merario anormal, como un musculo
ancéneo epitroclear, un quiste sino-
vial, las secuelas de una fractura de
la epitréclea o un osteoma.

2. Traccién o elongacién: en
estado normal, el nervio cubital se
desplaza longitudinal y transver-
salmente por el surco epitrdcleo-
olecraneano. En la flexién del codo,
el cubital sufre una elongacién del
orden de 4,7 mm. Por lo tanto, cual-
guier limitacién de la libertad del
nervio cubital provocard lesiones
por fraccidn que interfieren en la
vascularizacién intraneural. Las
presiones en valgo del comparti-
mento del codo pueden provocar la
elongacién del nervio cubital.

3. Inestabilidad crdnica con

dorsocubital de la mano.

Con menor frecuencia pueden aso-
ciarse trastornos de la sensibilidad
abjetiva en el mismo territorio Chiper
e hipoestesia) o epitroclealgia. En
ocasiones, se detecta una limitacidn
de 1a movilidad del codo.

Los trastornos motores (torpeza
en los dedos y debilidad en la pren-
sién de la mano) son mds tardios y
progresivos. El déficit motor puede
ponerse de manifiesto, inicialmente,
en los miisculos intrinsecos por un
signo de Froment: paresia del aduc-
tor y del flexor corto del pulgar, por
déficit y amiotrofia de los miscu-
los interdseos, v de los dos uitimos
miisculos lumbricales, que se tradu-
cen por atrofia intermetacarpiana,
con un aplanamiento de la mano
y dedos 4.° y 5.° en garra. En los
musculos extrinsecos puede obser-
varse debilidad del flexor cubital del
carpo (cubital anterior), junto con
un déficit del flexor profundo de los

McClain han dividido este canal en
tres zonas: : :

= Zona 1: desde el drea de entrad
del eanal de Guyon hasta la bifur-
cacién del nervio cubital en sus
ramas superficial y profunda. El
suelo de este canal estd formado
por el ligamento anular anterior del
carpo, en su insercién en la apdfi-
sis unciforme, y por el ligamento
pisiunciforme. El techo estd forma-
do por un desdoblamiento palmar
del Ligamento anular anterior del
carpo, una expansion del mdsculo
cubital anterior (flexor cubital del
carpo) y musculo palmar corto o
palmar cutdneo (palmaris brevis).

» Zona 2: sélo contiene la rama
profunda, esencialmente motora,
que rodea la apdfisis unciforme del
hueso ganchoso por su lado inter-
no y pasa bajo el arco fibroso de
los hipotenares, tras haber dado la
rama destinada al midsculo abductor
corto del meiiique (abductor digiti

subluxacién sobre la epitrdclea.
La inestabilidad del nervio cubital
en su tinel en fa flexidén del codo
puede estar relacionada con factores
constitucionales o microtranméticos
(cuestionados respecto a su capaci-
dad de debilitar las estructuras de
estabilizacién del nervio cubital en
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dedos 4.° y 5.°. Estos dos dltimos
signos son mds raros, ya que los
fasciculos que corresponden a estos
musculos estdn profundamente ubi-
cados en el tinel cubital.

Segiin el resultado del estudio, la
compresidn cubital en e] codo puede
clasificarse, segiin MacGowan, en:

minimi). La rama profunda pasa
fuego bajo el misculo flexor corto
del mefiique v sobre el oponente del
meifiique, o bien lo atraviesa. Luego
la rama profunda pasa bajo los ten-
dones flexores y atraviesa el miis-
culo abductor del pulgar entre sus
inserciones en el 2.° y 3.°" metacar-
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pianos, pudiendo excepcionalmente
resultar comprimida a este nivel.

« Zona 3: esta zona sélo contie-
ne la rama superficial, que envia
algunas ramas al mifsculo palmar
corto. Las paredes de esta zona son,
para la dorsal, la aponeurosis del
misculo flexor corto del mefique;
y para [a interna, el miisculo palmar
corto, la arteria cubifal y la grasa

--hipotenar,

o e . .. R
jf dromes canaliculares en los musicos .

* Zona 2: la afeccidén es pura-
mente motora, por compresion ais-
lada de la rama motora del cubital
después de 1a bifurcacion de este
nervio. En principio, el nuisculo
abductor del mefiigne estd indemne,
lo que provoca una abduecidn per-
manente del meiftique.

+ Zona 3: la afeccién es pura-
mente sensitiva, por compresién de
la-rama-superficial.

La compresién del nervio cubi-
tal en el canal de Guyon suele ser
secundaria, siendo las formas idio-
paticas raras. Las causas de com-
presién incriminadas son: tumores
o pseudotumores (con los quistes
sinoviales en primer lugar), anoma-
Ifas musculares, trombosis 0 aneu-
risma de la arteria cubifal, fractura
o pseudoartrosis de [a apdfisis uni-

ficios separados. En el 30% de los
casos, este arco es fibroso, Mientras
que el nervio mediano contimia su
trayecto axial entre el flexor comin
superficial y el profundo, enviando
una rama para la parte radial del
flexor comin superficial en la par-
te media del antebrazo, el NIOA,

acompafiado por la arteria interdsea

antetior, se sitda én la Cara anferior
de la.membrana-interdsea

Compresion del nervio

mediano en el codo y el antebrazo
Las compresiones del nervio media-
no en ¢l codo o en la parte superior
del antebrazo son mucho més raras
que el sindrome del canal carpiano.
Desde el punto de vista nosoldgico,
se diferencian dos sindromes: el
del nervio interdseo anterior, de

El sindrome del pronador redon-
do corresponde a la compresién
de NIOA en el codo o en la parte
superior del antebrazo,

El NIOA inerva cldsicamente al
misculo flexor largo del pulgar,
1a parte del misculo flexor comin
profundo destinada al fndice y al
dedo medio, al musculo preonador
cuadrado y a la articulacidén de la

forme del hueso ganchoso, lnxacion
carpometacarpiana o compresion
externa por microtranmatismos pro-
fesionales o deportivos (corredor
ciclista), que producen una presidn
prolongada de la mano.

Diagndstico

Sélo existen alteraciones sensitivas
subjetivas y objetivas en la cara pal-
mar de la parte cubital de la mano,
La presién por encima del canal de
Guyon puede aumentar las pareste-
sias ¥ los dolores de los dedos 4.°
v3.°

El déficit motor caracteriza las
formas evolucionadas y se localiza
en los pequefios muisculos de la
mano, sin afectar al flexor comiin
profundo de los dedos.

La sintomatologfa puede ser diso-
ciada, sensitiva o motora, segin el
lugar de compresidn con respecto a
la divisidn del nervio cubital en la
rama sensitiva superficial o motora

forma puramente motora, y el pro-
nador redondo, de forma sensitiva
o mixta.

En la parte distal del brazo, a la
salida del canal braquial, el ner-
vio mediano, situado Internamente
con respecto a la arteria humeral
en corredera bicipital interna, pasa
bajo la expansién aponeurdtica del
biceps sobre los misculos epitro-
cleares, Luego, abandona la arteria
humeral y penetra en el nuisculo
pronador redondo después de haber
enviado ramas al mismo, a los pal-
mares mayor y menor y a la cabeza
interna (humerocubital) del flexor
superficial comin. Las relaciones
del mediano y del pronador redon-
do son variables.

El nervio interéseo anterior
(NIOA) nace en la cara posterior
del nervio mediano, 5-8 cm por
debajo de la epitroclea, después
del paso del medianc bajo el borde
proximal del pronador redondo. Sin

mufieca, desde el punto de vista
sensitivo. El NIOA no dispone de
territorio de inervacién cutdnea.
Hay numerosas variaciones anaté-
micas del territorio de inervacién
motora del NIOA que explican el
cardcter atipico que a veces adopta
el sfndrome NIOA.

Sindrome del nervio
interéseo posterior
Aparece en la mayoria de las veces
de forma espontdnea, con un bre-
ve episodio doforosa del codo. En
el territorio del nervio radial hay
un déficit motor disociado, dado
que no es posible la extensién de
los dedos y del pulgar, pero si de
la mufieca (aungue ésta se realiza
en inclinacién radial, debido a la
parilisis del cubital posterior). La
exploracion electrofisiol6gica con-
firma el diagndstico clinico y puede
orientar sobre el prondstico,

En su forma mdas habitual, el

profunda. Las compresiones del
nervio cubital en el Guyon se divi-
den en tres tipos, segin el lugar de
compresién:

*» Zona 1: la afeccidn es sensitivo-
motora, por compresion del nervio
cubital en su conjunto en la parte
proximal del compartimento.
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embargo, el NIOA puede individua-
lizarse a unos 2,5 cm por encima de
st nacimiento. Luego, después de
su salida del pronador redondo, el

nervio mediano y el NIOA pasan -

bajo el arco del misculo flexor
comtn superficial, ya sea por un
orificio comuin o bien por dos ori-

sfndrome del tunel radial no'es
deficitario, presentando como
sintoma esencial el dolor, que se
confunde con frecuencia con la
tendinopatia de los epicondileos.
Se trata de un dolor de esfuerzo,
a veces con reaparicién nocturna
caracteristica del sindrome del
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canal. La reproduccién del dolor
por presion directa a nivel del
tinel radial es el elemento carac-
teristico, que debe compararse
con los datos del lado sano.
Pueden ser utiles las pruebas de
provocacidn: la de supinacion con-
trariada y la extensién contrariada
del 3.°" dedo (menos valorable esta

liltima por ser positiva aveces en

casos de tendinopatfa). La explo-

to de Erb, es un nervio esencial-
mente motor que inerva los miscu-
Ios supra ¢ infraespinoso, asi como
una parte de las articulaciones acro-
mioclavicular y glenchumeral y del
espacio subacromial. Este nervio
carece de tetritorio cutdneo.

El lugar del problema se sitda, la
mayorfa de las veces, en la esco-

tadura coracoidea; transformada

en anillo por el lisamento coracoi-

Diagndstico
El dolor es permanente, sordo, a
veces lancinante y de predominio
nocturno. Bs posterior, profundo, y
se irradia hacia el borde externo del
brazo, hacia la articulacion acro-
mioclavicular.

La fatigabilidad y falta de fuerza
son leves. Sélo Ia amiotrofia es més

--evidente, pero en una fase tardia.

Dos maniobras despiertan electi-

racidn electrofisiolégica en reposo
no suele aportar ningtin elemento
preciso, pudiendo mejorar su sen-
sibilidad mediante la realizacién
simultdnea de una supinacién acti-
va confrariada.

Sindrome de compresion de
la rama superficial del nervio radial
El lugar anatémico de compresién

deo. Es probable que la forma y la
profundidad de la escotadura y el
cardcter calcificado del ligamen-
to coracoideo intervengan como
factores predisponentes en la apa-
ricién de este sindrome del canal.
En raras ocasiones, la afeccion
s6lo alcanza a la rama destina-
da al infraespinoso, por dificultad
en el desfiladero espinoglenoideo

§€ situa en el punio cn el que latama
superficial del nervio radial sale de
1a cara inferior del musculo supina-
dor largo, para hacerse subcutdneo.
A este nivel, [a aponeurosis gue une
el supinador largo y el primer radial
externo sujeta este nervio y Hmita
sus desplazamientos.

Diagnéstico

Los sintomas comprenden pareste-
sias v dolores en el territorio sen-
sitivo del nervio radial, agravados
por los movimientos de la mufieca,
sobre todo en inclinacién cubital,
Dos pruebas facilitan el diagnds-
tico: el signo de Tinel y la prueba
de pronacién del antebrazo. Puede
haber trastornos de sensibilidad en
la zona auténoma del radial, en la
zona radial de 1a primera comisura.
Las exploraciones electrofisiold-
gicas no son discriminatorias. Los
principales diagndsticos diferencia-
les son la tenosinovitis de Quervain

“(a'la'que puede asociarse) y laartro-

patia trapeciometacarpiana.

Compresion del

hervio supraescapular

Bl nervio supraescapular, colate-
ral del plexo braquial que nace del
tronco primitivo superior en el pun-
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producida por unquiste sinovial
glenohumeral.

En condiciones normales, el ner-
vio supraescapular se desliza por
la escotadura coracoidea. En los
movimientos de aduccion y de ante-
pulsién, el desplazamiento ante-
rior del omoplato pone al nervio en
méxima tension.

Formas topogréficas

Cuando la lesién nerviosa se loca-
liza en la escotadura coracoidea,
las ramas desiinadas a los dos muifs-
culos supra e infraespinoso se ven
afectadas, estableciendo la forma
completa del sindrome, la mds
habitual.

El dafio exclusivo del masculo
infraespinoso orienta una compre-
sién nerviosa basal en el desfiladero
espinogleincideo.

La neuropatfa crénica del nervio
supraescapular es de origen micro-
trauvmadtico, secundario a la repeti-
cidnfrecuente de-un-movimiento.—

Sin embargo, exige de una cierta
intensidad de esfuerzo y en arcos
de movimientos amplios, por lo
que es poco probable su aparicién
en actividades como la muisica. Es
una patologfa poco invalidante en
general,

vamente kos fenémenos dolorosos:

s La presién profunda, retroclavi-
cular, en la regién de la escotadura.

* La posicién en abduccién hori-
zontal cruzada del brazo por delante
del térax.

El blogueo anestésico por infiltra-
cién de la regién coracoidea como
prueba diagnéstica entrafia riesgos
importantes (los vasos supraesca-

pulares se-asientan-en-la proximi--—

dad del nervio).

El estudio radiolégico apor-
ta.pocos. datos, salvo los casos de
existencia de una calcificacién del
ligamento coracoideo o de una
escotadura estrecha.

Sélo el electromiograma permite
un diagndstico formal.

Evolucion

Si se puede suprimir el agen-
te microtraumdtico, es posible la
curacién espontanea. En el caso de
que se agrave, puede evolucionar
con sintomatologfa, esencialmente
dolorosa e irritativa al comienzo,
pudiendo derivar en una amiotro-
fia grave.

Compresion del nervio axilar

Corresponde a la compresién del
nervio axilar y de la arteria cir-
cunfleja posterior en el desfiladero
limitado por arriba por el borde

—inferior-del-miseulo-subescapular,

la cdpsula glenohumeral inferior y
el miisculo redondo menor; por aba-
jo, poi' el misculo redondo mayor;
por el lado interno, por la porcién
larga del triceps; y por fuera, por
el himero. Este espacio se estrecha
en abduccién-rotacion exteria. Este
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mecanismo de produccién lo con-
vierte en un sfndrome inusual en los
musicos.

Diagndstico -

Fl diagndstico puede ser dificil de
establecer. La clinica es general-
mente de dolor sordo en la cara
posterior del hombro, relaciona-

“do:ton la actividad muscular y'de
_reaparicién nocturna. Estos dolo- .

res pueden reproducirse, poniendo
el hombro en abduccién-rotacién
externa y por la presidn sobre el
espacio cuadrildtero en el vértice
del dngulo escapulohumeral. Los
signos deficitarios, sensitivos y
motores (paresia del deltoides y del
redondo menar) son raros, Fl diag-
ndstico se confirma con la explora-
cidn electrofisioldgica.

,?f;Jqfromes canaliculares en los musicos

La pinza costoclavicular es un
elemento dindmico de compresién
no despreciable. Forma un tridngu-
Io que se cierra por delante cuando
se lleva el hombro hacia atrds y
hacia abajo, con la consecuencia de
la compresién primera de los vasos.
A este nivel, también hay que pen-
sar en las anomalias de insercién

“del ligamento costoclavicular, én la™
hipertrofia det miscnlo subelavio

e incluso en una pseudoartrosis o
un callo vicioso hipertréfico de la
clavicula.

Mais abajo, en el trayecto del
plexo braquial, e} pectoral menor
puede ser un elemento de compre-
sién en los movimientos de hiperab-
duccion del hombro.

Diagndstico

convencer a los detractores de este
sfndrome clfnico), como el signo
de Tinel (por encima y por deba-
jo de la clavicula} y la prueba de
compresién directa (que consiste
en mantener una presién durante
unos segundos sobre el trayecto del
nervio). Consideramos que su valo-
racién es dificil en la préctica.

“'I.as pruebag posicionales tam-
poco._tienen siempre_la_especifici-

dad que se les otorga, aunque son
ampliamente utilizadas:

* Prueba de Adson: el paciente
estd sentado con las manos en las
rodillas y el examinador debe perci-
bir el pulso radial cuando le pide al
enfermo que incline la cabeza hacia
atrds, que vuelva la cabeza del lado
explorado y, por dltimo, que con-
tenga la respiracién en inspiracién

Sindrome del desfiladero
cervicotoracobraquial

La compresién del plexo braquial y
de los vasos subclaviculares define
el sindrome del desfiladero cervi-
cotoracobraquial, gque afecta a una
amplia regién anatémica entre la
columna cervical y el borde externo
del pectoral mayor, '

Las compresiones vasculares y
las compresiones neurolégicas pue-
den asociarse,

La patologia a este nivel sigue
siendo fuente de controversia.

‘El desfiladero de la regidn cervi-
cotoracobraquial define en su tra-
yecto fres posibles sitios de com-
presién,

El desfiladero interescalénico es el
elemento anatémico central de estos
sfndromes de compresién nerviosa.
Lainsercién del escaleno medio de 1a
primera costilla constituye una zona
de reflexion especialmente agresi-

~va parael tromco primitivo inferior

del plexo braquial. Por encima del
desfiladero interescalénico, hay que
conocer elementos anatdmicos que
pueden producir compresién ,como
megaapofisis de €7, la costilla cer-
vical y diversas estructuras fibrosas
que pueden estar presentes.

%

La sintomatologia clinica de estos
sindromes estd dominada por el
dolor y las parestesias (no hay que
desdefiar la existencia de fatigabili-
dad muscular o amiotrofia).

Segiin la zona de afectacién, la
clinica se divide en formas altas
(C5, C6, C7); formas bajas (C8,
D1); y formas combinadas. Son las
formas bajas y combinadas las més
frecuentes.

Las formas bajas (C8, D1) se
manifiestan por dolor sordo, con
irradiacién ascendente posterior
hacia el cucllo y el hombro, o tam-
bién hacia abajo por la cara inter-
na del brazo y del antebrazo. Las
parestesias aparecen en los dedos
4°y5°

Las formas altas {(C5, C6, C7) se
manifiestan por dolores laterocer-
vicales ascendentes en el cuelio y
el maxilar inferior, y a veces por
la irradiacién hacia abajo y la cara
externa del brazo.

profunda. La prueba es positiva si
¢l pulso disminuye o desaparece.
Su especificidad es escasa porque el
test resulta positivo en numerosos
individuos.

* La prueba de Adson modifica-
da se realiza de la misma forma,
con la tnica diferencia de que el
enfermo vuelve la cabeza hacia el
[ado opuesto al explorado. Estas
pruebas ponen en juego numerosas
estructuras anatémicas, por lo gue
tienen poco interés etiolégico. La
zona explorada corresponde al des-
filadero interescalénico y a la pinza
costoclavicular.

¢ La prueba de compresion cos-
toclavicular consiste en buscar,
con el paciente de pie, la desapa-
ricién del pulso y la aparicién de
los sfntomas neurolégicos cuando
se presiona el hombro hacia aba-
jo. La positividad de esta prucha
orienta hacia el origen costoclavi-
cular de la compresion por cierre

T exploracion clinica debe
comenzar con la bisqueda de amio-
trofias, siguiendo la exploracién
sensitiva y motora en busca de sig-
nos neurolégicos objetivos.

Se han descrito muchas pruebas
diagndsticas que tratan de objetivar
la clinica {en un intento, ademas, de

de Ta pinza:

¢ La proeba de Wright consis-
te en poner el miembro superior
del paciente en hiperabduccion y
rotacién externa para buscar los
sintomas. BEsta prueba es poco espe-
cffica, dado que en esta posicidn se
observa modificacién del pulso en
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el 50% de los enfermos. Esta prue-
ba estd tedricamente a favor de una
compresién baja del plexo braquial
por el pectoral menor.

Exploraciones complementarias

Es indispensable un estudio radio-
16gico, que incluird placas de la
columna cervical (de frente y de
perfil) en busca de una costilla

-cervical,.de una apofisomegalia

vertebral o de una anomalfa de
la primera costilla. Para eliminar
Ta etiologia tumoral pulmonar se
requiere una placa de frente del
térax. Si persiste la duda sobre
la clavicula o una hipertrofia de
la coracoides, se puede llevar a
cabo un estudio complementario
tomografico o de resonancia mag-
nética nuclear.

traduccion clinica de los datos obte-
nidos no siempre es directa.

La incidencia de este sindrome
puede ser mucho mayor de lo reco-
nocido habitualmente, dada la gran
similitud clinica con otras patolo-
gfas. En general, las actividades
que conllevan el mantenimiento de
posturas de los hombros en flexién

“{como el piano, alguncs instru-

mentos de viento e instrumentos

FJ. Sarasa, M.E. Roca, 5. Sarasa,

Arch Phys Med Rehabil 1996; 77 (4):

406-13.

2. Hotchkiss RN, Common disorders of
the elbow in athletes and musicians.
Hand Clin 1990; 6 (3): 507-15.

3. AnKN, Bejjani FI. Analysis of upper-
extremity performance in athletes and
musicians. Hand Clin 1990; 6 (3):
363-403.

4, Lederman RJ. Neuromuscular and
musculoskeletal problems in ins-

de cuerda) pueden desencadenar en
sujetos predispuestos la aparicion
de esta sintomatologfa.

CONCLUSION

Hemos querido repasar los diversos
sindromes canaliculares de la extre-
midad superior que pueden pre-
sentarse clinicamente en relacién
con una actividad como la muasi-

trumental musicians. Muscle Nerve
2003; 27 (5): 549-61.

5. Lockwood AH. Medical problems of
musicians. N Engl J Med 1989; 320
(4): 2217,

6, Grevsten S, Lindsjo U, Olerud 3.
Recurrent ulnar nerve distocation at
the elbow. Report of a non-tranmatic
case with ulnar entrapment neuropa-
thy. Acta Orthop Scand 1978; 49 (2):

El estudio electrofisioldgico
puede confirmar el sindrome de
compresidén y su nivel. Para algu-
nos-autores, tiene utilidad pronds-
tica en caso de intervencién qui-
rirgica, con mejores resultados
cuando es positivo en el preopera-
torio. Cuando el electromiograma
es normal, tiene gran interés la
realizacién de potenciales evoca-
dos somestésicos.

El estudio mediante eco-Doppler
tiene interds por cuanto permite la
realizacion dindmica del mismo,
valorando la compresion vascular
al realizar los distintos movimien-
tos del hombro. Sin embargo, la

ca. El conocimiento de 1os mismos
adquiere especial interés por cuanto
el diagndstico es inicialmente cli-
nico;

La postura, ¢! fipo de instrumento
y la condicién fisica del nuisico son
factores que pueden desencadenar
la aparicién de estos sindromes.

Un huen conocimiento del clini-

co puede conseguir un diagnéstico

precoz que conduzca a un trata-
miento adecuado.
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Los Servicios de Salud Laboral deben aplicar la normativa de Prevencion de Riesgos Laborales sin discriminacion a los traba-

jadaores inmigrantes, y para poder actiiar con el maximo rigor profesional se ha creado ur modelo de historia dinico-laboral
bilingte (espafiol-drabe, espafiol-polace, espafiol-blilgaro, espafiol-rumano, espafiol-inglés, espafiol-francés, espafiol-aleman,
espafiol-ruso, espaiiol-portugués), buscando su sencillez de aplicacion y su uso eminentemente practico.

Palabras clave: Trabajadores inmigrantes, historia clinfco-laboral bilinglie.

_derecho humano a_migrar.

BILINGUAL CLINICAL-LABOUR HISTORY FOR INMIGRANT WORKERS: A MODEL

Regulations to prevent accupational risks should be applied to immigrant workers with no discrimination by occupational
health services. In order to act with the most professional rigor, a bilingual medical and occupational history (Spanish-Arabish,
Spanish-Polish, Spanish-Bulgarian, Spanish-Rumanian, Spanish-English, Spanish-French, Spanish-German, Spanish-Russian,

Spanish-Portuguese) has been designed based on its simple application and practical use.

Key words: Immigrant workers, bilingual medical and occupational history.

Segiin se recoge en el articulo 13 de
la Declaracién de Derechos Huma-
nos'D (ONU, 1948), “Toda persona
tiene derecho a circular libremente
v a elegir residencia en el territorio
de un Estado. Toda persona tiene
derecho a salir de cualquier pafs,
incluso del propio, y a regresar a su
pais”. Se puede interpretar como la
primera referencia internacional al

y Politicos (ONU, 1966), reflejan-
do que “toda persona que se halle
legalmente en ¢l territorio de un
Estado tendrd derecho a circular
libremente por él y a escoger libre-
mente en é] su residencia”™?,
Espafia ha sido tradicionalmen-
te un estado “exportador” de emi-
grantes (a “las Américas” en siglos
pasados, y a Francia y Alemania en
el siglo XX), pero desde la déca-

gos Laborales [LPRL]® y siguien-
tes normas derivadas de la misma)
y la de extranjeria (Ley Orgdnica
4/20009 y su posterior reforma con
la nueva Ley Orgénica 14/2003).
Esta doble aplicacién de la norma ha
generado problemas que han impli-
cado a politicos (Secretaria de Esta-
do de Inmigracién y Emigracion®),
a sindicatos (UGT®, CC O0O7), al
Sistema Nacional de Sanidad v a

Los estados receptores de inmi-
granies han creado mecanismos
“defensivos” que han modulado
este derecho para evitar romper su
equilibrio socioeconémico interno,
y con el paso de los aflos esta situa-
cién quedé reflejada en el Pacto
Internacional de Derechos Civiles
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da de los 90 nos enconframos con
un fenémeno novedoso en nuestro
pafs: la recepcién de inmigrantes.
Se trata de un tipo de inmigracién
fundamentalmente laboral, que ha
obligado a nuestro pafs a aplicar dos
tipos de normativa: la laboral (inclui-
da la Tey de Prevencién de Ries-

sociedades médicas (cobertura sani-
taria integral, semFYC, la atencién
al inmigrante®), e incluso a organis-
mos internacionales de accién social
{(Guia de Cruz Roja para las empre-
sas que deseen contratar a personas
extranjeras®) que luchan contra la
discriminaciémn.
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JUSTIFICACION

En medio de este marco normativo
y social, es un objetivo y una obli-
gacién de los Servicios de Salud
Laboral la aplicacién de la normati-
va de Prevencién de Riesgos Labo-
rales con rigor, profesionalidad v
sin discriminacién a los trabajado-
res extranjeros. B

En la préictica diaria resulta mny

—diffcil-superar 1as barreras lingiiisti=——

cas. No se pude disponer de un fra-
ductor para cada trabajador extran-
jero, y no se va a poder realizar una
adecuada historia clinico-laboral
a dichos trabajadores. La solucién
fue elaborar un modelo de historia
en dos idiomas: en espafiol y en el
idioma del trabajador extranjero al
que tenemos que evaluar (historia
bilingiie), El objetivo que hemos

poder tener todas las traducciones
posibles, pero resultaba un objetivo
muy costoso y Heno de dificultades,
asi gue se procedié a priorizar y a
realizar las traducciones maés utiles
por su frecuencia de aplicacion. Se
estudiaron las cifras ofrecidas por
el Ministerio de Trabajo y Asun-

tos Sociales'!?, las estadfsticas de

inmigracion de la zona de aplica-
cién?-y-la-experiencia-diaria-en-la
consulta.

Segiin el Boletin Estadistico de
Extranjeria e Inmigracién niimero
5 (abril, 2005)0Y, el nimero de
ciudadanos extranjeros en EHspa-
fia con autorizacién de residencia
en vigor a 31 de marzo de 2005
era de 2.054.453. El colectivo més
numeroso era el de iberoameri-
canos (676.220), que no genera

L

por su idiosincrasia tienen negocios
familiares y se dan de alta como
trabajadores auténomos (quedando
fuera del 4mbito de aplicacion de Ia
LPRL). La historia bilingiie deberia
cubrir el resto de idiomas: arabe,
rumano, francés, polaco, alemdn,
portugués, biilgaro, ruso (los tra-
bajadores ucranianos, croatas, etc.,
entienden perfectamente el Tuso) ¢

—————— inglés;por ser-un-idioma-universal. ——

Y conseguimos realizar las traduc-
ciones pertinentes.

En los Anexos Il y EIl se exponen
dos modelos de historia traducida:
historia bilinglle espaficl-drabe e
historia bilingiie espaifiol-biilgaro,
como ejemplos.

RESULTADOS
En 6 meses (mayo-octubre 2005),

perseguido con este proyecto ha
sido doble: crear una herramienta de
comunicacién y su validacién con la
préctica diaria (aceptacion del docu-
mento por parte de los trabajadores
extranjeros, facilidad de uso y buena
comprensién del mismoy).

METODO .. .

El modelo de historia a confeccio-
nar debia recoger los datos més
relevantes? (datos de identifica-
cidn, antecedentes personales —de
enfermedades, cirugias, alergias—,
antecedentes Iaborales —trabajos
previos, al menos por sectores, y
tiempo de exposicidn—, héabitos,
medicacién habitual, sfnfomas que
pueda presentar en el momento
actual, firma y fecha). Debia, ade-
més, ser sencille de rellenar (facil
comprensién por parte del traba-
jador extranjero) y de interpretar,
evitando que el trabajador escri-
biese en su propio idioma. Lo mas

problemas de idioma. El resto de
mmmigranies, por nacionalidades y
en orden descendente cuantitati-
vo, eran: marroquies (396.668),
britdnicos (136.766), rumanos
(88.940), italianos (75.636), chi-
nos (73.936), alemanes (70.774),
portugueses (52.811), franceses
(50.785), biilgaros (33.188), ucra-
nianos (28.786), polacos (27.248),
etc. Estos datos son de aplicacion al
tertitorio nacional, pero la situacidn
puede variar en cada provincia. In
la zona sur de la Comunidad de
Madrid (zona muy industrializa-
da: metalurgia, carpinterfa, etc.},
tomando como modeto los datos
demaogréficos del Ayuntamiento de
Fuenlabrada (diciembre 20032,
las nacionalidades de los trabaja-
dores extranjeros mds frecuentes
{en orden descendente) eran: ecna-
torianos, marroqufes, colombianes,
rumanos, guineanos (de Guinea
Ecuatorial), nigerianos, franceses,

en nuesiro centro de FREMAP
Fuenlabrada, hemos realizado
1.138 reconocimientos médicos
totales (periddicos especificos, ini-
ciales, eic.). De ellos, 67 (5,8% del
total) se realizaron a trabajadores
extraijeros, todos iniciales. De esos
67 extranjeros, 18 eran hispano-
americanos (ecuatorianos, colom-
bianos, etc.), 7 marroquies (5 de
ellos hablaban y escribian en espa-
fiol), 23 biilgaros, 8 portugueses, 2
rumanos, 4 ucranianos (hablaban
espaiiol, llevaban mds de un afio
en Espafia), 1 mujer polaca (infor-
mitica, hablaba espaiiol), 3 muje-
res guineanas (hablaban espafiol)
y un trabajador nigeriano (hablaba
ingles) (Tabla I). Antes de empezar
el reconocimiento, se les entregd un
modelo de historia bilingite, a cada
uno en espafiol y en su propio idio-
ma: 2 en drabe, 2 en rumano, & en
portugués y 23 en bulgaro. Al resto,
que hablaba y escribfa en espafiol

dtil era que los items presentasen
sOlo dos respuestas posibles (5i/no),
pudiendo marcar con una “X” la
casilla seleccionada. Asi surgié un
modelo {Anexo I), que fue el que se
tradujo a distintos idiomas.

La seleccién de idiomas represen-
t6 otro problema, Lo deseable seifa
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polacos, peruanos, alemanes, chi-
nos, portugueses, bilgaros, ucrania-
nos, etc. Como ya se ha reflejado,
los trabajadores iberoamericanos
no presentaban barreras lingiifs-
ticas, v los inmigrantes chinos no
accedfan habitualmente a los Ser-
vicios de Salud Laboral, dado que

correctamente, no se le enfregd la
historia bilingiie. Todos rellenaron
la historia bilingiie, menos un traba-
jador marroqui, de 57 aftos de edad,
que era analfabeto (no sabia leer ni
escribir en drabe). El resto, 35 tra-
bajadores, rellenaron perfectamente
1a historia bilingite, y posteriormen-
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TABLA I

Mayo Junio Julio Agosto Septiembre | Octubre Totales E

RM totales 237 288 291 62 91, 169 1.138 |
Extranjeros totales 25 13 11 9 2 7 67 -
Hispanohablantes 5 3 1 4 5 18 ‘l
Marroquies 2 5 7 :5
Biilgaros 12 7 4 23 ‘
Portugueses 4 3 1 8 ‘
Rumanos 1 1 2 !
Ucranianos 1 1 1 1 4 E
Polacos 1 1 :
Guineanos 3 3 i
Nigerianos 1 1 %
i

te_manifestaron su_gratitud por el

bajadores marroqufes ¢ iberoame-

trabajo ¢ unas tareas alternativas

trato recibido.

COMENTARIO

El porcentaje de trabajadores
extranjeros vistos en esos 6 meses
(5,8% del total de reconocimientos
médicos} es similar al porcenta-
je de inmigrantes del total de la
poblacién de nuestro pafs (segiin el
Boletin Estadfstico de Extranjerfa e
Inmigracién —abril de 20052, El
ndmero de ciudadanos extranjeros
en Espafia es de 2.054.453, sobre
un total de 41.000.000 de ciudada-
nos totales; es decir, hay un 5,01%
de extranjeros).

Llama la atencién el mimero de
trabajadores biilgaros vistos en
nuestra UBS (Unidad Basica de
Salud, compuesta por un médico
del trabajo v un DUE de empresa)
de Fuenlabrada, que no se ajusta
a las estadisticas de inmigracién
publicadas por el Ayuntamiento!'?,
Comentdbamos anteriormente que,

ricanos en el sector de la construc-
cién (no se precisa un alto nivel de
cualificacién o experiencia prote-
sional} y un predominio de traba-
jadores biflgaros y rumanos en tra-
bajos de electromontaje (técnica-
mente muy cualificados en su pafs
de origen). Dependiendo del tipo
de empresas que se establezean en
una zona o regidn, los trabajadores
extranjeros contratados podran ser
de una u otra nacionalidad predo-
minante,

CONCLUSIONES

Los reconocimientos médicos reali-
zados aplicando la historia bilingiie
han aportado beneficios claros tanto
para el médico que los ha realizado
como para el trabajador extranjero
objeto del mismo.

Para el servicio médico ha
supuesto acceder a una informacién
hasta ahora no conocida: el estado
de salud o enfermedad previo del

mds acordes con su estado de salud
{por ejemplo, evitar que un traba-
jador epiléptico realice trabajos en
altura). -
Para el trabajador extranjero ha
supuesto una mejora en el trato
tanto profesional como personal.
El desconocimiento de su estado
de salud previo por parte del ser-
vicio médico puede incrementar
su riesgo de accidentabilidad en el
trabajo. Por otro lado, Ta situacién
emocional del trabajador extranjero
gue no entiende nuestro idioma es
de miedo y desconfianza, Al enre-
garle un modelo de historia clinica
escrita en su propio idioma, que
comprende perfectamente, conse-
guimos disminuir esa desconfianza
inicial y aumentar la empatia médi-
co-trabajador. En nuestra, hasta
ahora, corta experiencia trabajando
con este modelo de historia, hemos
podido valorar la gratitud expresa-
da por los trabajadores extranjeros

segiin la experiencia diaria en la
consulta, habfamos observado cier-
tas preferencias de algunas empre-
sas o sectores de produccion por
los extranjeros de una determinada
nacionalidad.

Efectivamente, se¢ ha venido
observando un predominio de tra-
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trabajador, en un soporte escrito,
fechado y firmado por el interesado
y registrable en un archivo, Esta
informacién, a su vez, incide en un
mayor rigor profesional al emitir
un criterio de aptitud y, en caso
necesario, adecuar el empleo al tra-
bajador, proponiendo un puesto de

al ver impresas nuestras preguntas
en su propio idioma.

En cuanto a la ignaldad de dere-
chos a confestar libremente a nues-
tras preguntas —dejando constancia
escrita— se han igualado los traba-
jadores drabes, rumanos, bitlgaros,
etc., con los trabajadores hispano-
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hablantes. Es un paso adelante en la
ignaldad de derechos.

Tenemos la esperanza de que
esta experiencia pueda ser ttil para
otros servicios de salud laboral,
porque nuestro espiritu es siem-
pre de superacién profesional y de
servicio a la sociedad, al igual que
Ramazzini, que en 1713 manifestd:
“La medicina y la jurisprudencia

. C. Otero, M.L. Novillo, S. Pareja, M. Flis, L. Yubero, L.M. Game

W

deberfan realizar una gran contribu-
cién al bienestar de los trabajadores
y comprender que, siempre que
sea posible, éstos deberfan reali-
zar su trabajo sin peligro, Yo, por
mi parte, he hecho lo que debia, y
no he pensado si es indecoroso o
impropio de mi profesién hacer mi
camino por el humilde mundo del
trabajo y estudiar los misterios del

——trabajo-mecdnico™3,
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i los Trabajadores Inmigrantes. CC OO.
BIBLIOGRAFIA Madrid 26 de febrero de 2004 (http://

1. Declaracién Universal de los Dere- www.ccoo.es/publicaciones/docsindi-
chos Humanos. Resolucién de la cales/260204_declaracion.htm) [con-
Asamblea General de las Naciones sultada el 13 de octubre de 2005].

Unidas. 10 de diciembre de 1948, 8. Documentos semPFYC, La atencidn al
(http://www.un.org/spanish/abou- inmigrante: def aluvidn a la sclucidn
turvhrights.htm} [consultada el 13 de razonavle. Sociedad Bspaiiotrde Medi=
octubre de 2005]. cina de Familia y Comunitaria; 2002,

. Pacto Internacional de los Derechos 9. Cruz Roja. Guia para las empresas: la
Civiles y Politicos. Hecho en Nue- contratacidn de personas extranjeras
va York el 19 de diciembre de 1966 paso a paso. Madrid; 2003 Chtep://
{BOE n.° 103, 30 de abril de 1977). www.cruzroja.es) jconsultada el 13

. Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de de octabre de 2005].

Prevencién de Riesgos Laborales 10. Melgarejo AJ. INSHT. NTP 84:
(BOE de 10 de noviembre de 1995), Redaceci6n de Ia historia labo-

. Ley Orgdnica 3/2000, de 11 de ene- ral (http://www.mtas.es/insht/ntp/
ro, de-nodificaciéndelaLey Orgd- ntp 084.htm)_[consultada el 11 de
nica 10/1995, de 23 de noviembre, noviembre de 2005].
del Cédigo Penal, en materia de 11. Boletin estadfstico de extranjerfa
Iucha contra la corrupeidn de agen- e inmigracién. Nimero 5. Abril de
tes pliblicos extranjeros en las tran- 2005, Ministerio de Trabajo y Asun-
sacciones comerciales internaciona- tos Sociates, (http://www.extranjeros.
Ies (BOE n.° 10 de 12 de enero de mtas.es) [consultada el 13 de octubre
2000). : de 2005].

. Notas de actualidad. Secretarfa de 12. Ayuntamiento de Fuenlabrada.
Estado de Inmigracién y Emigracién, ... -Datos demograficos II: inmigracio-
del Ministerio de Trabajo y Asuntos nes de extranjeros. Diciembre de
Sociales. 8 de agosto de 2005 (http:/f 2003 (http://www.ayto-fuenlabrada,
www.extranjeros. mir.es/es/general/ - es/interior.php TMP=3&MS=45& TR
Actua!idadmindex4d9269a57dacc75c‘ =C&TDR=682) [consultada ¢l 13 de
121882...) [consultada ¢l 13 de octu- octubre de 2005].
bre de 2005]. 13. Ramazzini, B. De morbis Artificumn

. Jornadas Confederales, Inmigracidn Diatribe. 1713 (Disease of workers).
y Trabajo. UGT, 19 de diciembre de Transcrito por WC Wright. Universi-
2001 (http://www,ugt.es/38congreso/ ty of Chicago. Chicago Press; 1940.
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Rellene, por favor, en MAYUSCULAS: !

1. DATOS PERSONALES: l
Nomibre ¥ apellidOs: ..o s ettt aas b nes :

Fecha de nacimiento (dia/mes/aiio): [
DNLIentificacion: ......cocecevvnienireecsinncionns PATS de Origen: ...oevvcvveereeieeriesse e |

2. ANTECEDENTES DE SALUD:

2.1. Personales {ponga X encima de SI/NO):

ENFERMEDAD

__NO

DIABETES/AZUCAR EN SANGRE

TESION ARTERIAL ALTA

ENFERMEDAD DEL CORAZON

ASMA

ENFERMEDAD DE LA PIEL

MAREQS/VERTIGOS

EPILEPSIA/CONVULSIONES

DESMAYOS/PERDIDA DE CONOCIMIENTO

EMBOLIA/TROMBOStS CEREBRAL

DOLCR DE ESPALDA/LUMBAGO

HERNIA DISCAL

ULCERA DE ESTOMAGO/GASTRITIS

2.2. OPERACIONES/CIRUGIA (ponga X encima de SI/NO):

GRGANO

sl

NO

APENDICE

ANGINAS

e ettt

HERNIA INGUINAL

| VARICES

HERNIA DISCAL

RODILLA/MENISCO

TENDONES MANOS

CORAZON (BYPASS/STENT/OTROS)

9%
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2.3. ALERGIAS (ponga X encima de SI/NO):

ALERGIA sl NO
A ANTIBIOTICOS
A METALES (EN PIEL)
A GRASA INDUSTRIAL
A CEMENTO
AL LATEX (GOMA)

A-ALIMENTOS

AL POLEN/POLVO
SIN ALERGIAS CONOCIDAS

2.4, Enfermedades familiares (ponga X encima del familiar afectado):

ENFERMEDAD PADRE MADRE HERMANO/A | ABUELOS

DIABETES

TESION ARTERIAL ALTA

ENFERMEDAD DEL CORAZON

CANCER

EPILEPSIA

NINGUNA ENFERMEDAD IMPORTANTE

3. ANTECEDENTES LABORALES (PONGA X ENCIMA DE Si/NOY):

» Primer trabajo: a la edad de ......... afios

TRABAIOS PREVIOS si NO AROS DE EXPERIENCIA
CONSTRUCCION
COMERCIO
AGRICULTURA
GANADERIA
PESCA
MINERIA
ELECTRICISTA ‘

MECANICO (VEHICULOS/INDUSTRIAL)
METALURGIA

PINTOR

CARPINTERO (MADERA)
TRANSPORTES (CONDUCTOR)

MOZO DE ALMACEN
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4, HABITOS:

delo de historia clinico-laboral biliﬁgﬁé"pﬁa"ré '_':t}ab_éjédbréé;::p_m;gcaptg;

HABITOS s NO
TABACO CANTIDAD CIGARROS/DIA: .........
VASOS ... VINO/DIA
ALCOHOL VASQOS ... CERVEZA/DIA

N.°........ COPAS/SEMANA

DEPORTE DIARIO O SEMANAL

DIETA EQUILIBRADA

5. {TOMA MEDICACION HABITUAL?

Medicinas para:

sf NO

DIABETES

e Pastilla :SIINO
s Insulina : SiINO

TESION ARTERIAL ALTA

ENFERMEDAD DEL CORAZON

ASMA

PREVENCION TROMBOSIS

MAREOS/VERTIGOS

EPILEPSIA/CONVULSIONES

ALERGIA

OTROS

Ensefie el prospecto

6. ;SE ENCUENTRA BIEN EN LA ACTUALIDAD? (PONGA X AL LADO DE Si/NO):

si

NO

98
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6.1. ¢Siente alguno de estos sintomas en [a actualidad? (ponga X encima de Simo):

SINTOMAS si NO
DOLOR EN MANO
DOLOR EN CODO
DOLOR EN HOMBRO
DOLOR EN PIE
DOLOR EN RODIELA

‘DOLOR-EN.CADERA
DOLOR EN ESPALDA
DOLOR EN CUELLO
DOLOR TORACICO
DOLOR ABDOMINAL
FIEBRE

FIRMAY FECHA
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;

ANEX

Rellene, por favor, en MAYUSCULAS:
3 Gple

O Ll Z A s ol
Bediy i CI‘E};HJ'I eda el

e et Aty e e e e e

1. Datos Personales:

1- gt Ul gl ol

MNombre y Apsllidos
................................................ Boa il s aoddl,.

Fecha de nacimicato (dia/mesfaita):-- /
conrmeenmeene Foc d o (B0 p il a sy Idgadt g b
ENIdentificacidn: X- PAIS
S e B B S el 235
............... e

2. Antecedentes de salud:
2- dgruad Gal ol
2.1 Personales {ponga X encima de SIMNO):
21+ 8308 puB ) Sgomg BIIX( 1D sl g0 e ot

ENFERMEDAD - \J
Slatu NO
el yaldi 2=
DIABETES JAZUCAR EN SANGRE
gl g3 xlels pl el
TESION ARTERIAL ALTA
t&..is‘.'.’ -)?di ‘aﬁ(_j‘ L&ua
ENFERMEDAD DEL CORAZON
i ol -)?I
ASMA
sl
ENFERMEDAD DE LA PIEL
MAREGS/VERTIGOS
5 s3dVlpad!

EPILEPSIA/CONVULSIONES
DESMAYCG/PPERDIDA CONOCIMIENTO
& sl Pl fon s g8 Jl
EMBOLIA/TROMBOSIS CEREBRAL
$ a3t (s a0
DOLOR DE ESPALDA/LUMBAGO
Sl el I

HERNIA DISCAL

S N S et

100

4, ol e s
ULCERA DE ESTOMAGO/ GASTRITIS

t’ﬂbdldl /'Sﬂa‘:d'l SCJLE
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2.2 OPERACIONES/CIRUGIA (ponga X encima de 8/ NO)
22- ) pum) gl ed sded Xe(d S o
NO

ORGANO SI
eluap i) O I
APENDICE

Bga gt axeh 3
ANGINAS

HERNIA INGUINAL
L_UlCL“ T
-| VARICES i . . J

s

HERNIADISCAL:
o) Gd
RODILLAMENEISCO

g punpdl e}l
TENDONES MANOS

55535 gl ‘
CORAZON(BY PASS/ STEN/ACTP.)
y=J@JiBy Pass/... ACTP

2.3 ALERGIAS (ponge X encima de 1/ NO):
Ipldu=

gt g0 gt
2-3-pu ) ssodogd! ust ol 808 X(gggued! Glsgdl g

ALERGIA sl NO
ssdogdl gl G d¥ IJ
A ANTIBIOTICOS
g aspd! balpmadl (s
A METALES (EN PIEL)
(! o) gt e

A GRASA INDUSTRIAL

Ul opad cebise ko

A CEMENTO

ol ae
| AL LATEX (GOMA)
(Balap 1) el st e
A ALIMENTOS

Sl o

AL POLEN/POLVO

gl pdbl et g

SIN ALERGIAS CONOCIDAS
by g s Ssodlur ol Use

2.4 Enfermedades Familiarcs (ponga X encima del familiar afectado):
2-4- 5 8 g oa) Bedisle I ol X gp Hloandt axidl g
(sl dl

ENFERMEDAD PADRE | MADRE | HERMANO/A | ABUELOS
il sl S S At EEal!

DIABETES

o)

TESION ARTERIAL ALTA

s egpE gl
ENFERMEDAD CORAZON
gt al !
CANCER
it st
EPILEPSIA
g st
NINGUNA ENFERMEDAD
IMPORTANTE

¢l L p sl st
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3. Aniecedentes Laborales (penga X encima de S1/NO):
3 I pum) dedl Golan X (1 0 ol b

-Primer tzabajo: a la edad de —afios

B0 e 300 X s sl sk )l

TRABAJOS PREVIOS
RER Y|

51 “NO ANOS DE
o W E?(PER}EI\C[A
8 g dt Al s

CONSTRUCCION

elorai

COMERCIO

Bl

[ A

AGRICULTURA

_};_]l‘otl_}

GANADIRIA
! gad) s D

PESCA

ool xguadl

MINERIA

ez lopd!

ELECTRICISTA

Ssighe ) by gaptit

MECANICO DE VEHICULOS

<l sudl Asglgn

MAQUINARIA INDUSTRIAL

Sétlwa-\jl l:l'gd]d‘

METALURGIA

Beorppd Slelou=d!

PINTOR

L'Jle.\d*

CARPINTERC {MADERA)
ool

CONFECCION INDUSTRIAL

ﬂga‘cuaﬂ ahiwédi

TRANSPORTES (CONDUCYOR)

(Sslu) d30)

MOZO DE ALMACEN
o I

3. Hibitos:
3p3ue

O Plas g I etslpl gh e

sabdlg i

HABITOS

Slile

51
Lo

NO

'J

TABACO

g

CANTIDAD CIGARROS/DIA -

exsd ot sleosdt 2

ALCOHOL
Jgeil

VASOS-—---VINO/DIA
VASOS-—— CERVEZADIA
N COPAS/SENANA

assdl ed 30 ui‘é-i....

102

pasd g e G
b ol g
& sl

DEPORTE DIARIO O SEMANAL
:EQZ:‘(; _)“:“
b smoliffiga sl

TDIETA EQUILIBRADA

3l S s
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4, ;Toma medicacion habitual?

49555300 Jslopsa o

C;_'Qférb,__M,L. Novillo, S. Pareja, M. Flis, L. Yubero, J.M. GG,

Moedicinas para: 51 NO
7(}{@ g ol k¥, 'J |
DIABETES _Pastilla :SI/NO
ol (S VI=T
Jasulina 1SI/NO
‘ I3/ pp 0 g sl
TESION ARTERIAL ALTA

ENFERMEDAD DEL CORAZON

AR

[CUaEt e

ASMA
s

PREVENCION TROMBOSIS

sesg )l szl o Suslh st

MAREOS/VERTIGOS

i 3V gl s

EPILEPSIA/CONVULSIONES

sz e e

ALERGIA
S d

OTROS
ls Jé&

Ensefig el prospecte
e sl 3l

B gk )b

5. ;S¢ encuentsa bien en la actualidad? (ponga X encima de 51/ NO):

- 81

NO
5-8igdiz sagg sl ol ds

edy
i

5.1 zsiente algunio de estos sfatomas en la actuatidad? ¢ponga X encima de S/

NO):

SINTOMAS

wal g id

510l ombglo g Ui ds
S1

NG
eeo W

DOLOR EN MANO

DOLOR EN CODO

52l gt o

DOLOR EN HOMBRO

S LI P fJi

DOLOR EN PIE

jl\};_!'l - ?Ji

DOLOR EN RODILLA
sl il g ‘;di

HOLOR EN CADERA

DOLOR EN ESPALDA

Jaj:'ndl ] ?‘ﬁ

DOLOR FN CUELLC

a0 s ol

DOTOR TORACICO

ot pai 3l gs ol

DOLOR ABDOMINAL

o g ‘,Ji

FIEBRE
ez

FIRMA Y FECHA

gy godsad
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MOJEA TTOITSHETE C ITABEH BYKBH:
Retiens, pot favor, en MAYUSCULAS:

1. Jjleni padus;
Datos Personaks!

Hue, Mpeuive 1 daunpna

Nombre yApe!ﬂdurs

JIaTa na pawaane (ncufucccw‘romila) o
(dra’'mesfaia}

e R e et b A Tttt T i

DNT: X-

Bauwtonamiocr:
PAIS dz origen

2. 3npanua enpkpina;
Antecedentes de sahuk

2.1 Jlisueia (enosere X supxy JIA unu HE)
Personales (pongs X encima da SN0}

3ABOJISIBABE
ENFERMEDAD sl

HE
NO

JHAEBET/ KPBBHA JAXAP
DIABETES /AZUGAR EN SANGRE

BHCOKO XI'BBHO HAJIATAHE
TESION ARTERIAL ALTA

CBPHEYHH 3ABOIABAHIA
ENFERMEDAD DEL CORAZON

ACMA
ASMA

HOXHH BONECTH
ENFERMEDAD DE LA PIEL

CBETOBBPTEX
WAREQSNERTIGOS

ETHINETICHS / KOHBYJICTIH
EPREPSIAICONVULSIONES

TIPHITAZTBIH / 3ATYEA HA

Ch3HAHTIE DESMAYOSFERDIDA DE
LOROCIMIENTO

EMBYHA/ MO3TLYHA

TPOMBO3A EMBOLIATRONBOSIS
CEREEBRAL

BOJIKH B I'EPBA / JIYMBATQ
DOLOR DE ESPALOAILUKBAGO

JHCKOBA XEPHHA
HERMIA DISCAL

CTOMAINEA #3BA / FACTPHT
ULCERA OE ESTOMAGO/ GASTRITIS

2.2 XHPYPTHHECKH OTIEPALM {Hanmmere BA/HE):

OPERACIONES/CIRUGIA (panga X encima da ST NO):

OPrAH AA HE
GRGANG NG
AIIERANKC apenoicE

AHTHHA anGinas

XEPHHA  HERNA INGUINAL

PASILIIPERU BEHH varices

e e oo it e et P59 e,

JHCKOBA-XEPHL
HERMIA DISCAL

KOJNEHA / MEHHCKYC
RODILAMENISCO

CXBAIAHHA HA PBUETE
TENDONES MANOS

CBPLE (BAIHIAC / A\PYI'H) corazon
[BY PASS! STEN OTROS)

104
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2.3 AJIEPTHE (Caosers X supxy JIA unst HE):
ALERGIAS {ponpa X encima da SI1NO):

‘C.Otero, M.L. Novillo, S. Pareja, M. Flis, L.

AJIEFTHA
ALERGUL

TA
5

HE
Ko

Kb AHTHEHOTHEHTS
A ANTIBIOTICOS

KhM METAJIH (TIO KOXKATA)
AMETALES (EN PIEL)

A GRASA INDUSTRIAL

.| KL.M TIPOMUILUIEHI MATHHHH

KM HMMEHT

Yubero, LM. GEm

e
'“F.-'\Z

A CEMENTO

KEMJATEKC (T'YMA)
AL LATEX (GOMA)

KbM XPAHH
A ALMENTOS

DM [IPAX
AL POLENPOLVO

‘BE3 ANEPI
SIN ALERGIAS CONOCIDAS

2.4 Bo:eeTil B ceneilctBoTo (caosete X BLPXY CHOTBCIHNA YIeh oT

COMEHCTBOTO)! Enfermedades Famifiares {ponga X encima del famitier aféctdey.

RONECT FALIA
ENFERMEUAD PADRE

MAHRKA
MADRE

EPAT-CECTPA | AF/0/BABL
HERMANOIA ABUELOS

JUTABET  oaseTES

BHCOKO KPBLBHO

HATATAHE
TESION ARTERIAL ALTA

CLPJIEHH

JABOJISIBAHI
EHFERMEDAD CORAZON

PAK cancer

[ EINAEIICHS erieesia

HHKOA BAXKHA RONECT
Iﬁ'eum ENFERMEDAD IMPORTANTE

1, Cupanxa na paBOTHIETE MeoTa, 3acsani B Minanato (Caowmere X spyy A wm
HE): Antecedentes Laborales (Ronga X encima da 51/ NO)

-Ttrpea paGoTa: Ha BLIPACT
Primer trabajo: a iz edad da —afes

MPEAHIITA PABOTA JA HE CTAXK
TRABAJOS PREVIOS 8l KO sRoserpERENcA |

CTPOHTENCTBO consTRUCCION

| TLPIOBHA coMERTIO

SEMEAERUE AsricusTuRA

| SKNBOTHORDBACTBO cANADERIA

| PISONIOB Pesca

[MHHA mneRA

EAEKTPIHUECTBO ®ECTRICISTA

ATFMATRHE (1 EPFBROTHICPEACTRA Z HPOMHINATIG
MECAKIGO [VEHICULOSANDUSTRIALY

METANYPLHS METALURGIA

BOAJKEA pwmor

JLPBOPEIGA CARPINTERO (MADERA)

TPAHCHOPT (HO®HOP}
TRANSPORTES (CONDRICTOR)

TOBAPAU 4070 DE ALMACER
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3. HABHUI:  Habtes:

Mb’gelo de historia clinico-laboral bilingtie para fkabajé#q.._es _ nm!grantes

HABHIIE  #aBos JA HE
5l HO
THOTOH TaARACO LT AP HA JHEH- -
CANTIDAD CIGARRGSDIA

AJIKOXQI  alcoHoL

AR -] BITHO/IEH

VASOS-—VINODIA R

YAIEE -~ SHPA/JIER

VASDS—CERVEZATNA

KOMIYECTBO TBBPA
AJTKOXON HA CENMEHA

W -COPASISEMANA

CHROPT BCEKM [IEH
{ CEAMHLIA DEPORTE DIARIO O SEMAHAL

PATHOORPAIHO XPAHEHE
D{ETA EQUHLIBRADA

4. lEipevaTe mi METHEAMSHTH pe,mmm? eToma medicackn habitust?

MeguxarenT 1a:

A
=

HE

BEieInaY paral

[}

IUAGET / KPEBHA 3AXAP
DIABETES

Kanue T HASHE
Pastilia :SIHNO

Jiweymsw ¢ JAJHE
1SHIND

brauting

BHCOKO KPEBHO BAJIFAHE
TESION ARTERIAL ALTA

CBPAEQHH 3ABOJIABAHIA
ENFERMEOAD DEL CORAZON

ACMA  aswa

KOXHY BOJNECTH  PREVENCION
TROMBOSHS

CBETOBBPTEXK MARCOSVERTIGOS

ETTHNENCHA / KOHBYJICHH
EPILEPSIAICONVIILSIGNES

AJIEPTTESl aLeRG

JI'VTH  otros

HOKAXKETE KAKBH
Enseis ¢l prospecto
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5. jUyscrmate i e foGpe & soxenTa? (Cnowere X papry JIA win HE):
488 encuentra blen en la achualidad? (ponga X encima da $H RO)

JA st
- HE ne

5.1 gHvate nd wakoll ot Tewt custrron & sosenta? (Cnowere X anpxy HAAuru HE):

45ienta alguno da estos sintomes en Iz actualidad? {poaga X encimada SHINOK

CHMOTOMH-savromas —— L — HIA HE

St NO

BOJIKA B PRKATA poLOR B mano

BOMKA B TAKETS pot.or EN cooD

SOMKA B PAMOTO po10R EX BOMBRO

BOJIKA B KPAKATA DOLGRENPIE

BONIKA B KONEHATA DOLOREN
RODILLA

BOJIKA B TABA OLOREN CADERA

BOJIKA B IEPEA DOLOREHESPALDA

BUJIKA BLIY BPATA BoL6R €1
CUELLO

BOAKA B TOPCA DOLOR TORACKO

BOJIKA B KOPEMA potor
ABDOMNAL

TEMIEPATYPFA Resre

TIONMIHC H JTATA:
FIRWA ¥ FECHA
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CASO CLINICO

A. Minaya Bernedo, |. Pinedo Ramos, J. Gonzalez Sanchez de la Nieta, J.R. Azcona Castellot, M. Minaya Bernedo

Servicio Médico MUTUA MAZ

Correspondencia:
—Dir-A-Minaya-Bernedo

MAZ-Madrid
Avda. de Bruselas, 77
Madrid 28028

CASO CLINICO

Trabajador de 41 aflos de edad que,
desde hace unos 16 afios, trabaja
en una cantera acude a examen de

—galud-periddico.-No-presenta-sin-—

drome constitucional, refiriendo
en tnvierno dos o tres episodios de
infecciones respiratorias con tos,
expectoracion y disnea de grandes
esfuerzos de forma perenne. Fuma-
dor desde hace 20 afios (actualmen-
te fuma 30 cigarrilos/dia).

Exploracidén funcional respira-
toria: FVC 99%, FEV1 98,8%,
FEVI/EVC 80,98%, MEF 75,25-
87,4%.

Dentro del protocolo especifico
realizado se incluye radiografia
de térax PA y lateral (Figumras 1y
2) en la que se aprecia un patrdn
micronodular difuso, especialmen-
te en los Iébulos superiores. Se
trata de pequefios nddulos densos
tenuemente visibles, de menos de
5 mm. En los campos medios se
observa, ademds, un patrén reticu-
lar (patrén en panal de abeja). El
resto es normal.

Con este diagnédstico (compatible

--con-neumoconiosis)-se-le-hace-un—-—

Mantoux y cultivo de esputo para
un diagnéstico diferencial y de des-
carte, siendo ambos negativos.

También se le realiza un test de
difusién: TLC-HE 93,3%:; TLCOc
SB 74%; y TLCOc/VA 81,3%.

Se pide una TAC (Figura 3) para
un diagndstico de certeza cuyo

108

informe dice: “Se visualizan mil-
tiples bullas periféricas a nivel de
ambos pulmones, con predominio
en ambos vértices, y un patron

micronodulillar;-distribuido-en—-

ambos parénquimas pulmonares, de
aspecto inespecifico. En el medias-
tino se visualizan muitiples ima-
genes redondeadas de densidad de
partes blandas, todas ellas menores
de 1 cm, compatibles con ganglios
de aspecto inflamatorio™.

Con todas estas pruebas, se e
diagnostica de “cnadro compatible
con neumoconiosis incipiente tipo
q0/17.

Por ello, se le aconseja que aban-
domne el hdbito tabdquico y que bus-
que un puesto de trabajo en el que
no haya ambientes con exposicidn
a sustancias fibrogénicas y pulvi-
genas.

NEUMOCONIOSIS

Se definen las neumoconiosis como
la “acumulacién de polvo en los
pulmones y Ia reaccién tisular pato-
l6gica ante su presencia”. Las enfer-
medades ocupacionales (neumoco-

niosis)-son-aquellos-padecimientos—

gue resultan de la inhalacién de pol-
vos, humos y sustancias nocivas,
producto de la contaminacién del
medio laboral, y las reacciones del
tejido pulmonar ante la presencia de
estas particulas.

IL.as neumoconiosis se pueden
clasificar en: silicosis, silicatosis

(incluye asbestosis), neumoconio-
sis de los trabajadores del carbén y
otras neumoconiosis.

Quedan, por tanto, fuera los depd-

sitos-de-polvo-sin-respuesta-patolé-———--

gica (antracosis) y las respuestas
patolégicas no asociadas a depdsito
de polvo (thecanismos inmunoldgi-
€OS y otros).

Las neumoconiosis son las neu-
mopatias por enfermedad labo-
ral mds frecuentes, ya que 69,5%
corresponde a patologia pulmonar;
y de éstas, ¢t 88% son neumoconio-
sis. Dentro de ese 88%, un 65,3%
corresponde a silicosis pura; el
31,5%, a neumoconiosis mixta; y
el resto, a silicotuberculosis y otras.
Estas cifras muesiran el panora-
ma cpidemiolégico de la patologia
[aboral.

ETIOPATOGENIA

Para que se produzca enfermedad
laboral en un individuo, es nece-
sario que se cumplan los siguien-
tes requisitos: un {amafio de las
particulas de entre | y 5 um, una
concentracién de las particulas en

da-atmdsfera-superiora-2-mg/mun— e

tiempo de exposicién al ambiente
laboral de al menos 2 afios y ciertas
caracteristicas personales de cada
trabajador expuesto al ambiente
contaminado,

En la concentracién de particulas
en la atmésfera laboral y el tiempo
de exposicién, es importante consi-
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derar la duracidn de la jornada, el
trabajo a destajo y las caracterfsti-
cas de ventilacion.

Las principales alteraciones
son: fibrosis, irritacién, respuesta
inmune e infeccién. Los polvos
muy fibrégenos, como el silice y
el asbesto, producen en la primera
etapa una reaccién inflamatoria
que semeja neumonia descama-

dos por macréfagos y eritrocitos.
Asimismo, se producen reticulina
y fibras coldgenas, que causan obs-
truccién paulatina de los conductos
aéreos.

Desde el punto de vista médico,
es practicamente imposible seitalar
el tiempo minimo de exposicion
requerido para adquirir el pade-
cimiento, en vista de que existe

“UA. Minaya, 1. Pinedo, J. Gonzdlez, L.R. Azcona, M. Minaya,

Loy

FISIOPATOLOGIA

Y CUADRO CLINICO
El sintoma inicial es la disnea, de
evolucién lenta y progresiva, desde
grandes esfuerzos hasta ortopnea;
se acompafia de tos con expectora-
cién mucosa, negra o gris, y cuando
se asocia infeccién la expectoracion
se vuelve purulenta, A la explora-
cién fisica se encuentra un sujeto

————del-ambiente:

tiva con inflamacidn intersticial
peribronquial, aun cuando la can-
tidad de polve sea minima. La pro-
duccidn de fibrosis estd en rela-
cién directa con la superficie y la
solubilidad de la particula, con la
humedad del ambiente de trabajo,
la distancia que separa al irabaja-
dor de la fuente de contaminacién
y Ia proteccion disponible dentro

Cuando se inhalan asbestos, éstos
se depositan en los conductos bron-
quiales respiratorios y son rodea-

Figura 1. Rx PA de torax,
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un factor muy importante, que es
la susceptibilidad individual. ¥n
general, se acepta que ¢l tiempo
que transcurre para la aparicion de
la enfermedad en los casos crénicos
como la neumoconiosis es de 3 a
18 afios. '

La respuesta inmunolégica es de
particular importancia en las enfer-
medades de trabajo producidas por

contaminantes-orgdnicos-especial-.

mente alérgenos, como las que catl-
san la enfermedad de los cuidadores
de palomas.

disnieico, concianosis, con signos—
de hipertensién pulmonar, ingur-
gitacidn yugular y desdoblamiento
del segundo ruido pulmonar.

Existe un cuadro agudo de las neu-
mopatias por contaminantes organi-
cos que dependen de una inhalacion
masiva, con disnea paroxistica, tos
y expectoracién mucosa, sibilancia
y cianosis. Este cnadro se controla

medio téxico. Otro signo que puede
acompafiar a estos cuadros e¢s el
hipocratismo digital.

Figura 2. Rx lateral de torax.
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surmoconiosis en una cantera

an .4

Figura 3 TAC pulmonar.
DIAGNOSTICO

El diagndstico clinico se basard en:
+ Anamnesis que incluya historia

laboral, antecedentes personales ¢

historia clinica del trabajador.

» HExploracion clinica.

* Estudio radiolégico.

» Estudio de la funcién respira-

toria.

* Realizacion de ECG.

» Pruebas bioldgicas (en la actuali-
dad, aunque estd en fase de investi-
gacién, no se dispone de marcadores
biolégicos con un reconocido valor
predictivo para el diagndstico de
las neumoconiosis; por ello, no serd
necesario este tipo de coniroles).

Diagndstico por la imagen
Se observan opacidades micro y
macronodulares bilaterales simé-

--tricas:-En-las-silicosis-se- observan...—

depdsitos de silice en los ganglios
del hilio pulmonar, como si fue-
ra un “cascardn de huevo”. En Ia
asbestosis puede asociarse engrosa-
miento o calcificacién pleural que
borra el diafragma.

En los casos por inhalacién de
gases como cloro y amoniaco, se

110

A no suelen afectar de forma signifi-
cativa la funcién pulmonar. En cam-
bio, la neumoconiosis complicada
de categorfas B y C con frecuencia
la alteran. Sin embatgo, es preciso
tener en cuenta que en ocasiones se
observan anomalias en la funcién
respiratoria que son consecuencia de
etiologfas distintas de la neumoco-
rosis (tabaquismo y otras).

e

ven opacidades bilaterales de bor-
des irregulares de tipo exudativo
formadas por neumonitis. En la
inhalacién de alérgenos, son imdge-
nes miliares.

‘La radiograffa de térax es el
método diagndstico para detectar
Neumoconiosis.

Las radiografias de torax, en pro-
yecciones PA y lateral, se deben
realizar siguiendo la normativa de
la ILO {International Labour Offi-
ce} de 1980 con una técnica y una
metodologia adecuadas.

Se han de incluir, cuando existan,
los engrosamientos pleurales, cal-
cificaciones y pinzamientos de los
senos costodiafragmaticos.

La tomografia computarizada de
alta resolucién presenta una mayor
sensibilidad ante los patrones nodu-

nica a usar para un cribaje en la
empresa; v, ademads, debe ser rea-
lizada con una técnica adecuada y
por un lector experto.

Pruebas de funcién pulmonar
Laneunoconiosis simple y las masas
de fibrosis progresivas de categoria

lares-iniciales, pero_no.es.una (c-

En el reconocimiento especifico
se debe realizar una espirometria
con FEV1 y FVC y cociente de
ambos.

Realizacion de electrocardiograma

Para valorar la incapacidad por
neumoconiosis en Espafia, es obli-
gatoria la realizacién de ECG,
pero para €l cribaje no es necesa-

—rio-hacerlo de rutina. Se aconseja

su realizacién en diversas situa-
ciones, entre ellas: hipertension,
mayores de 50 afios, antecedentes
de patologia cardiaca, en pacientes
que ya fienen una Neumoconiosis
simple y en cualquier sinfoma o
signo que dé lugar en el facultati-
vo del Servicio de Prevencion a la
sospecha de algiin tipo de altera-
cién cardioldgica.

COMPLICACIONES

Las complicaciones mds frecuentes
son la bronquitis crénica y el enfise-
ma pulmonar, desde las infecciones
de repeticién hasta una patologia
degenerativa maligna. La bronqui-
tis crénica y el enfisema conducen
al cor pulmonale, hipertensién pul-
monar, insuficiencia respiratoria y
edema del pulmon.

La tuberculosis se asocia con fre-
cuencia con la silicosis, y el céancer
pleural con la asbestosis.

_Todas estas ¢omplicaciones se

relacionan con el grado de incapa-
cidad que presenta el enfermo, el
cual se califica fomando en cuenta
los siguientes elementos: el diag-
nostico clinico, la imagen radio-
I6gica, ta valoracidn cardioldgica
y las pruebas funcionales respira-
torias.
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TRATAMIENTO

Comprende medidas preventivas
y curativas de cardcter general:
supresién de polvos, humos y nie-
blas con la aplicacién de técnicas y
principios de ingenierfa.

Las medidas curativas se apli-
can para los casos agudos y para
los crénicos: retirar al sujeto de
inmediato del medio contamina-

" 'A. Minaya, I. Pinedo, J. Gonzdlez, J.R. Azcona, M. Mi{fa

atender la insuficiencia respirato-
ria aguda.

EVALUACION Y PRONOSTICO

Una historia clinica adecuada debe
consignar en forma cronoldgi-
ca todas las exposiciones a con-
taminantes, anteriores y actuales,
haciendo énfasis en las caracterfsti-
cas del lugar de trabajo, medidas de

do, tratamiento sintomatico, CoI-
ticoides para el edema, oxigeno,
antibidticos y broncodilatadores,
asf como cuidados intensivos para

proteccion, tiempo de exposicion——pueden-Jlevar a-adoptar-medidas de-—

diario y total. Con base en estos
datos, se podrd emitir un prondstico
de Ios trastornos funcionales y sus

A

complicaciones. Este juicio es fun-
damental para fines legales.

Como conclusién, insistir en que
el protocolo médico especifico para
detectar neumoconiosis en el lugar
del trabajo debe ser simple, con tée-
nicas asequibles en el lugar de traba-
jo. La colaboracién entre el médico y
el técnico debe ser constante, ya que
en ocasiones los hallazgos médicos

prevenci6n técnica o de tratamiento
técnico de un problema causante de
una patologfa.
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Dra. M.T. del Campo
Servicio de Salud Laboral y Prevencién. Hospital Fundacidon Jiménez Diaz. Madrid

) 'RESEiFatOI'y ‘cancer risks-among workers—
with glutaraldehyde exposure

Riesgo de carcinoma de aparato respiratorio
entre trabajadores expuestos a glutaraldehido

Collins JJ, Burns C, Spencer P, Bodnar C, Calhoun T
Jowrnal of Occupational and Environmental Medicine
2006, 48: 199-203.

- El glutaraldehfdo_es un_producto desinfectante que se_

usa con cierta frecuencia en ¢l medio hospitalario. Se lo
considera un producto irritante y también sensibilizan-
te. Los estudios sobre genotoxicidad, carcinogenicidad
y toxicidad reproductiva no han mostrado resultados
positivos, ni en toxicologfa experimental ni en estudios
epidemioldgicos realizados en trabajadores de hospi-
tales. Otros aldehidos, como ¢l formaldehido, se han
asociado a una mayor incidencia de cdncer en tracto
superior respiratorio y de leucemia.

En este trabajo, los autores estudian los €asos de
cdncer que aparecen en trabajadores expuestos a gluta-
raldehido. Para ello, establecieron ratios de mortalidad
estandarizados (SMR) y sus intervalos de confianza (JC)
al 95% para tres categorias acumulativas de exposicién
a glutaraldehido, considerando 99.730 personas/afios de
observacidn de trabajadores no expuestos, 2.934 perso-
nas/afios en la cafegorfa menor de exposicion (< 0-100
partes por billén [ppbl/afios) y 2.805 personas/afios en
la categorfa de mayor exposicidn (> 100 ppb-afios).

Al analizar los datos, respecto al cdncer respiratorio
se obtuvo un SMR de 0,9 (IC=0,7-1,1), 1,0 JC =0,2-
3,00 y 0,3 (IC = 0,0-1,5) para cada una de las tres cate-
gorias de exposicidn. No se observé un aumento de
[a tendencia de SMR con el aumento de la exposicion
para ninguna de las causas de mortalidad estudiadas:

—Vfitamina Dy salud ésea: ;necesidad de

revisar la administracion de sus suplementos
en poblaciones de riesgo de osteoporosis?

Del Campo MT, Aguado P, Martinez ME
Medicina Clinica 2005; 125: 788-93

Los autores revisan las recomendaciones actuales y
las que comienzan a propugnarse sobre la administra-
cidn de suplementos de vitamina D en las poblacienes

,,,,,,,, de_riesgo.de_osteoporosis,_en_especial de las mujeres

posmenopdusicas. Se revisan diversos estudios clinicos
recientes realizados sobre suplementos de vitamina D,
incluyendo apartados sobre su posible toxicidad y sus
distintas formas de administracion.

La vitamina I estd implicada en la patogenia de la
pérdida ésea, siendo necesarias para el organismo unas
concentraciones adecuadas de dicha vitamina.

La vitamina D del organismo proviene de dos fuentes
naturales: la primera es la sintesis cutdnea, con la accion
de la luz ultravioleta sobre una sustancia precursora
existente en la piel; y la segunda fuente es la ingesta
dietética. La edad, la localizacién geografica y el estilo
de vida, entre otros factores, condicionan el apoite de
vitamina D por estas dos vias anteriormente menciona-
das, pudiéndolo comprometer en muchas ocasiones.

La prevalencia de deficiencia (10 ng/ml) e insuficien-
cia (15 ng/ml) de vitamina D es elevada en determina-
dos grupos de poblacién en Espafia, al igual que sucede
en otros pafses mediterrineos, donde no se suelen reco-
mendar suplementos de vitamina D ni enriquecer los
alimentos con dicha vitamina.

Se admite que la administracién de suplementos de
vitamina D en los ancianos mejora la salud dsea. Respec-
to a las mujeres posmenopdusicas sanas, algunos estu-
dios aportan evidencia de los beneficios obtenidos con la

carcinoma de cavidad nasal, de senos paranasales, de
nasofaringe o leucemia.

Se concluye que no sc observa un aumento de
carcinoma de aparato superior respiratorio ni de
leucemia en trabajadores expuestos a glutaraldehido,
aungue las limitaciones del estudio serfan la preva-
lencia baja de fumadores y el escaso ntimero de la
muestra estudiada.

12

administracion de suplementos. Actualmente se observa
una tendencia a aumentar las indicaciones y las dosis de
las recomendaciones de suplementos de vitamina D.

En caso de no poder realizarse una determinacién
basal de calcidiol, la administracién de suplementos
con 800 UI diarias de vitamina 135 se muestra segura v
eficaz en una poblacién de riesgo para el desarrollo de
osteoporosis y su complicacién: la fractura.
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En resumen, parece ser necesario adoptar politicas
sanitarias de administracién de suplementos de vitami-
na D en las poblaciones de riesgo para el desarrollo de
la osteoporosis, como en la poblacién posmenopdusica
de nuestro pafs y de otros paises mediterrdncos.

Influencia del tratamiento temprano con
estatinas en la funcién endotelial tras el
infarto de miocardio en pacientes con valores

—telial, ademés de ejercer su-ya conocido efecto hipoli-

normales de colesterol. Estudio VAATOPE ———

(Value of ATOrvastatin in Postinfarction
Endothelium)

Gomez-Doblas 1), Jiménez-Navarro MF, Garcia-Piniila JM,
Rodriguez-Bailén 1, Robledo J, Cabrera F, Espinosa 5,
DeTeresaE

Medicina Clinica 1996; 126: 325-8.

Las estatinas parece que mejoran la funcién endo-

(de 9,3 a 10,6%). La respuesta a nitroglicerina fue simi-

lar en ambos grupos,

Se concluye que la administracion temprana con
atorvastatina en recien infartados, incluso con coleste-
rol normal, parece mejorar la funcién endotelial. Las
perspectivas futuras de este tema necesitan de un mayor
conocimiento de la funcién endotelial y el mecanismo
inflamatorio en la cardiopatia isquémica.

Occupational-and-leisure-time physical

activity and risk of colon cancer by subsite

Actividad fisica laboral y de ocio, y riesgo de
cancer de colon segun su localizacion

Zhang Y, Cantor K, Dosemeci M, Lynch C,

Zhu Y, Tongzhang Z

Journal of Occupational and Environmental Medicine
2006; 48: 220-3.

pemiante. En este trabajo se estudia el tratamiento con
estatinas tras un episodio coronario agudo en pacientes
con valores normales de colesterol.

Para ello, se consideraron los siguientes criterios de
inclusién: pacientes con un primer infarto de miocar-
dio (IAM) y con niveles normales de colesterol, que
se distribuyeron en dos grupos de tratamiento durante
8§ semanas. Un grupo con 15 pacientes que fueron

~tratados con 10-mg de atorvastatina, y otro grupo de .

15 pacientes con placebo. Ambos grupos presentaban
una distribucién de factores de riesgo cardiovascular
similar, incluyendo colesterol tofal y colesterol-LDL
(cLDL). El tratamiento previo de estatinas se considerd
como criterio de exclusién.

Con técnica de ecografia braquial, se midié la dilata-
cién del endotelio dependiente del flujo y la respuesta
independiente del endotelio mediante nitroglicerina.

El colestero! total disminuyé wn 11% (p<0,01)y
el cLDL un 18% (p <0,01) tras el tratamiento con
atorvastatina. La dilatacién endotelial dependiente del
finjo aumenté con la atorvastatina {de 8,9 a 16,5%,
p < 0,05%), To que no sucedid en el grupo con placebo

En los tltimos afios se estd recomendando el realizar
ejercicio fisico para la prevencién del céncer de colon,
aunque diferentes estudios realizado sobre la actividad
fisica y el riesgo de dicho carcinoma respecto a su locali-
zaci6n anatémica presentan resultados controvertidos.

En este estudio caso-control se consideraron 685
pacientes con cdncer de colon y 2.434 individuos sanos.

Las personas que referian realizar una actividad fisica
durante su tiempo de ocio més de dos veces por semana
presentaron un 30% de reduccidn de riesgo de céncer de
colon en todas las localizaciones, que alcanzaba un 40%
en el caso de colon derecho. La actividad fisica laboral
también se relaciond con una disminucién de céncer de
colon, FI riesgo fue menor en los individuos que reali-
zaban tanto actividad fisica laboral como extralaboral
(odds ratio: 0,5, con un intervalo de confianza de un
95%: 0,3-0,8).

Parece que la actividad fisica laboral en este caso tie-
ne un efecto positivo y que la actividad fisica en general
debe recomendarse para la prevencién del cdncer de
colon, al igual que se recomienda para la prevencion de
otras patologias.
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FARA FOMENTARY ESTIMULAR £A ACTIVIDAR

INVESTIGADORA EN LOS AMBITOS DE LA

MEDICINA DEL TRABAJO

B A

PRIMERA

H Premio tiene coma fin el fomento y estimulo en la actividad
nvestigadora en los dmbitos de fa trumatolegla y la medicina laboral,
en cus distintos campos de aplicacida: prevencidn, tratamiento y
rehabilitacitn de las sesiones y enfermedades de origen laboral.

SEGUNDA
Podrén optar al Premio todas 2quelios prof

ianah

sanitarics que
ya sea de formas individual e formando egulpo con ol profesienales,

TERCERA

Los trabajos serdn originales, no pubficados can anterioridad ni
tampaco que formen ¢ hayan formado parte, total o pardialmente, de
alguna tesis doctoral o kesina, Bneste sentido, el suter o priner frmante
de] trehajo, deberd incfuir una declzraciin jureda en fa forma que se
indica en base ectava.

CUARTA

Los trabajes que npten al Preio, deberda presentare en todo caso
con una versidin en castetling, siendn su extensida minima de 20
fotios y maniana d= 60, numerados y escritos a doble espacio. Enhojas
independ:entes, que no computardn para la extensida del trabajo, se
incluirdn el fndice, la hibliografia, tablas, gréficos u airas thatraciones.
Los trabajos se ajustardn 3 1as noimas de presentacidn de un trabaio
clentifico! Introduccitn, ustificacidn, Objethos, Facientes, Materiat
y Métados, Resultedos, Discusitn, Conclusiones, Bibliograffa v
Resumenn.

QUINTA
La detacidn dol Premio es da 21.000 eures. Asimismo, e conceders
un Aceésit dotado con 6.000 euros al trabaio que Jogre |2 ¢egunda
catificacidn del fursdo ded Pramin, Se entregard certificado 2cediatio
expedido a vatla uno de lus autures del abajo,

SEXTA
Tonto ol Premie como of Accdsit podrin quedar ¢

slertos $7 ast o

114

¥ te emitird antes del dia 31 de Octubre de 2007, siendo dado a
conocer 3 través de distintos medics de difusién.

SEPTIMA

El uradu Calificadsr estard integradh por un Presidine, un Secretario
con voz pero sin volo y b vocales, nombrados por la TUNDACION
ANTONI SERRA SANTAMANS. La constitucidn de este Jurado serd
dada a conocer en el momento de [a convoxatorta. £n caso de empate
el voto del Presidente serd decisivn,

H

dosareotlen sus acividades ea el dmbito de la Meaicina ded Tmba}n,'

estiman-os miemhens deljurmdo FHalto del Premiorserd inapelahile -

La Fundacidn Antoni Serra Santamars, en su vecacion de contribuir 2 la satud de los trabajacores v alentar el estudio
e investigacion de distintos aspecios relacionados con [a misma, convoca el Premio Nacional de Salud Laboral con
cardcter anual y allerndndose entre dos temas especificos: Traumatologia Laboral y Medicina del Trbajo.

E S

OCTAVA

Lus trabafos se presentaedn por tiplicado sin ninguna referentia £n
su texdo que permita ideatificar al avtor o autores, institucidn ¢ centro
de trahain. Por eflo fos tabajos se remitindn a la FUNDACION ANTONL
SERRA SANTAMANS antes del diz 30 de fenlo de 2007 mediante el
sisterna dle lema y plica, El irahajo se presentard en un sobre én cuyo
exterior figurard exclusivamente un lema, sin ningln membrete,
direccidn o sefas de identificacidn. En sobre aparte, que se incluird
cn ef interior def sobre de presentacidn del trabajo, figurard en su
parde exterior el lama del mismo y en su interdor estard indicado el
nomhee del imante, domicilio y teléfuno de contzco; asimismo, en
el Frterior de este mismo sthice, se incluint 1a declaracidn jureda a la
que se ha hecho referencia ea la base Tercera. Con el fin de garantizar
cf anonimato de la opcidn a Premio, en el exterior del sobre de
presentacitn del bahajn constard eachushamente: FUNDACKIN
ANTONISERRA SANTAMANS y la inscripciGn PREMIG NACIONAL
DE SALUD LABORAL.

NOVENA

Lo trabajos ganadires del Premia y Accdsit quedarin en propiedad
da la FUNDACION ANTONI SERRA SANTAMANS, A estos efectos
se Incluird, dentro de! sobre de presentacitn del trzhalo, una cana
fiumada por lodos fos autores, conteatendo el siguicnte pimafo: "Ebios
ahajis firmante’s ansfieen, en e caso de que el hajo sea el ganador
def Premio o del Accésit, todos los derechas de autor, por tiempo
ilimitado v su dislibucidn, < fuera ef caso, a nivel mundial, a
FUNDACION ANTON] SERRA SANTAMANS que sork la propictaria
de todo el materiat remitido, no pudiéndose reproducir este material
sin eutorizatiin previa de k FUNDACION, quien se reservard fa
potestad de su publiczcidn,

DECIMA

La enirega del Premio y Accésit se reafizari en el lugar y la focha que
e dard a conocer opurtunamente, La concesian de los mismos serd
comunicada con antelacién a fos autores.

UNDECIMA
L Calid

Laparticipacitn et eomvnratoria del Premie Nackonal de-Salud
Lzboral de Ja TUNDACION ANTON{ SERRA SANTAMANS, Tpone
la plena aceptacién de las presentes bases.

DUODECIMA
La Fundatign podrd indicar en la convocaturia loy temas a los que
deben ajustarse los trabaios y, en caso de no indicarse, éste se
considerard como tema hbee con fa limitacién de su refacidn con fa
Salud Laboral.
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IV JORNADAS NACIONALES DE LOS SERVICIOS DE PREVENCION DE

RIESGOS LABORALES EN EL AMBITO SANITARIO
Madrid 16 y 17 de Noviembre de 2006
Salén de Actos de la Residencia General
Hospital Universitario 12 de Octubre

ORGANIZA

———Servicio-de Prevencidn de Riesgos Laborales-y-las Direcciones Gerencias.de. Atencién Especializada y Atenci6n Primaria

MAS INFORMACION
http://www.enfermeriadelirabajo.com/J ornadas12octubre/Normas%20definitivo.pdf

PROGRAMA DE POSTGRADO DE LA UNIVERSIDAD
EUROPEA DE MADRID

PROGAAMA OFICIAL DE POSTGRARQ
EN CIENCIAS DE LA SALUDY BIOMEDICINA
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FICHA TECHICA. 1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO, Gelacatil 1 g Comprimidos, Gelacatil 1 g Palvo para Solucion Oral y Gelocalil 1 g Solicifn Oral. 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA, Contiene:
Paracetamot (D.0.£) 1 g. Exciplents £.5.p. (Ver los excipientes en e apariado 5.1). 8. FORMA FARRRACEUTICA, Galocatil 1 g Comprimidas, Comprimidos oblangos ranuracos de cofor biznco. Gelocatil 1 g Poivo para Selucidn
Oral. Polvo para Selucian Cral. Geloealil 1 g Soluclon Oral. Solucitn Oral. 4. DATOS ELENICOS. 4.1 Indicaciones ferapéuticas. Tratamiento sintomdlico de! dolor de cualquier etiologla de intensidad moderada: dolores
pastopertorios y del posiparto, dolnres reumdticos (arlrasis, arlritis reumeloide), fumbaga, tortitolis, cidticas, newraigias, dalores musculares, dolores de la menslruacion, cefaleas, edontalgias. Estados febriles. 4.2 Posologia y tarma
de administracidn. Gelocatli 1 g Comprimides. VIA ORAL. Se recomignda tomar los comprimidos con 2gua, leche 0 zuma de frutas. Gelocatil 1§ Polvo para Solucidn Gral. iA ORAL El corlenido dei sgbre debe lomarse
distelto en agua. Gelocalil 1 g Solucion Oral. VA ORAL. Segin bas preferencias del paciente, ¢f contenido del sobre pueds iomarse dilid en 2gua, teche o aumo de frotas o bien direclzmente. Adultos y nifios mayores de 15 afios:
+ comprimido o 1sobre {1 ¢ de paracetamol) 3-4 veces al ofa. Las tomas dsben espaciarse al menos 4 horas. Mo st excedard de 4 g &n 24 horas. Insuficiencia repal grave: Cuando se adminisira paracetamol en casos de insuficlencia
renal grave {zctaramiento de creatining inferior a 10 mYfmin), ¢ recomienda que el intervale entre 2 tomas sea como minimo de & horas. Insuticiencia hepdtica: (véasa epigrafe 4.3 Conlraindicaciones). Estd contraingicado. Uso en ancianos:
Frt paclentas geriatricos se ha ohservade un aumento de la semivida de eliminanitn del paracetamol por lo que se recomlanda reducir 12 dasis méaxima diaria en un 25%. En alcohdlicos cronicos no se debe gdministrar mas de 2 gfdfa de
paracetamol. 4.3 Conlraindicaciones. Gelogatll 1 g Comprimidos y Gedocalil 1 g Polvo para Solucidn Deal. Pacientes con hipersensibilicad al paracetamal ¢ a cuaiquiera de fos componentes de la especialidad. Pacientes
con enfermedaces hepaticas {con insuficiencia epatica o sin elfa) o hepatitis viral (aumenta el riesgo de hepelotoxicidad), Geloeatil 1 g Sofucién Orat. Paclentss con hipersensitilicad al paracetamol o a cualguiera da los companentes
de la espectal ldzd, Pacientes con enfermedades hepdticas {con insuficiencia hepatica o sin elfa) o hepalitis viral (aumenta el riesgo e hepatctoxicidad). Pacientes con infolerancia a la fruclosa. 4.4 Advertencias y pracauciones
sspetiales de empleo. Se debe administrar el paracetamel con precaucion, evilande lratamientos prolangados e pacientes con 2remia, afeccionss cardiacas o pulmonares o con disfuncin renal (en este Gitime caso, & uso ocasional
85 aceptable, pera la administracidn prafongada da dosis elevedas puede aumentar el riesgo de aparicién de efectos renalss adversos). La utiizacitn de parscetamal en pacientes que consumen habituaimenta atcohol (Ires o més babidas
alohtlics al dia) pueds provecar dario hepdtico. Se recomisnca precaucion en pacientes asmélicos sensibles al detdo anslilsalicilicn, dzhido a que se han descrito ligaras reacciones bioncoespdsticas con paracetamol (rezceitn cfizzda)
& estos paclentes, aunqus s6lo se manifestaren en menos det 5% o8 los ensayados. Si el dolor se mantiene durante mas de 10 dias o 14 fiebre darante més de 3 dias, o empecian o 2parecen olros sitomas, se debe reavaluar la situackin
¢lfnica. Cuando se raquiera la dministracion de dosis Inferlores a 1 g de paracetame! por tama se deberdn emplear olras presen taclones de paracelamol que se adanten a la dosificacion requerida. Advertenelas sofire excipientes.
Geloeatil 1 g Comprimitos. Este medicamento no contiene gluten. Gelocatll 1 g Solucién Oral. Pacientes con inlolerancia 2 fa fructosa no deben tomar este medicamento, ya que contiene 3,39 g de sorbitol por sobse que aportan
un total de 0,85 g de fructesa. Por contener como excipienta macrogel, este medicamento puede causar diarrea. 4.5 Interaccianes con elvos medicamantos y ofras formas da interaceifn, El paracelamo! se metaboliza a nivel
tiepético, danda lugar a melabolitos fepatatdxicos por o que pueds interacclanar can frmacos que uliiicen sus misimas vias da melabolizacisn, Dichos firmacos son: Auficoaguiantes prales {acencoumarol, varfarinal La administracién
durante perfodos prefongados de dosis de paracetame) superiores a 2 g/dfa con este tipe de productos, puede provosar LA Incremeanta del gfecte anticoagulants, posiblements debldo & una disminucian de la sftesis hepatica de los
factares que favorscen Y coagulacién, Dada su aparents estasa relevancia clinica a dosis Inferiores a 2 0/dfa, se debe considerar como alernaliva ferapeulica a 12 adminisTraciain d& SaNicTatos en pacisntss con terapl anticoaguiante
Aleohol etffico: Polenciacin dz la toxicidad del paracetamol, por posible induccion de la produccion hepética de los producios hepalotéxicos derivados del paracetamol. Anticonvilsivanies (fenitola, fenobarbital, mehillenobarbital
primidena): Disminucidn de 12 biodisponibllidad del parecetamo! asf como poteneiacién de la hepatotoxicidad en sobredosis, debido a la induccidn del metabotismo hepético. Esirdganos: Disminucioa de 03 niveles plasmaticos de
paracelamal, con posibls inbibician de su efecto, por posibla inducclén d2 su metabollsmo, Diuréticgs def asa: Los eteclos de los diuréticos puedzn varse reducidos, ya que el parecetamot puede disminuir la excracion renal de prostagiandinas
y la actividad de la renina plasmatica. Sseniazidz: Disminucitn det aclaremignlo de parecetemat, con posible potenciacion de st accitn y/o toxictdad, por inhibicitn de su metabetismo hepatico. Lamolrigina; Disminucién de! drea bajo la
curva (20%) y e la vida media (15%) ce l2matrigina, con pasibl inhibicion de su efecta, por posible induccitn de su metabolismo hepstico. Probgnecig: Puede incrementar ligeramente la eficacia terapéutica del paracelamol. Propranolof:
E! propranalal inhibe el sistema engimélico respansatile de la glusurenidaston y uxidzcion del paracetamol. Por tanio, pueds potenciar la accidn dei paracetamol. Aifampicing; Aumento dal aclaramiento del paracetamol pos posible induecln
de su metahalismo hepdtica. Articolingrgicos {glicopions, propantstina); Disminucion en fa absercidn del parzcetamol, con posihla inhibicion dz su efecto, por disminucian de 13 veigcidad en el vaciado gdstrico. figsinas dg infercamiiio
idnico {colestireming): Disminucitn en la absorion det paracetamel, con posibta inhibicién da su efecto, por fijacien del paraceiamot en intesline. Zidgyuding: Pueds provocar fa disminucitn de los efectos famacotdgicos de lazidovuding
por un aurriento def 2claramiento de dicha sustancia. INTERACCIONES CON PRUEBAS DE DIAGKASTICO. Ef paraceizmol puede alterar fos valores de las siguientes determinaciones analiicas Sangre: aumento (bicléglco) de fransaminasas
(ALT y AST), fosfatasa alcalina, amonfaco, bilfzrubing, creatinng, lactalo Geshidrogenasa (LDH) ¥ urea; aumento {interferencia analftica) de glucosa, teoftlina y deide drico. Aumento de! tiempo de pretrombing {en panientes con dasis de
mantenimiento de warfasina, aungue sin significacién clinica). Reduceidn (inlerferencia analfica) de ghucosa cuando se utifiza el método ds oxidasz-peroxidasa Orina; pueden aparecer valores falsamente aumentados ds metadrenalina y
&cido Urico. Pruebas de funcidn pancredtica mediante la benliromida: el paracetamol, coma I2 banliromida, s metzbaliza también en forma de arilamina, por o que aumanta l cantidad eparente de 4ridu pareaminobenzoico (PABA)
recupetads; 52 recomiends fmerrumair ¢l lratamienlo con parecetamal al menos tres dias anles d2 12 administracion da bentiromta. Determinaciones del fcido 5-higroxlIndotac&tico (5-HIAA) en orfng: en las pruebas cuzitalivas diagndsticas
de deteccion que ulilizzn nitresonaftol coma reactivo, el paracelamol piisde producii resulados Tafsamente HosTvos. Las fifUEtias Cirantiativas notesultan alteradas: 4.6 Embaraze y lastantia: Embarazo: Mo se han-deserito problemas—-
&n humangs. Aungus no 58 han realizado estudios controlados, se ha demastrade que el paracetamol alraviesa la placenta, por lonque s¢ recomienca no admisistrar parecetamol saivo A caso de riecesidad (celegoria B de la FDA). Lackancla:
Mo se han descrito problemas en humanos. Aunque en fa leche materna se han mecido cancentraciones mAximas de 102 15 po/mt (¢ 65,2 2 99,3 pmoless) al cabo de 16 2 horas de fa ingestidn, pur parta de la madre, de una dosis
finica e 650 mg, e fa orina de los factantes no se ha detectado paracetamel ni sus melabotitos. La vida media en a leche mate (ra es da 1,352 3.5 horas. 4.7 Electos sobie 1a tapacidad para conducir y utillzar manulnaria.
Mo 52 ha descrito mingan efecto en este Sentico, 4.8 Reaclones advarsas. Las reacciones advarses Gel paracetamal sos, por o general, reras (ecugncia estimada >1/10.003, < 1/1.000) o muy raras (frecuencia estimada <1/10.000).
Generales. Raras: Malestar, Muy raras: Reacciones ce hipsrsensibitidad que ostitan entre una simple erupcitn cutdnea o una Lt caria y shock anehléctice. Tracle gastraintestingl. Raras: Niveles aumentedos de transaminasas hepaticas.
Muy raras: Hepatotoxicidad (ictericia). Melabolicas. Muy raras: Hipoghucemia. Hemmatolbaicas, Muy raras: Trombocitopenta, agranulocilos’s, leucapenia, neutropenia, anemia hemetitica, Sistera cardiovascalar. Raras: Hipatensitn. Sistema
ienal. Muy raras: Pivria estéril (orina burbia), efectos renales adversos (véase epigrale 4.4. Advartencias y precausiones especiales de emplec). 4.9 Sebredositicacion, La sintematelogia por sobredosis incluye mareos, vomites, péidida
de apstita, iclericia, dolos abdominal & Insuficiencia renat y hepdtica. Si se ha ingerido una sobredosts debe tratarse tépidamente 2! paciente en un gentro mégico aunque no haya sitomas o signos significalives ya que, aungue stos
pueden causat la myerlg, a menuda no e manifiestan inmediatamente despuss de la ingastion, sina a pastis de! tercer dfa. Pueds producirse la megrte por recrosis pepatica. Asimismo, pusde aparecer falto renal agudo. La sobredoss de
paracetamol se evalda en cualro fasss, que comienzan en el mamento de la ingestidn de la sobredosis: FASE L{12-24 horas): nduseas, vértas, oiaforesis y ancrexia. FASE Il (24-48 horas): mgjorfa clinica; comienzan a alevarse los
nivetes de AST, ALT, bilirrubinz y protrombina. FASE I (72-86 haras); pisa de hepatatoxicidad; pueden zparecer valores de 20,000 para ta AST. FASE 1V {7-8 dias); recuperaci6n. Puade aparecer hepatotoxicidad. La minima dosis tdxica
(n unz sola toma) es de mas de 6'g an adotios y s de 100 mgfkg ¢ peso'en nifios. Dosis supericres a 20-2b g son polenciaiments fatz'es. Los shtomas de la hepalotoxicidad incluyen nduseas, vémitas, anofexia, malestar, diaforesis,
dolor abdominal y diarrea. Si la dosis ingerida fus superior a 150 mgfkg 0 no puede determinarse la cantidad ingaria, hay qae obtener una muesira e paracetama! sérico a fas 4 horas de fa ingastién. En el caso de Gue se progduca
hepatotoxicldad, realizar un estudio de la funcién hepatica y repetir el estudio con Inter valos da 24 hotas. El fallo hepstico pueds desencadenar eacefalopalia, coma y musite. Niveles plasmaticos de paracetame’ superiores 2 300 pg/ml,
encontiados a kas 4 horas da fa ingastivn, s han asociado con el daio hepdtica producido en el 80% ce los pacientes. fste comienza a preducisse cuando los niveles plasmaticos de paracatamot & las 4 horas sen Infariores & 120 pg/mi
o menores de 30 pa/mi a las 12 horas 83 I ingastion. La ingestidn crdnica ce dosis supriores a4 g/dfa puedsn gar lugar a hepatotoxicidad lransiloria Los rifiones pueden sulrir niecrosls tubutar, y el miocardio pusde resultar lesionado.
Tratamiento: en todos 105 cas0s 56 procederd a aspiracitn y lavado gastrico, preferentemente en 135 4 horas siguisnfes a fa ingestion. Existe un antfdato especitizo pata la toxicidad praducida por paracelamok: N-acelilcistelna, Se
iecomiendan 300 mg/kq de N-acetilcistefna {equivalantss a 1,5 mifkg de selucitn zcuosaal 20%, pH: §,5), adminisirados por vfa IV durante un periode de 20 horas y 15 minutos, seguia ei siquiente esquema: I} Adaltos. 1. Dosis de
ataque: 150 ma/ky {equivalentss a 0,75 mifkg de solucion asuesa al 20% de N-acefilcistelne; pH: B,5), leniaments par via inlrzvenosa o diluldos en 200 mf de dexdrosa & 5%, durante 15 minutos. 2. Dosls de mantenimfento: a) Inicialmente
58 administrardn 50 mg/kg (equivalentes a 0,25 mi/kg de solucion acuasa al 20% de N-acetitcistefna; pH: 6.5), en SC0 mi de dexirosa ai 5% en infusion tenta dwrante 4 heras. b) Pasteriorments, se agminislrardn 100 mg/kg (eautalentes
2 0,50 mifkg de solucion aciiosa at 20% da N-acelilcislefna; pH: 6,5), en 1000 mi de dextrosa 2l 5% en infusion lenita durante 16 heras T} Nifies. Bl volumen d2 fa solucidn de dexrosa al 5% para la infusian debe ser 2justade en base &
Ia edad v al pesa del nifio, para avitar congestién vasculer puimonar, La efectividad del antfdolo es méxima sl se administra antes de que transcurran 4 horas tras 12 intoxicacion, La efectividad disminuye progresivemente a padi: de fa
octava hora, y es Ineficaz 2 partir d las 15 horas de la intexicacion. La administiacton de fa solucitn acuosa de N-acelilcistaing al 20% podid ser interrumpida cuango 03 resultades del examen de sangre MUEstren niveies hematicos de
parzcetamo! [nferiores 2 200 pg/mi. Electos adveisos de [a N-acetiicistelna por via IV: excepeionalments, se han observado erupcianes culiingas y anafifaxia, generalmente en el infervalo entre 15 minufos y 1 hora desde el camienze o4 la
infusion. Por via oral, es precise administear el antidoto de N-acetilcisteina antes da que anscurran 10 horas desde 1a sabredosificaci6n. La doss de antitloto recomendada para los aduitos es: una dosis inicial de 140 mg/kg de peso
corporal y 17 dosis dé 70 mg/kg de peso corperal, una cada 4 horas. Cada dosis debe diluirse 21 5% con una bebida de cola, zumo ce va, de naranja o 2gua, ntes de ser administrada, debido a su clor desagragable y a sus propledades
irritantes o esclerosantes. Si la dosis se vomita en el plazo de una hora despuss de |3 administracién, debe repetirse. Si resulla necesario, e antidoto (diluido en agua) pueds sdministratss mediante [a infubactdn duodenal. 5. DATOS
FARMACEUTICOS. 5.1 Relacidn de exciplentes. Gelocatl 1 g Comprimidos. Celulosa polv, celulosa microeristaling, pstearale magnésico, almicén da mafz y didkido desilicio. Geloeatil 1 g Polve para Solucidn Bral,
Aroma de naranja, lauril sulfato sédico, glicirizato amonico, sacarina sédica, &cido crico monchideato, manite! (E-421) y didxido d sificio. Gelocatil 1 g Selucidn Oral. Sacarina svica, propilenglicol, naranja seluble, macrogol,
sorbital (E-420), p-hidroxibenzoato de metilo y p-hidroxibenzoata de propilo (E-218y E-2168}, gliciirizato aménico, caramelo instantineo {E-150-d}, cido cilrico y agua purificada. 5.2 Incampalibilidades. Para ambas especizfidades
1o S8 han descrito, 5.3 Perfodo de validez. Gelocatil 1 g Gomprimidos. 3 #fios, Gelecaill 1 g Pelvo para Solucidn Bral. 3 afios. Galocatil 1 g Solucidn Oral. 22fos. 5.4 Precauciones especiales de conservacidn.
Na requieren condicionss especiales 0 conservacién. 5.5 Naluraleza y contenido del envase. Gelacalll 1 p Comprimldos. 20y 40 comprimidos acondicionades en tira g potietleno/aluminic. Envase tfinico con 500 comprimidos.
Gelocalil 1 g Polvo para Salucidn Bral. 20 y 40 sobres de atuminio/polielilenc. Envase cinico can 500 sobres. Gelocatil 1 o Solucién Oral. 20 scbres monodosis. Envase clinico con 500 sobres. 5.6 instrucciones de
uso/manipalacion. Gelocatil 1 g Comprimitos. Los comprimidos estdn ranurados para permitlr su division en dos mitades y facilitar 12 ingesta. Gelacalll 1 g Pofvo para Solecitin y Gelocaiil 1 g Solucién Orat, Una vez
abierto & sobre, debe consumirse lodo su contenido. 6. TIFULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACIGN. Laberalerins GELOS, S.L. - Joan XXIHI, 10 - 08950 Espluguss de Liohiegat (Barcelona). 7. NOMERO DE LA
AUTORIZACION DE CORMERCIALIZAGION. Gelocatli 1 g Comprimides. A de regisire AEM.PS. 66.204. Gelocatil 1 g Polvo para Solucion Bral. N° da registro A EAPS. 66.205. Gelocatil 1 g Solucién Oral. ' de
tegistro AEM.PS. 65.238, FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIGN/REVALIDACION DE LA AUTORIZAGION. Gelocatil 1 g Comprimidos. Junio de 2004. Gelocalil 1 g Polve para Soluckén Oral, Junio de 2004
Gelocafil 1 g Selucidn Oral. Marzo 2003. PRESENTACION Y PYPiva, Gelecatil 1 g Gomprimidos. Fnvase can 20 comprimidos, G.N. 745034.4, PYPva 2,11 €. Envase con 40 comprimides, C.N. 745109.8, PYPiva 3,78 €.
Erwvase clfnico con 500 comprimidos, C.MN. 617126.4, PVPiva 34,48 €. Gelocatil T g Pelvo para Soluifn Orzl. Envase con 26 sobres, C.N. 745125.9, PVPiva 2 95 €. Envase can 40 sobres, C.N. 755207.9, PyPiva 443 €. Envase
cllnica con 500 sobres, C.N. 517027.4, PyPiva 43,16 €, Gelocatil 1 g Solucidn Oral. Envase con 20 sabres, G.N. 793547 6, P¥Piva 3,75 €. Envase clinice con 530 sohres, C.N. 622266.9, PVPiva 67,06 € COMDICIONES DE
PRESCRIPCION Y DISPENSACIAN. Sin recata médica. Financiable por fa Seguridad Secial.
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Piketoprofeno

1.NOMBRE DEL MEDICAMENTO: CALMATEL® Crema: PiketoEprofeno (DCN, 1,8 07100 .
CALMATEL® Aerosol: P[ketugmfeno {DCI), 2,0 g/Spray. CALMATEL® Gek: Piketoprofeno (Dcﬂ,
1.8 9/100 g. 2.COMPOSICION CUALITATIVA ¥ CUANTITATIVA: Crema: Piketoprofeno DC
{clorhidrato) 1,8 :C; Exciptentes: c.s. Aerosol; Piketoprofeno (DCI) 2,0 g. Excipientes c.s. Gel:
Piketoprofeno (DC) 1,8 g Excipientes: c.s. 3.FORMA FARMACEUTICA: Crema: Tubo de 60 q.
Aerosol: Spray de 50 g més propelente, Gel: Tubo de 6 g, 4.DATOS CLINICOS. 4.1.Indicaciones
terapéuticas: Afecciones inflamatorias y dolorosas d2l aparato locomctor: Traumatologia:
esguinces, contusfones, luxaciones y fracturas. Reumatologia: Jumbago, artrosis, miositis
reuméticas, torticolis, epicondilitis, tenosinovitis v bursitis. 4.2.Posologia y forma de
administracién: Crema y gel: A criterio facultativo, se puede aplicar las veces que éste lo
considere oportuno. Come norma general se aplicaran, en |z zona afectada, 1,522 g de
cremalgel, de tres a cuatra veces al dia; pudiéndose efectuar un suave masa‘e para favorecer
su penetracion o utilizar un vendaje oclusivo. Aerasol: Como norma general se aplicaran, en
la_zona afectada, una 6 dos propulsiones, durante unos segundos; tres veces al dia.
4.3.Contraindicationes: Hipersensibilidad a los compenentes de la especialidad. Existe la
posibilidad de hiparsensibilidad cruzada con &cido acetilsaliclic H'oiros antiinflamatorios no
esteroideos. No se aplicard a padientes a quienes el ddo acetilsaliclico y otros antinflamatorios
no esteroideos fes produce rinitis, asma, angioedema o urticaria, No debe aplicarse en ojos,
mucosas, Glceras & lesiones sbiertas de |a pief, ni en ninguna otra dircunstancia en que concurra

en el mismo punto de aplicacién atro proceso cuténee. 4.4.Advertencias y precauciones

especiales de empleo: No.es preciso advertir. o adoptar precauciones.espacificas, en.el uso.de..... ..

estas espedalidades. 4.5.Interaccion con otros medicamentos y oftas formas de Interaccion:
Hasta la fecha no se han descrito interacciones de estas espedialidades, durante el extenso uso
al que han estade sometidas desde su autorizacién. 4.6.Embarazo vy lactancia: Aungue [os
estudios en animales no han evidenciado toxicidad fetal o efectos teratogénicos, v los niveles
plasmaticos de giketq nrofena y su metzbolite ?n'ndpal implican una minima absoraén sistémica,
Gnicamente debe utilizarse bajo criteric facultativo en mujeres embarazadas y en mujeres en
perlodo da laciancia. 4.7.Efectos sobre la capacidad para conducir vehiculos y utillzar
maqél_lnaria: No procede, 4.8.Efectos indeseables: Dada su aplicaddn topica, estas espécialidadas
son oien toleradas ayngue, en ocasiones, pueden producirse eritemas, prurto, escozor y calor
tocal, de una forma leve y transitoria. 4.9.Sebredesificacion: Dada 2 via de administracion,
no se ha presentado intoxicacidn algura hasta fa fecha. En casos de hipersensivilidad, sa
suspenderd el tratamiento. 5.PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: 5.1.Propiedades
farmacodindmicas: En diversos modelos de estudics con animales de exgermentacion (edema
inducido por carragenina / aceite de croton, eritema provocado por radiacion UVA, etc.),
caracterlsticos en [a investigacidn de la actividad antiinflamatoria, se ha demostrado que

iketoproleno, via topica, posee una marcada actividad. En cuanto a su actividad analgésica,
s studios efectirados {dolor inducido per traumatismo experimental / inyeccion perarticular

didy estadnicy,
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de"NO3Ag & Prostagariding Ea), Hari svidentade su efecto analgasico. En rélacion & sU g0
dlinico, se han realizado una serie de ensaycs, que han demostrada la eficadia de las formutaciones
de piketoprofens como antiinflamatorio / analgésico dz administracién topica en diversas
situaciones patoldgicas que indican su administradién. Respeclo a la sequridad del tratamiento
con piketoprofens, via tépica, se ha pueste de manifiesto la dptima tolerabilidad local de las
formutaciones de la especialidad. 5.2.Propiedades farmacocinéticas: Se han realizado varios
estudios de farmacocinética en animales da experimentaci6n y voluntarios sanos, para evaluar
la absorcidn y fiacién de} principio activo al tejido subcutdne, tras la administraciér: toplca de
las formyfaciones con piketoprofeno. Los resultados obtenidos revelan que: -La penetracicn
cuténes de piketoprofeno, tras administracdén t%pf'ca, parece ser fapida como indican los niveles
altos de farmaco malterad’o, encontredos en tefico subcutdneo préximo a la zona de aplicacion.
-Los niveles plasmaticos de piketoprofeno sen <0,01 mg/ml, mientras que los niveles encontrados
en el tefido subcuténeo son > 1 mg/g, lo que indica una minima absorcidn sistémica del prindipio
activo. De acuerdo con los resultados obtenides en un ensayo dinico comparativo de las formas
farmacéuticas crema y gel, la tolerabilidad local y general es Gatima, no habiéndose producido
fendmengs de fotaserisibilidad, 5.3.Datos preclinicos sobre seguridad: Los estudios de toxddad
cutdnea, efectyados en conejo tras la administradén tpica de las formulaciones de ?tkeloprofeno,
no han revelado sigros de intolerandia en la piel ni fenémenas de toxicidad local. Los estudios
de toxicddad aguda {administracién oral, dosis Gnica) airecen los siguientes resultados: DLsg rata
macho-321 ma/kg (261-394). Dlso rata hembra-275 mafkg 8224-3 7). Los estudios de toxididad
subcronica (administracion oral en rates, durante 3¢ dias), na han detectade toxicidad del
principto activo. Los estudios de toxicidad fetal y teratogenia no han indicado actividad en este
sentide (malformaciones o anomalias durante el desarrcllo embrionaric). 6.DATOS
FARMACEUTICOS: 6.1.Lista de excipientes: CREMA: Benzoato de bencile, Alcohol ldurico-
miristico, Alcoho! cetilico, Polisarbate 20, Sorbitén monglavrato, Alcohal ceteesteartlico
ofioxietlenado, Dietanclaming, Pelihexarnetilenbiguanido Clorhidrata, Agua purificada. AEROSOL:
irislato de isopropilo, Salicilata de metilo, Alcanfor, Esencia de lavanda, Alcohol benciiice,
Isopmf)anal, Anhidrico carbénico. GEL: Hidroxipropif celulosa, Propilenglicol, Esencia de lavanda,
Etanol. 6,2.Incompatibilidades: No se han descrito. 6.3.Perfodo de validez: CALMATEL®
Crama: 5 afios, mantenido en condiciones normales de conservacion, CALMATEL® Asrosol: 5
aos, mantenido en condiciones normales de conservacian, CALMATEL® Gel: 3 anos, mantenida
en condiciones normales de conservaddn. 6.4.Pracauciones especiales de conservacidn: Las
especialidades no requieren condiciones especiales de conservacién, debiendo exclusivamente
martenerse en el interior de su estuche, &l abrigo del calory humedad excesivos. 6.5.Naturaleza
y contenido del recipiente: CALMATEL® Crema: Tubo de aluminio barnizado; lacado y
serigrafiado al exterior; con tapdn roscado de PE. CALMATEL® Aecosol: Spra]y de aluminio
barnizado; lacado y serigrafiade al exterior; con vélvula y puisador de PE. CALMATEL® Ge!: Tubo
de aluminic barnizado; lacado y serigrafiado al exteriar; con tapdn de PE. 6.6.Instrucctones
de uso/manipulacion: No se requieren instrucdones espaciales de Uso para estas especialidades,
En todo caso y dada la naturaleza del gel {por su contenido en etanal) es conveniente manipular
el tubo y su contenido Iefos de llamafuego directos, como prevencién 16gica ante hipotéticos
acdidentes. 6.7.Nombre o razén social ¥ domicilio permanente o sede social def titular
de la autorizacion de comerdalizacion: AIMIRALL PRODESFARMA, S.A. General Mitre, 151.
08022-Barcelona (Espafia). PRESENTACIONES Y PVP (IVA M.R.): CALMATEL® Crema, Lo da
60 %z 4,34€, CAIMATEL® Aeroscl, Spray de 50 g mds propelente; 7,34€. CALMATEL® Gel, tubo
0 g: 4,32€. Sin receta médica. Especialidades reembolsables per el Sistema Nacional de
Salud. Aportacién normal. Fecha de revisién: Julio 1597,

“Los datos personales necesarios para podera entregar este material promodonal estan recogidos
en un fichero cuyo responsable es Amirall PRODESFARMA, S.A. que los utilizard para la gesticn
comerdial dnicamente interna. Usted puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion

cancelacién y oposidon simplemente escribiendo’a Almirall PRODESFARMA, S.A., Ronda General
Mitre, 151, 08022 Barcelona.”

Facha de elaboracién del material; Abril 2006,
Almirall es una marca registrada de Almizall Prodesfarma, S.A.
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