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6ny el tratamiento del dolor de
espalda se apoyan en el mismo producto.

La prevenc

El complejo B12 - B6 - B1 esta indicado en el dolor de espalda.

= Doler crénico

idivas.

las rec
potencia la accion del AINE oraé proporcionande un mayor alivio, #*#

previene

- Dolor agudo
DORSALGIAS

CIATICAS

LUMBALGIAS

CERVICALGIAS

*Ver indicaciones en la Ficha Téonica

www.almirall.es/astudal

B12-Ba-B1 comprimidos ¥5m= .-
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Hidroxil® B12 - 86 - B1, Las vitaminas a altas dosis no

sélo constituyen una terapéutica sustitutiva sino qus también adquieren una accion
farmacaldgica peculiar de efectos terapéuticos inusitados. Ello extge la administracion
conjunta de otras vitaminas con conexién funcional metabdlica, por cuanto el empleo
aislado de una de ellas puede ocasionar déficits parciales de las dernds. Todos estos nueves
conceptos tienen su traduccién préctica en el Hidroxil B12 - B6 - BT. Efectivamente, esta
asodiaciéin triple proporciona beneficios terapéuticos superiores a los obtenitdos por sumacién

de los efectos parciales de cada una de ellzs. Ello se explica por la intervencion simulténea

y conjunta en numerosos sistemas enziméticos (cerebrales, antitdxicos, anahdlicos, etc) lo

que unido a las altas dosis utilizadas de cada una de ellas garantiza la eficacia terapéutica

en sus multiples aplicaciones, COMPOSICION POR COMPRIMIDO: Hidroxocohalamina

(DCI) clorhidrato 500 meg, Piridoxina (DCE) clorhidrato 250 mg, Tiamina (DCI} derhidrato

250 mg. Excipientes: Copolimero pelivinilpirrolidona-polivinil acetato 60/40,
carboximetilalmidén, estearil fumarato sédico, hipromelosa, didxido de titanie (E-171),
glicera! {£-422), 1alco, etilcelulosa, oleato de sorbitano, laca roja certolake eritrosina (E-127)

y laca aluminica narania (E-173}}. INDICACIONES: Dadas las m(itiples intervenciones en
los distintos metabolismos y su actividad polisistémica, Hidroxil B12 - B - Bi estd indicado

en: procasos reumatoldgicos del tipo de las artrosis, lumbalgias, reumatismos musculazes,
polineuritis, cidticas, radiculitis, sindromes post-encefallticos, post-hemipléjicos, etc.
Independientemente de estas indicaciones neursldgicas, también es de gran utilidad en

otros campos patoldgicos de la medicina interna y especialidades: anorexia, astenia,
miccardosis, arterioesclerosis, hepatopatfas, anemias, convalecencias, afecciones dermatoldgicas

{eczema), etc, EFECTOS SECUNDARIOS: A las dosis recomendadas es excepcional la

presentacion de efectos secundatios. Raramente pueden presentarse nauseas, vomitos y
erupcién cutdnes que ceden con la suspension del preparado.En personas alérgicas a la

vitarina B1, pueden aparecer fenémenos de hipersensibilidad. CONTRAINDICACIONES:
No se debe adminisirar en personas hipersensibles a la vitamina B1. ADVERTENCIAS:
IMPORTANTE PARA EA MUJER: 5i estd usted embarazada o cree que pudiera estarlo,
consulte a su médico antes de tomar este medicamento. El consumeo de medicamentos
durante &l embarazo puede ser peligroso para el embridn o feto y debe ser vigilado por su
médico. Advertencias sobre excipientes: Este medicamento por contener glicerof come
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 1 a 3 comprimidos al dia. Es preferible
que los comprimidas se traguen enteros. INTOXICACION ¥ SU TRATAMIENTO: La
administracién repetida de vitemina BT puede provocar en casos raros, la aparicién de
hipersensibilidad tardia que se combatir4 con adrenalina o noradrenalina (en casos graves},
o glucocorticoides inyectahles, antihistamfnicos, etc. *En caso de sobredosis o ingestidn
accidental, consultar al Servicio de Informacién Toxicoldgica. Teléfong 915 620 420°. Nombre
o razén social y domicilio permanente o sede social del titular de la autorizacién

de comercializacion: ALMIRALL PRODESFARMA, S.A. General Mitre, 151 08022-Barcelona

{Espafia). Presentacion y P.V.P {IVA M.R.): HIDROXIL B12 - B6 - B1, envase de 30

comprimidos: 6,69€. Sin receta médica, Espacialidad no reembolsable por el Sistema

Nacional de Salud. Fecha de revisién: Diciembre 1998.
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ASPITOPIC;?‘E;:

ASPITOPIC GEL: Analgésico antiinflamatorio, Via
tépica, COMPOSICION: 100 g de gel contienen:
Etoflenato {DCI) 5 g; Exciplentes: Alcohof isopropi-
lico, alcohol etifico, carbomero, trolamina y agua
purificada. PROPIEDADES: El etofenamato es una
sustancia de potente accién antiinflamatoria
para el tratamiento topico de procesos dolorosos,
tanto reurnaticos como traumaticos, que penetra
facilmente a través de [a piel. Favorece la recupe-
racién de fa movilidad y el funcionalismo de las
articulaciones afectadas, dejando asimismo una
agradable sensacion de frescor. INDICACIONES:
Procesos reumaticos e inflamatories agudos y
crénicos, coma: reumatisme muscular, lumbago,
cidtica, 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 fas flufe-
naminas. No aplicar sobre heridas o lesiones ecze-
matosas. PRECAUCIONES: Utilizar con precaucidn
durante los tres primeros meses de embarazo.
ADVERTENCIAS: Advertencias sobre excipientes.
Las aplicaciones frecuentes pueden producir irri-
tacidn y sequedad de plel. EFECTOS SECUNDA-
RIOS: Raramente, pueden aparecer reacciones
Irritativas pasajeras de la piel. INTOXICACION Y
SU TRATAMIENTO: Por via topica, la intoxicacién
es practicamente imposible, En caso de ingestidn
accidental, debe procederse al lavado de estérna-
go y tratamiento sintornéatico si fuera necesario,
En caso de sobredosis o ingestién accidental,
consultar al Servicio de Informacién Toxicoldgi-
ca. Teléfono: 915620420, PRESENTACION ¥ PV.E:
Tubo con 6o g. 2.56e. NUMERQ DE LA AUTORL-
ZACION DE COMERCIALIZACION: Registrado en la
AEM.con el n® 56.338. TITULAR DE LA AUTORIZA-
CIGN 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,
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DEJAR DE FUMAR ES DIFiCIL PERO POSIBLE,
SOBRE TODO SI SE CUENTA CON EL METODO ADECUADO

Dr. Cartos A. Jiménez Ruiz
Jefe de la Unidad Especializada en Tabaquismo del Institute de Salud Piblica de la Comunidad de Madrid.

El método Reduce hasta dejarto [RHD®} es un nuevo planteamiento del
tratamiento del tabaquismo que consiste en la reduccion progresiva
del numero de cigarrillos consumidos al dia, ayudandose de la utilizacién
de chicles de nicotina. Con ello se consigue alcanzar una reduccion
significativa y mantenerla en el tiempo, con el fin de que en un segundo
paso, se abandone definitivamente el consumo del tabaco.

Reduce hasta dejario [RHD®) es un nuevo
método para dejar de fumar aprobado porel
Ministerio de Sanidad y Consumeo. Es un
método especialmente disefiade para ayudar
a dejar de fumar a aquetlos fumadores que
se muestran incapaces para abandonar de
golpe el consumao de tabaco. Este método ha
sido revisado por un equipo de especialistas
en tabaquismo coordinado per el Dr. Carlos
A. Jiménez Ruiz, neumélogo especializado
en Tabaquismo y Responsable de la Unidad
de Tabaquismo de la Comunidad de Madrid
y por el Dr. Karl 0. Fagerstrém experto en
tabaquismo de reconocido prestigio
internacional. Para saber mas, hablamos
precisamente con el Dr. Jiménez.

Para empezar, ;Se puede dejar de fumar
gradualmente?

Depende de cada caso. Hay quien prefiere
dejarlo de golpe y otros, de forma gradual,
pero lo realmente importante es que como
médicos proporcionemas el tratamiento que
ayude a dejar de fumar.

£Qué aporta el Método RHD at fumador?

Un nuevo plan de tratamiento de forma
paulatina. Hasta hoy, la Gnica oferta en el
mercade de productos para dejar de fumar
era la de dejarlo todo, definitivamente, en
un solo paso.

Destacan dos caracteristicas en este método:

» Eficacia. Conseguimos gue el doble de
furmadores abandonen el tabaco.

+ Saguridad. En RHD se da el que puedan
convivir cigarrillos y chicles, pero ne
genera efectos adversos, Su utilizacién no
se asocia a sintormas de intoxicacion por
nicotina, no hay prablemas por utilizar a
la vez uno u otre.

LEs facil de sequir este sistema?

Si. Siempre bajo supervisién de profesionales
sanitarios [médicos o farmacéuticos). Su
duracion es de 4 meses y existen tres fechas
claves:

« Dia“R”. Comienzo de la reduccidn progresiva.

+ Dia "H50". El fumadeor alcanza ta reduccidn
del 50%.

« Dia “D”. El dfa del abandono definitivo de
les cigarrilles.

Entre el primero, “"R” y el sequnda "H50",
transcurren entre 8 y 10 semanas, y entre
eldia "H50" y "D” otras 8 o 10 semanas. Asi,
se reduce progresivamente el nimero de
cigarrilles y después del dia "D", tan sélo
debes ir reduciendo el ndmero de chicles

(ELRHD es “apto” para todos los fumadores?

Existen tres grupos a los que va muy bien el
RHD, como son los gue gquieren dejar de
fumar pero han vuelto, estan frustrados y
esfe método representa algo nuevo; los
fumadores que quieren dejar de fumar pero
no de manera brusca y el que no quiere dejar
de fumar definitivamente pero al que e gusta
la idea de reducir sensiblemente la cantidad.

¢Esta reconocido este método?

"El método RHD ha demostradoe ser eficaz y
seguro para ayudar a los fumadores a dejar
de fumar. Se han realizado un buen ndmero
de ensayos clinicos tanto en Espafia como
en otros palses Europeos y en Estados
Unidos. Los resultados de estos estudios
cientificos han concluido que la reduccidn
progresiva del numero de cigarrillos
consumidas al dfa, ayudandose de la
utilizacion simultanea de chicles de nicotina,
sirve para abandonar definitivamente el

consumo del tabaco sin que se produzcan
efectos adversos.

£Cdmo ve el futuro de RHD?

“El futuro de este nuevo método es muy
prometedor. Par un lado, canseguiremos
atraer a muchos més fumadores a que
realicen un serio intento de abandano, y por
otro, conseguiremos ayudar eficazmente a
que muchos mas fumadares dejen de serlo.”

Por attimo, algunaos consejos para dejar de
fumar...

Varios:
¢ Que todo fumador sepa que la decisién

que va a tomar es la mejor, abandonar el
tabaco.

* Después de ia decision, gue acuda a un
especialista en tabaquismo quien le
aconsejard el mejor tratamiento
(farmacéuticaes, neumndlogaos, médicos en
general, profesionales de enfermerfa...).

¢ Que siga los cansejos que el médico le
prescriba.

* A posteriori, hacer un seguimiento hasta
considerarse un exfumador.

T N e
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FICHA TECHICA. 1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Gelosatil 1 g Comprimides, Gelacatil 1 g Polvo pata Solucién Oral y Getocatil 1 g Solucidn Oral. 2. COMPOSICIGN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Gontiens:
Paracetamol {D.0.€) 1 g. Excipiente ¢ 5.p. (Ver los excipientes en el apartado 5.7), 3. FORMA FARMACEUTICA. Gelocatil 1 g Comprimidos, Comprimidos oblongos ranuradas de coler banco. Gelogatil 1 g Pelvo para Solucidn
Oral. Polvo para Solucidn Ora!. Gelocalil 1 g Solucian Oral. Solucitn Orat. 4. DATOS CLENICOS. 4.1 Indicaciones terapéuticas. Tratamienio sintomitico de! dolor de cualguier etiologfa de intensidad maderada: colores
posloperatarios y del postparo, dalores reuméticos (arirosis, arlrilis reumatoide), lumbago, tarticolls, cidlicas, neura'gias, dolores musculares, dolores de fa menstruacion, cefaleas, odonfalgias. Estedos febrifes. 4.2 Pasolagia y farma
de administrasién. Gelocatil 1 g Comprimidas. ViA ORAL. Se recomisndda tomar Tos comprimicos cen agua, leche o 7umo de frulas. Gelecatil 1 g Polvo para Soluclén Oral, VIA ORAL El contenido del sobre debe tomarse
disuelto en agua. Gelocatl 1 g Solucidn Oral. ViA GRAL. Seqiin las preferencias el pacients, el contenido del sebre puede tomarse diluido en agus, leche o zumo de frifas o hien directamente. Adultos y nifios mavores da 15 afios:
1 cemprimido ¢ 1 sobre {1 g de paracetamo?) 3-4 veces al dfa. Las lomas deben espaciarse al menos 4 horas. No se excecrd dg 4 g en 24 horas. [nsuficiencia renal grave: Cuando se administra paracetamol en casos de insuficiencia
renal grave {actaramient da creatining inferior a 10 mifmin), s recemienta que e! intervato entre 2 tomas sea come mirima da 8 horas. Insuficiencia hepdtica: {véass eplgrafe 4.3 Conlraingicaciones). Estd contraindicadn. Uso en ancianos:
En pacientes gerialricos se ha chservado un ausento de la semivita de eliminacidn del paracetamol por la que se recomienda reducir [a dosis méxima diaria en un 25%. En alcohdlicos Crénicos no se debe administrar mas de 2 gfdéa de
paracetamal. 4.3 Contraindicactanes. Gelocatll 1 g Comprimidos y Gelocatil 1g Patvo para Solucidn Oral. Pacientes con hiparsensibilidad al paracelamol 0 2 cualquiera de los componentes de la espectalidad. Pacientes
con enfermedades hepdticas (con insuficieacia hepdfica o sin ella) o hepatitis viral (aumenta ef riesqo da hepatotoxicidad). Gelocatll 1 ¢ Selocidn Oral. Pacientes con hipersensibilidad al paracetamel o a cualquiera de los componentes
de Ia especialided. Pacientes con enfermedades hepdticas {con insuliciencia hiepatica o sin ella) o hepatitis vira! (aumenta el riesgo de hepatatoxicidad). Paclentes con intolerancia 2 1a fructosa. 4.4 Advertenclas y presautionas
especiales de emgles. Se debe administrar gl paracetzmol con precaucitn, evilanda tratantienios prafongados en pacientes con anemia, afecciones candiacas ¢ puimanares o con disfuncin renat {en este Gltimo caso, el uso ocasional
£s aceptable, perc la adminislacion prolongada da dosis elevadas pueds aumentar el riesgo de aparicion de efeclos renales adversos). La wiilizacidn de paracelamot en pacientes que consumen habitualments aicoho! (ires o mas bebidas
aleohtlicas al dia) pueds provocar tafio hepético. Se recomiends precaucidn en pacientes asmélicos sensibles af &cido acelilsalichico, debido a que se han descilo ligeras reacciones borcoespésticas con paracetamo (reaceion cruzada)
£n estos pacientas, aungus solo se manifestaron en menos dei 5% de fos ensayados. St el dolor se mantiena durante més de 10 dias o fa fisre durante més de 3 dfas, 0 empearan o aparecen olros sitomas, se deba reavaluar fa situacion
clinica. Cuando se requiera la administracion de dosis Inferiares a 1 g de paracetamol por toma se deberdn emplear otras presen laciones de paracelamot que se adapten a la dosificacion requerida. Advertencias sobre excipienies.
Gelocatl! 1 g Comprimidos. Este medicamanto no conliene gluten. Gefocatil 1 g Solueidn Dral. Pacientes con Intolerancia a ka fruclesa no deden tomar este medicamento, ya que contieng 3,39 g de sorbitol por sobre gue aportan
un tatal de 0,85 g de fructosa. Por contener como excipients macragel, este medicamento pusds causar diarea. 4.5 Interacciones can ofros medicamanles y otras formas de interaccidn, El paracetamo! se meteboliza a nivel
hepatice, dando fugar a melabolites hepalotdxicos per lo que puede interaccionas con fdrmaces que utiticen sus mismas vias de metabalizecton. Dichos macos son: Anbicoagulanles orales (acenocumare), warkrina) | administracién
duzante perfodos prolongados de dosis de paracetamol superiores 8 2 g/dfa con este tipo de productos, puede provocar un incremento del efects anticoagulante, posiblzments debida a una disminucidn de |a sintesis hepética de los
faciores que favorecen la coagulacion. Dada su aparente escasa ielevancia clinica a dosis inferiores a 2 g/dfa, se debe considerar como altarnafiva terapéutica a la administeacion da salicilatos en pacientes con lerapia anticozgulants.
Alcohs! elfico: Polenciacion de 1a toxicidad det paracetamol, por posible induccitn de fa produccion hepética de los preductos hepatoléxicos derivacos del parecelamol. Anticonvulsivantes (fenitoing lergbarbilal_melilfeanbarbifa),
primidona); Disminuci6n de Ia biodisponibiidad del paracetamol asf como potenciacidn de fa hepatotoxicidad en sobredosis, dehido a Ia Induccitn det melabelisma hepdtico. Fstrdgenas: Dismingcitn da los niveles plasméaticos de
parzcetamol, con posihle inhibicién e su efecto, por posible fnduccion de su metaborismo. Diwélios de] gsa; Lus efectos de fos diuréticos pueden verse reducidos, ya que el paracetamot puede disminuir [ axcrecidn renal de prostaglandinas
y la actividad de fa rening plasmdtica. Jseniazida: Disminucion def actaramiento de paracslamal, con posible pofenciacitn de su accibn y/o toxicidad, por Inhibicidn de sy melabotismo hepdtico. Lamofrigina: Disminucion del drea bajo l
clrva [209%) y d2 Ta vida media (15%) da lamotrigina, con posiale inhibicién de su efecle, por posible nduccitn de su metabollsmo hepafico. Probareci Pueds incrementar ligeramente ia eficacia terapéutica def paracetamol. Fropranofal:
Bl propranalel inhibe el sistema enzimétice respansable de ka ghucuranidacion y oxidacién del paracetamel. Por tanto, pueds potanclar la eccldn del paracetamel. Rifampicin: Aumento del actuamiento def paracetamal por posible Induccidn
e s metabolismo hepalico. Anticolingrgices (glicopitrong, propanteling); Disminucion en (2 absorcitn del paracetama, con posibls inhibicidn de su efecto, por disminticitn de ks veloridad en el vaciado gdstrice. Resinas da fnfercambio
idnico {colpstiraming): Disminucian a la abserciGn det paracetamol, con posiale inhibleldn de su efecto, por fjackin del pasacelamol en infesting. Zidovudina: Pueds provocar 1a disminueion de los efeclos frmacofdgicos de la zidowdina
por un aumento del actaramiento de dicha sustancia. INTERACCIONES CGN PRUEBAS OE DIAGNGSTICO. FI paracetameot pueds aftarar los valores de les sigulentes daterminaciones anafiticas Sangre: aumento (bicldgico) de transaminasas
(ALT y AST), fostatasa alcalina, amonfaco, bitirrubing, creatining, lactato deshidrogenasa (LDH) y urea; aumento (intesterencla analftica) de glucosa, teoliling y 4cido drico. Al:mento del tiempo de protrombing (en pacienles con dosis de
mantenimiento de warfaring, 2unque sin significacion elfnica). Raduecitn (interferencia analitica) de glucosa cuando se utiliza el método de oxldasa-peroxidasa. Orina: pueden aparecer valores falsamente eumenlados de metacdrenaling y
&cido drico. Prusbas de funcién pancredtica mediants [ henliromida; el paracetamot, como 1a bentiromida, se metaboliza lambién e forma de arilamina, per lo que aumenta fa cantidad eparente de Acido parzaminobenzoico (PABA)
fecuperaca; 58 recomienta Mlerumpir e tratamiento con paracetamol al menos tres ofs antes o2 |2 adminlstracion ds bentiromifa. Detemminaciones de] Acio 5-hidroxlindolacéticn (5-HEAA) en orlre: en las prucbas cualitativas diagndsticas
de deteccidn que ilizzn nitrosonaftol come reactive, el paracetamol pusde praducir resultados falsamente positives. Las pruebas cuantiiativas no tesoltan alteradas. 4.6 Embarazo y lactancia, Embarazo: Mo se han descrito problemas
gn humanos. Aungue RO 6 Nlan reafizado estudios contiotados, se ha demostrzdo que e! paracetamol atraviesa la placenta, por foque se recomienda no administrar paracetamo! salvo en caso de necesidar (categoria B de 2 FDA), Lactancia:
Mo se han gescrile problemas en humanos. Aunque en [a lechs matema se han medido concentraciones maximas de 10 15 pg/mt (de 66,2 2 99,3 umoles/) al cabo a7 6 2 horas de fa Ingestidn, por parte de 12 madre, de una dosis
(inica e 650 mg, e fa orina dé os lactantes na s& ha detectado paracetamol i sus metabelitos. La vida medfa en la leche mate maes de 135235 horas. 4.7 Eiectos sohre |a capacidad para conducir y utilizar maguinaria.
Mo se ha descritn mingdn efecto en esle sentido. 4.8 Reaccionas advarsas. Las reacciones adversas del paracetzmol son, por lo general, raras (ecugncia estimada >1/10.060. < 1/1.000) o muy raras {trecuencia estimada <1/10.000).
(ienerales. Raras: Malestar, Muy taras: Reaceionss ds hipersensibitidad que ascilan entre una simple erupcién culénea o uaa urti caria y shock anaféctico. Traclo gastrointesting). Raras: Niveles aumentados da transaminasas hepéticas.
Muy raras: Hepalotoxicidad {ictericia}. Metahdticas. Muy raras: Hipaglucemia. Hematologicas. Muy raras: Trombositopenia, agranulacitosts, leutopenis, netdrapeni, anemia hemoftica. Sistema carclovascular Raras: Hipotensidn. Sistema
renial, Muy raras: Fiuria estéril (osina turbla), sfectos renales adversos (véas epfgrate 4.4, Adveriencias y precauciones espiciales de empleo). 4.9 Sobredosificasidn, La sintomatologla por sobredosis incluye mareos, vémitos, pérdida
ge apetlto, ictericia, dalor abdominal e insuliciencia renat y hepatica. Si se ha ingerido una sebredosls cabe iratarse rdpicamente al paciente en un centro médico aunque Ao haya sintemas o signos significativos ya que, aunque éstos
pueden causar la muerte, a menudn no se menifiestan inmediataments después de la ingeslidn, sinoa partir del tercer ofa. Pueds produciiss la muerle por necrosis hepatica. Asimismo, puete aparecer zllo enal agudo. La sobnedosts de
paracetamel se evallia en cuatro fases, que comianzan en ef momento de lz ingestian de la sobredoss: FASE | (12-24 horas): nduseas, vomitos, diatresis y ancrexia. FASE 11 (24-48 horas): meforfa ¢ifaica; comienzan a elevarse los
niveles dg AST, ALT, bitlrubina y protromblna, FASE LIl {72-96 horas): pico de hepatotoxicidat; pueden aparecer valores de 20.000 para iz AST. FASE IV (7-8 dias): recuperacicn. Puede aparecer hepatotoxicidad. La minima dosis toxica
(en una sala toma) es de més de B g en aculfos y mds da 100 mo/kg de peso en nifios. Dosis superiores 2 20-25 g son potencialments falales. Los sinlomas de [ hepatotoxicidad fcluyen nduseas, vBmies, anorexia, malestar, diateresis,
dolor abdominal y diarrea. Si la dosis ingerida fua superiof & 150 mo/kg o no pusde determinarse la cantidad Ingerida, hay que oblgner una muestia de paracetamol sérico a Jas 4 horas dg Ta ingsstisn. En el caso ds que s produzca
hepalotoxizidad, realizar un estudio de la funcia hep4tica y repetir &1 estudio con fnler valos de 24 horas. BF fatio hepético pueds desencadenar encefalopalfa, coma y musrte. Miveles plasmaticos g2 paracetamal superiores a 300 pg/mi,
encontragdos a las 4 koras de Ia ingestisn, s han asocizda ton el dafio hepético producido en el 90% de los pacientes. Este comienza a producise cuando los niveles plasmétices de paracetamol @ fas 4 horas son Tnferiores a 120 pg/ml
o meneres de 30 jLo/ml 2 fas 12 horas de fa ingestin. La ingastion crénica de dosis superiores 2 4 g/07 pueden dar lagar a hepalotoxicidad transitoria. Los rifiones nuiedan sufrir necrosis tubular, y el miocardio puede resuifar lesionado.
Tratamienito: en lodos 105 casos s& procedsrs a aspiracion y lavada géstrico, preferentemente en fas 4 horas siguientes a Ja ingestién. Existe un anlidato espeeliicn para iz loxicidad producida por paracetamol: N-acefifcisteina. Se
recomiendan 300 me/kg de N-acetitcisteina (equivalentas a 1,5 mifkg de soluclon acuosa &t 20%; pH: 6,5), adminisirados pos ‘wia IV durante un perfodo de 20 horas y 15 minutos, segin &l siguicato esquema: 1 Adulies. 1. Dosisde
alague; 150 mg/kg (equivalentes a 0,75 mikg ds solucidn acuosa al 20% de N-acefifcistelns; pH: 6,5}, lentamente por via intravenosa o diluidos en 200 ml de dextrosa al 5%, durzate 15 minutos. 2. Dosis da manteaimiente: a} infcialmente
sa administrarén 50 mg/kg (equivatentes a 0,25 mifkg g8 solucidn acuosa at 20% de N-acetiicisterna; pH: 6,5}, e 500 ml de dexirosa al 5% en infusidn lenta durante 4 horas. b} Pesterionmants, s administrarén 100 mg/kg (equivalentes
0,50 mikg de solucion acuosa al 20% de N-acetilcistsfna; pH: 6,5), &n 1000 mi dz dexbrosa al 5% en infusitn lenta durante 16 horss M} Niffs. El volumen ce | solucign de dextrosa &t 5% para [a infusidn debe ser ajustado en base a
Ia ecad y 2! peso del rifio, para evifar congeslién vascular pulmonar, La efectividad del antidota és mAxima si se administra antes da que transcurran 4 hosas tras la infoxfcacion. Lz efectividad disminuye progresivamente a partir de la
octava hora, y es ineficaz a partir de las 15 horas de fa intoxicacitn, La agministracin de i sofucidn acuosa de N-ecelitcisteina at 20% podrd ser interrumpica cuando [os resultados del examen de sangre musstren niveles heméticos de
paracetamot Infericres a 200 pg/mi. Efeclos adversos da la N-geelilcistana por via IV: excepclonalmente, sa han observado erupciones cutdneas anafilaxia, generalments en el intervaio entre 15 minutos y 1 hora desda &t comienzo de i
infusicn. Por wia oral, s preciso administrar el anifdolo de N-acelilcisteing anles de que franscurran 10 horas desde la sobredosificacian. La dosis de antidato recomendada para los adultos es: una dosis inicial de 140 mg/kg de peso
corporal y 17 dosis de 70 mg/kg de peso corporal, una cada 4 horas. Cada dosts debe difulrse al 5% con una bebida de cala, zume de uve, de narana 0 20ua, antes de ser agministrada, debide a su olor desagradable y a sus propiedades
rritantes o escierosantes. ST la dosis sa vormita ¢ el ptazo de una hora después de la administracitn, debe repetirse. i resulta necesarlo, ef antfdoto (diluido en agua) puede edministrarse mediante 13 Intubacidn duodenal. 6. DAT(S
FARMACEUTICOS. 5.1 Relacidn de excipientes. Gelocatil 1 g Comprimidos. Celulosa polvo, eciulosa microcristaling, estearato magnésico, almidGn de maiz y didxido de silicio. Gelocatil 1 g Palve para Solueién Oral.
Aroma dg narania, lauril sulézte stdico, glicirizzio amdnice, sacarina sddica, &cido citrico monohidrato, manitol {E-421) y digxido de silicio. Gelecatil 1 Solucidn Oral. Sacaring s6dica, propHenglicel, naranja soluble, macrogol,
sorbital {F-420), p-hidroxivenzoate de metllo y p-hidraxibenzoato de propilo (E-218 y E-218), licirizato amdnica, caramelo instanténeo (E-150-4d), dcida crico y agua purificada. 5.2 Incompatibilidades. Para ambas especialidades
10 36 har descritn. 5.3 Perindn de validez. Gelocatil 1 g Comprimidos. 3 afies. Gelocati] 1 g Pelve para Salugldn Gral. 3afios. Gelotalll 1 g Sofucidn Oral. 2 afios. 5.4 Precauciones especiales de conservacion,
No requizren condiciones especiales de conservacitn. 5.5 Maluraleza v contenida def envase. Gelocatil 1 g Camprimidos. 20y 40 comprimidos acondicfonados en fira da polletilenc/aluminio. Envase cifnico con 500 comprimidas.
Gelocatil T g Polvo para Salucidn Oral, 20y 40 sabras de luminio/polietileno, Envase clinico con 500 seles. Gelocatil 1 ¢ Solucidn Oral. 25 sobres monodosts. Envase ¢lfnico con 500 sobres. 5.5 Insiruceiones de
uso/manipulacion. Gelocatil 1 g Comprimides. Los comprimidos estdn ranurados para permitir su divisién en dos mitedes y facil tar laingesta. Gelocatil 1 g Polvo para Soluctén y Gelocatil t g Selucidn Bral, Unavez
abierto e! sobre, debe consumirse todo sU contenido. §, TITULAR DE LA AUTORIZAGION DE COMERCIALIZAGION. Laboratorios GELOS, S.L. - Joan )X, 10 - 08950 Esplugues de Linbregat (Barcelona). 7. NUMERO DE LA
AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. Geloeatil 1 ¢ Comprimidos. N’ da registro AEM.PS. 66.204. Gelocalll 1 g Polva para Selucttn Gral. N° de registro AEM.P.S. 66.205. Gelocatil 1 g Selocién Oral. N de
registro A.EM.PS. 65.338. FECHA DE LA PRIMERA AUTORHZACION/REVALIDACION DE LA AUTORIZAGION. Gelosalll 1 g Comprimidas. Junic de 2004. Gelecatil 1 g Patve para Solucion Qral. Junio de 2004,
Relacatil 1 g Solucidén Oral, Marzo 2003. PRESENTACIGN Y PUPiva. Gelozalil 1 g Comprimidas. Frvase cen 20 comprimidos, C.N. 745034.4, PYPiva 2,11 €. Envase con 40 comprimidos, C.N. 745108.8, PVPiva 3,79 €.
Envase clinica con 500 comprimidos, G, 617126.4, PVPiva 34.48 €. Gelosalll 1 g Polvo para Solucidn Oral. Envase con 20 sobres, C.N. 745125.9, PyPiva 2,95 €. Envase con 40 sobres, C.M. 7552079, PyPiva 443 €. Envase
clinica con 500 sobres, G.N. 617027.4, PYPiva 43,16 €. Gelocatif 1 g Slucidn Gral. Envase con 20 sobres, C.N. 793547.6, PVPiva 3,75 €. Envase clinico con 500 sobres, C.N. 622266.9, PVPiva 67,06 <. CONDICIONES DE
PRESCRIPGION Y DISPENSACIGN, Sin recela médica. Financiable por [a Sequridad Social.

(Gelos

V031205-FT,25-26-40-41-42-37-36-30-C-bis Laboratorios Gelos S.L.
Garvelons)
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LA HORA DE LA REVISION

Hace ya varios afios que los protocolos de vigilancia de la salud entraron en vigor, y desde entonces su ndmero ha ido
aumentando poco a poco.

Elaborados por expertos, la mayorfa ajenos a la practica real de la Medicina del Trabajo, y sancionados sin demasiadas
criticas, muchos de ellos acabaron siendo farragosos cuestionaros, extensos protocolos e irreales en la practica.

Asi, el protocolo de PVD, de los primeros en entrar en vigor, incluye exploraciones dificilmente sostenibles bajo la
relacion riesgos-salud, como la medida de la refraccion ocular o la toma de Ia presién introcular. ;Dénde estd descrito que el
uso de [a pantalla de datos sea un riesgo para la presidn intraocular?

Una vez medida la refraccitn ocular, jel médico del trabajo puede prescribir las adecuadas lentes para Ia correccidn det
defecto? ;O tiene que derivar al oftalmélogo? ;No basta con la agudeza visual para derivar a este especialista? Sin embargo,
se echa de menos un diagndstico de ojo seco, fécil y barato, y una exploracién de alio rendimiento: el fondo de ojo.

En el protocolo de plaguicidas, tras afios de aplicacidn, se pone de manifiesto que es un protocolo basado casi
exclusivamente en los problemas derivados del uso de organofosforados, cuando en el mercado hay més de 500 de
principios activos, cémo los organoclorados, los piretroides, las benzoilureas, los fun gicidas, los herbicidas, ete,

Da fa impresion de ser un profocolo basado mds en el diagndstico de la intoxicacién que en la prevencion. Asi, el uso de
la colinesterasa plasmética como indicador bioldgico estd fuertemente contestado y sometido a discusién en el 4mbito de Ia
toxicologfa.

Estos ejemplos significan que la hora de la revision de algunos protocolos ha llegado, en especial cuando las autoridades
Judiciales y laborales, legos en medicina, Tos entienden como exactos y los califican de obligatorio cumplimiento, en vez de
guias de referencia, con lo que ello, en cuanto a buena praxis, significa.

Esta revisin ha de ser pilotada por los médicos del trabajo, con la ayuda necesaria, si fo es, de otras ramas de [a medicina.

Feo. Javier Sdnchez Loves
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las enfermedades profesionales afectan a numerosos trabajadores y tienen un importante impacto socioecondmico. Sin
embargo, dentro de la Unién Europea existen diferencias muy considerables entre los sistemas aplicados por los distintos
Estados miembros. El presente trabajo examina pormenorizadamente las diferencias entre los sistemas espafiol y francés y
evalla los conocimientos al respecto de trabajadores que han padecido una enfermedad profesional, de médicos del trabajo
v de Atencién Primaria, de empresarios y delegados de prevencién yfo de miembros de tos Comités de Seguridad y Salud, y
examina sus opiniones acerca del procedimiento de declaracién de una enfermedad profesional y de quién debe declararla.

Palabras clave: Enfermedadss profesionales, sistemas de declaracion, Unién Europea, Espana, Francia, evaluacion de conocimientas,

OCCUPATIONAL DISEASE SYSTEMS IN SPAIN AND FRANCE: KNOWLEDGE AND OPINION
OF THE PERSONS INVOLVED

Occupational diseases affect a large number of workers and have a considerable socioeconomic impact. However, within
the European Union quite considerable differences do exist between the systemns applied by the various member states. The
present paper examines in detail the differences between the French and Spanish systems and assesses the level of knowledge
of workers who have suffered an occupational disease, of occupational health and primary health care physicians, employers,
prevention defegates and/or members of the Occupational Safety and Health Comimittees, and examines their opinions regard-
ing the procedure for the declaration of an occupational disease and regarding who should perform such a declaration.

Key words: Occupational diseases, declaration systems, European Union, Spain, France, knowledge assessment.

INTRODUCCION

Las enfermedades profesionales
(EP) afectan a muchos trabajadores
y tienen importantes consecuen-
cias socioeconémicas"®. La pro-
teccién, atencidén y seguimiento
de las enfermedades necesitan que
todos los implicados en ¢l sistema

136

sociosanitario de atencién de las
EP las conozcan, v que el proce-
dimiento de declaracién de EP sea
facil. Dentro de la Unién Europea,
los sistemas difieren mucho entre
los Hstados miembros. T.a UL pre-
tende unificar criterios y procede-
res nacionales para que sea posible

establecer comparaciones ttiles de
las estadisticas de EP entre los pai-
ses. En este Gltimo sentido, 1a Comi-
sién Europea ha publicado, desde su
creacién, cuatro recomendaciones a
los Estados miembros relacionadas
con las EP en 1962, 1966, 1990 y
2003, Estas recomendaciones instan
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TABLAI

FASES DE COMO UNA PATOLOGIA SE HACE ENFERMEDAD PROFESIONAL Y AGENTES MEDICO-SOCIALES
IMPLICADOS EN EL SISTEMA SOCIOSANITARIO DE ATENCION DE LAS ENFERMEDADES PROFESIONALES

1. Exposicion del trabajador a los
agentes nocivos

Empresario, DP, comités’, médico del trabajo, SP

2. Aparicidn de sintomas y/o signos
de enfermedad

3. Consulta médica y
diagndstico de la enfermedad

Trabajador, médicos

4. Identificacion de fa causa profesional

Médicos, SP, trabajador,
empresario, DP, comité!

5. Declaracion de la enfermedad
profesional

Empresaric, trabajador, médico

6. Reconocimiento de EP

Organismo correspondiente, entidad colaboradora de [a 55

Reparacién

Organismo correspondiente, entidad colaboradora de la 55

Prevencion

Empresa, entidad colaboradora de la 55

Estadfsticas

Organismo correspendiente, Ministerio de Trabajo,
entidad colaboradora de la 55

DP: delegado de prevencion, figura que aparece en la legislacidn espafiola a parlir de Ia Ley, de diciembre de 1885, de prevencion da riesgos
laborales; SP: serviclo de prevencion; 85: Seguridad Social.

1Comité: en Espafia, Comité de Sequridad y Salud (CSS), antes de la Ley de diciembre de 1995, Comité de Seguridad e Higlene en el Trabajo
i ch

(CSHT); en Francia, Comité de Sécurité, Hygiéne e

Conditions Travail (CHSCT).

a los Gobiernos a adoptar una lista
lnica europea de EP, que adjuntan a
1a recomendacion de los afios 1962,
1990 y 2003 (lista revisada). Pre-
sentan también las condiciones de
indemnizacitn de las victimas de EP
y recomiendan a los pafses comuni-
tarios el intercambio de informa-
cién sobre los agentes nocivos y
sobre las EPY", Todos estos esfuer-
Z0s han puesto en evidencia que la
comparacion de estadfsticas de EP
entre los diferentes paises es diffcil.
En efecto, existen importantes dis-
paridades sobre los riesgos, las EP
reconocidas, Ia nomenclatura, los
procedimientos de declaracidn, la
organizacion y el funcionamiento
de las instituciones, la clasificacidn
de las ramas de actividad econémi-
ca y los costes®?,

Son dos los motivos que hacen
conveniente la comparacién del
funcionamiento de los sistemas de
Espafia y Francia, dos paises de tra-
yectorias histérica y socioecondmi-
ca distintas, con sistemas sanitarios

diferentes y de evolucién legislati-
va propia. Observamos diferencias
importantes en los aspectos norma-
tivos, legislacion, evolucién histd-
rica, cuadros de EP, procedimiento
de declaracién, documentacion uti-
lizada y circuitos de informacion
y estadisticas. Todo ello ha sido
estudiado®19, Su fancionamiento
y los agentes médicos y sociales
implicados también son diferentes
(Tabla D}®1?, Las listas de las EP
presentan diferencias importantes
(Anexos Iy TV y la forma de
actualizacién de la lista también
difiere®¥. Se toma como referen-
cia la lista europea de EP&,

El sistema de las EP es complejo
tanto en Espafia como en Francia,
Su complejidad estd relacionada con
¢l significado de EP reconocida, las
condiciones de este reconocimiento,
el procedimiento de declaracion y el
rol de las personas implicadas: traba-
jadores, médicos del trabajo, médicos
de Atencién Primaria, empresarios y
delegados de prevencién y/o miem-
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bros del comité de seguridad y salud.
En Francia, existe la posibilidad para
todo médico de declarar a la Inspec-
cién de Trabajo enfermedades de las
que sospeche un origen laboral, las
enfermedades de cardcter profesional
(ECP), con el objeto de revisar y
actualizar los cuadros de EP existen-
tes(®, En los dos pafses en fos que
hemos realizado el estudio, sabemos
que la notificacién de una EP no es
realizada por el mismo agente: en
Espaita es obligacion del empresatio
y en Francia es un derecho del traba-
jador{!*'9), Los trabajadores y las per-
sonas implicadas pueden desconocer
el sistema, lo que podria dar lugar a
una subdeclaracién de EP420, Ade-
més, Ias consecuencias, en ocasiones
severas, suscitan las quejas de los
trabajadores para realizar la declara-
cién®Y, Algunos autores han obser-
vado que las enfermedades relaciona-
das con el trabajo son muy a menudo
subdeclaradas®?#, explicando asi las
diferencias internacionales en térmi-
nos de frecuencia de enfermedad®.
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TABLA It
POBLACION A ESTUDIO Y TASA DE PARTICIPACION EN LAS ENCUESTAS

_ Poblacién Muestra Tasa de participacién %
Encuestas realizadas en Espafia
(junio de 1998-julio de 1999)
Trabajadores con una enfermedad profesional, 504 176 35
declarada en 1997 en Aragén
Médicos del trabajo (MT) de Aragén y La Rioja 195 56 29
Médicos de Atencion Primaria (MAP) 567 222 39
de Zaragoza
Muestra representativa de empresarios 780 222 28
de Zaragoza
Muestra representativa de C55/DP de Zaragoza 780 145 19

Encuestas realizadas an Francia
{marzo de 1997-mayo de 1998)
Trabajadores con una enfermedad profesional 727 560 77

reconocida en 1995y 1996 de
Meurthe-et-Moselle, Meuse y Vosges

Médicos del trabajo {MT) de Lorena 218 99 45
Médicos de Atencidn Primaria (MAP) de 722 282 39
Meurthe-Moselle
Muestra representativa de empresarios de 1265 523 41
Meurthe-et-Moselle, Meuse y Vosges
Muestra representativa de CHSCT de 612 301 49

Meurthe-et-Moselle, Meuse y Vosges

CSS5/DP: Comité de Seguridad v Salud/Delegados de prevencidn en Espafia, CHSCT: Comité de Higiene, Seguridad y Condiciones de Trabajo

en Francia.

Vista la importancia de algonas per-
sonas implicadas, sobre todo médicos
del trabajo y médicos de Atencién
Primaria®39, eg importante evaluar
su conocimiento sobre el sistema y
su opinién sobre el procedimiento
de declaracidn y sobre quién debe
realizar esta declaracién. Aunque
apenas existen datos epidemioldgi-
cos disponibles, algunos autores han
observado escasos conocimientos
sobre EP en los médicos de Atencién
Primaria®'3?, Asf pues, el presente
estudio evaltia los conocimientos de
trabajadores que han padecido una
enfermedad profesional, médicos
del trabajo, médicos de Atencidén
Primaria, empresarios y delegados
de prevencién y/o miembros de
Comité de Seguridad y Salud sobre
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los cuadros de EP, su opinidn sobre
el procedimiento de declaracién y
su opinién sobre quién debetia rea-
lizar la declaracion de EP.

MATERIALY METODOS

El estudio se realizd en Espafia (en
la regidn de Aragén) y en Francia
{(en laregi6én de Lorena). En Francia
fue realizado desde marzo de 1997
amayo de 1998; y en Espaiia, desde
junio de 1998 a julio de 1999. Los
colectivos encuestados eran homo-
géneos, pero no asf [os crganismos
colaboradores en todos los casos
(véase Anexo ITI). Este estudio ha
recibido, para las encuestas reali-
zadas en Francia, un informe favo-
rable de la Commission Nationale
d’Informatique et des Libertés.

Poblacién a estudio (Tabla 1f);

a) Trabajadores. En Espafia, la
poblacidn a estudio Ia constituian
504 trabajadores en los que habia
sido declarada una EP durante el
afio 1997 en Aragén. El nimero de
EP declaradas habia sido de 666;
en 38 casos fue una recaida. En el
resto, los datos de filiacién eran
incompletos. En Francia, la encues-
ta se envié a los 727 trabajadores
pertenecientes al régimen general
de la Seguridad Social que habfan
tenido al menos una EP reconocida
a lo largo de los afios 1995 y 1996
en la region de Lorena, Quedaron
excluidos 14 sujetos que habian
fallecido.

b) Médicos del trabajo (MT).
En Espatfia, forman la muestra los
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195 profesionales asociados a la
Sociedad de Medicina y Seguridad
en el Trabajo de Aragén y la Rioja
en el afio 1998, En Francia, la for-
man los 219 médicos del trabajo de
Ia regidn de Lorena del afio 1997.

c) Médicos de Atencién Prima-
ria (MAP). En Espafia, constitu-
yen la poblacién de estudio tos 567
médicos generales que ejercen en
un centro de salud de Atencién Pri-
maria de 1a provincia de Zaragoza;
en Francia, los 720 médicos gene-
rales con consulta instalados en el
departamento de Meurthe-et-Mose-
Ile en Lorena.

d) Empresarios (o directores
del establecimiento). En Espaiia,
constituye la poblacién de estudio
una muestra representativa de 780
empresas de la provincia de Zara-
goza, asociadas a Ia Federacion de
Empresarios del Metal de Zaragoza
oa fa Confederacién de Empresarios
de Zaragoza del afio 1998. En Fran-
cia, Ia muestra es de 1.265 empresas
de Lorena pertenecientes al Régi-
men General de la Seguridad Social
(Caisse Régionale d’Assurance
Maladie du Novd-Est).

¢} Comités de seguridad y
salud, delegados de prevencién
(CSS/DP). En Espafia, constitu-
ye la poblacién a estudio la mis-
ma muestra de 780 empresas de
Zaragoza que se ha descrito para
la encuesta anterior, pero dirigida
al secretario del Comité de Segu-
ridad y Salud o a los delegados de
prevencién. En Francia, el estudio
se realizé al Comité de Higiene,
Seguridad y Condiciones de Tra-
bajo (CHSCT) de 612 empresas de
mas de 50 trabajadores del régimen
general de Lorena. En Francia aiin
no existen los delegados de preven-
cién como tal.

Protocolo de [as encuestas

Se trata de una encuesta transversal
por autocuestionario estandariza-
do postal. El protocolo de estudio
comprende un primer envio del
cuestionario, acompaiiado por una

carta, asi como un sobre a fran-
quear en destino. Se realizaron dos
relanzamientos en las encuestas
realizadas en Francia y uno en las
encuestas llevadas a cabo en Espa-
fia. Entre los envfos transcurrieron
uno o dos meses. En el tercer envio
en Francia, la tasa de participacion
fue baja, en torno a un 5%. Por esta
razén, en Hspafia no se realizé un
fercer envio. Para respetar la con-
fidencialidad de los encuestados, el
protecolo fue definido con la cola-
boracidn del organismo que en cada
caso disponia de la direccién de
las distintas poblaciones a estudio
(Anexo IH). Asi, el equipo investi-
gador dispone de los cuestionarios
cumplimentados sin identificar, y
cada organismo colaborador ges-
tiona los envios sin tener acceso a
los cuestionarios cumplimentados
ni a los archivos informatizados.
El cuestionario contiene preguntas
sobre: conocimiento de los cuadros
de EP; significado de la lista de
enfermedades de cardcter profesio-
nal (ECP) (sélo en cuestionarios
en Francia); organismos encarga-
dos de la formacidn, informacién e
investigacién en materia de salud,
seguridad e higiene en el trabajo;
quién debe realizar la declaracién;
a qué organismo es transmitida la
declaracién y qué organismo reco-
noce la EP; deseo de recibir infor-
macion sobre EP; opinién sobre el
procedimiento de declaracién de
EP; y opinién sobre qué lugar debe
tener el trabajador y/o sus bene-
ficiarios, asi como el resto de los
diferentes agentes médico-sociales
implicados en la declaracion,

La tasa de participacién en las
diez encuestas realizadas es pre-
sentada en la Tabla II. Los cuestic-
narios de los sujetos que han acep-
tado participar en el estudio estdn
bien cumplimentados en todas las
encuestas. En forno al 2% de suje-
tos de Ia poblacién a estudio, en
cada una de las encuestas realiza-
das, han manifestado su negativa
a participar en el estudio y se con-
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sideran no participantes. De otro
2% de los sujetos fue devuelta su
correspondencia por el organismo
de correo al remitente, tanto en las
encuestas en Espafia como en Fran-
cia; salvo para la encuesta realizada
a los trabajadores con enfermedad
profesional de Ia region de Aragén,
en la que este porcentaje asciende
al 20% y que, como se ha dicho
anteriormente, se han eliminado de
la poblacidn de partida,

Andlisis estadistico

La prueba de % de independen-
cia o de probabilidad de Fisher es
empleada para examinar Ia relacion
enfre dos variables cualitativas®?,
Todos los calculos son realizados
con el programa Epi-Info®?,

RESULTADOS

Con respecto a los cuadros de EP, Ia
mayoria de los MAP y empresarios
los conocen (en torno al 70% en
Espafia y Francia). Los CHSCT
franceses parecen estar mds infor-
mados sobre los cuadros de EP
que los CSS/DP espafioles (79%
vs 69%, p < 0,05) (Fabla IM). En
Francia, aunque la mayoria de los
patticipantes conocen el signifi-
cade de ECP, hay una diferencia
favorable a empresarios y CHSCT
con respecto a los MAP. Con res-
pecto al conocimiento de la lista de
ECP, los MT son los profesionales
que, con diferencia, mejor conocen
esta lista (p < 0,001) (Tabla IV).
En Francia, el 35% de los MAP
aseguran haber declarado ECP en
los dltimos 5 afios, frente a un 26%
de los MT. En Espaiia, al no exis-
tir la posibilidad de declarar estas
enfermedades relacionadas con el
trabajo, se trataba de conocer la
opinién de los encuestados sobre
Ia conveniencia de establecer una
lista orientativa de estas afecciones
con vistas a actualizar y revisar la
lista de EP. EI 95% de los MT par-
ticipantes en el estudio estaban de
acuerdo, asi como dos tercios de los
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TABLA H

CONOCIMIENTOS SOBRE LOS CUADROS DE ENFERMEDADES PROFESIONALES (EP)
DE LOS DISTINTOS ENCUESTADOS EN ESPANA Y FRANCIA (%)

Namero de sujetos Cuadros de £P!
Espafia Franda Espafia (%) Francia (%) Test
Médicos de Atencién Primaria 222 282 75 71 NS
Ermpresarios 222 523 69 67 NS
CSS/DP 145 301 69 79 p <005

U P

1Al menos algunos cuadros o enfermedades.

CSS/DP: Comité de Seguridad y Salud/Delegados de prevencidn en Espaia; Comité de Higlene, Seguridad y Condiciones de Trabajo en

Francia.

TABLA IV

CONOCIMIENTO SOBRE EL SIGNIFICADO Y LA LISTA DE "ENFERMEDADES DE CARACTER PROFESIONAL”
(ECP) DE LOS DISTINTOS ENCUESTADOS, EN FRANCIA (%)

Namero de sujetos Significado de ECP Lista de ECP?
Médicos del trabajo 99 {*) 81
Médicas de Atencidn Primaria 282 65 4
Empresarios 523 71 47
Comité de Higiene, Seguridad 301 74 54
y Condiciones de Trabajo
Test p<0,05 p < 0,001

(*}: Cuestidn no formuiada.
1Al menos algunas enfermedades.

MAP, empresarios y CSS/DP (95%
de MT vs 66% de MAP y 68% de
empresarios y CSS/DP, p < 0,001).
Igualmente, mds del 80% de los
médicos, tanto MT como MAP,
declararfan estas enfermedades si
esta posibilidad existiese.

E! conocimiento de los encuesta-
dos sobre los organismos encarga-
dos de la formacidn, asesoramiento
e investigacién en materia de higie-
ne y seguridad en el trabajo no es
muy extenso. En nuestro estudio,
se obtiene que poco més de un ter-
cio de los empresarios (en torno
al 35%) y de los comités de saiud
(32% de los espafioles vs 41% de
fos franceses) que participan afir-
man conocer estos organismos, no
encontrindose diferencias signifi-
cativas al comparar los grupos de
uno y otro pais.

En cuanto a los médicos de Aten-
cién Primaria, los franceses cono-
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cen mejor el sistema de EP que sus
homélogos espafioles (53% vs 14%,
p <0,001). Sobre ¢l procedimiento
de declaracién de EP, el 68% de
los MAP franceses y el 33% de los
espafioles saben quién debe decla-
rar (p < 0,001). También se observa
diferencia en el caso de conocer
a qué organismo es presentada la
declaracion (57% en Francia vs 24%
en Espaiia, p < 0,001) y qué orga-
nismo establece el reconocimiento
de la BP (41% vs 29%, p < 0,005).
Por el contrario, no existe tal dife-
rencia entre aguelios que conocen
qué organismo se hace cargo de la
asistencia y de la compensacién
econdmica (29% vs 33%, NS).

1.a mayorfa de los MAP desean
recibir informacién sobre las EP
(92% de los espailoles y 93% de los
franceses), pero lamentablemen-
te s6lo una pequefla parte saben a
dénde deben dirigirse para obtener

este tipo de informacién (19 y 28%,
respectivamente). La mayoifa de
C'SS/DP desean recibir informacién
sobre EP (86 y 89%, respectiva-
mente}, pero menos de la mitad
afirman conocer dénde encontrar
esa informacién (32 y 41%). Con
respecto a los empresarios, 88% de
los espafioles y 72% de los france-
ses expresan, asf mismo, su interés
por informarse sobre EP. Pero tini-
camente en torno a un tercio afir-
man conocer dénde enconirar esa
informacion,

La Tabla V muestra la opinién de
los distintos grupos de encuestados
sobre el procedimiento de notifica-
cién actual de EP. Se observa que
una parte importante de todos los
agentes participantes en el estudio
desconocen el procedimiento de
declaracién actual de EP, excep-
to los trabajadores franceses que
ya han declarado una EP; aun asi,
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TABLAV
CONOCIMIENTO Y OPINIGN DE LOS ENCUESTADOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO DE DECLARACION
ACTUAL DE ENFERMEDAD PROFESIONAL {EP) (%)

Namero de Desconocimiento Aceptable
sujetos
Espafia | Francia | Espafa (%) | Francia (%} | Test Espafia | Francia Test
(%) (%)

Meédico del trabajo 56 99 (*) {*) 27 63 p < 0,001
Médico de 222 282 61 35 p<0,001 9 27 p < 0,001
Atencién Primaria
Empresarios 222 523 42 53 p<0,01 12 14 NS
CS5/DP 145 301 37 52 p<0,005 9 13 NS
Trabajadores 176 560 48 g p<0,001 15 31 p < 0,001
con EP

CS5/DP: Comité da Seguridad y Salud/Delegados de prevencidn, en Espafia; CHSCT: Comité da Higlene, Seguridad y Condiciones de Trabajo,

en Francia,
{*): Cuestion no formuiada.

el 9% asegura no conocerlo, y al
menos una tercera parte afirma que
es complicado. Parece que tanfo
los empresarios como los CSS/DP
espafioles conocen mejor el proce-
dimiento que sus homdlogos fran-
ceses. En torno af 30% de los MAP
franceses confiesan desconocer el
procedimiento de declaracién. La
proporcién en los MAP espafioles
asciende al 61%.

La mayorfa de los MT franceses
consideraban aceptable Ia manera
de notificar las EP; aunque un 20%
la consideran complicada. Un tercio
de los MT espafioles la consideran
complicada, la misma proporcién
que la consideran aceptable.

La Tabla VI presenta la opinidn
de los encuestados sobre quién
deberfa realizar la declaracién de
EP. En Francia, un 69% de los MT
aceptan la responsabilidad de la
declaracién, pero piensan también
que ésta incumbe al trabajador y a
otros médicos (en torno al 606%).
Los MAP atribuyen la declaracién
al MT (90%), pero también a si
mismos (57%) y a los trabajadores
(17%). La gran mayorfa de trabaja-
dores con EP, empresarios y MAP
desean que la declaracién sea rea-
lizada por un MT, pero también por

otro médico. Con respecto a si el
empresario debe hacer la declara-
cidén, un tercio de los empresarios
y CSS franceses aceptan esta posi-
bilidad, opinién menos apoyada en
Espaiia. Los trabajadores con EP,
un 18% de franceses frente a sélo
el 2% de los espafioles, apoyan esia
posibilidad. Por el contrario, una
tercera parte de los trabajadores
espafioles estarfan de acuerdo con
que los CSS/DP declarasen la EP.
Este porcentaje es menor en Francia
(10%).

DISCUSION

El presente estudio pone en evi-
dencia los conocimientos de los
diferentes agentes implicados en el
sistema de EP y su opinién sobre
¢l procedimiento de declaracién y
sobre quién deberia declarar las EP
en Aragdn (Espafia) y Lorena (Fran-
cia), Hste estudio se basa en encues-
tas epidemioldgicas realizadas en
ambas regiones. Estas regiones han
sido elegidas en razén de una cierta
similitud de sus actividades indus-
triales. Este estndio muestra que,
en estos dos pafses, el 21-33% de
MAP, empresarios y CSS/DP no
conocen el sistema de EP. También
muestra que un 35-61% de ellos
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desconocen el procedimiento de
declaraciéon de EP, y que menos
del 33% de los trabajadores, MAP,
empresarios y CSS/DP la encuen-
tran aceptable, salvo los MT en
Francia, Todas las personas impli-
cadas, incluidos MT y MAP, estin
de acuerdo sobre la importancia de
los MT u otro médico en la respon-
sabilidad de la declaracién, aunque
reconocen el derecho del trabajador
y de sus beneficiarios. Entreun 11y
un 37% de los empresarios y CSS/
DP piensan que la realizacion de la
declaracidn les incumbe, pero esta
opinién es compartida sélo por una
reducida proporcidn de otras perso-
nas implicadas en el sistema.

Sin embargo, los resultados de
este estudio deben ser interpretados
con precaucién. En efecto, el estu-
dio fue realizado en dos regiones, y
no en el conjunto de ambos paises.
La tasa de participacién obtenida en
las encuestas en Francia es similar
a la esperada en encuestas realiza-
das a través de cuestionario postal
en Francia®. La participacion es
més reducida en las encuestas rea-
lizadas en Espafia. La calidad de
Ja cumplimentacién de los cuestio-
narios es excelente. No obstante,
existe un sesgo de seleccidn para
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TABLA VI

OPINION DE LOS ENCUESTADOS (COLUMNA IZQUIERDA) SOBRE QUIEN DEBERIA REALIZAR
LA DECLARACION DE ENFERMEDADES PROFESIONALES (FILA SUPERIOR): PORCENTAIJE

Trabajador o | Médico del | Otro médico | Empresario | CSS/DP | Representantes de | Otros
su familia trabajo los trabajadores

Espaia
Médicos 36 59 32 9 7 7 g
del trabajo
Médicos de 11 85 50 4 27 5 3
Atencién Primaria
Empresarios 8 46 3N 13 19 ‘ 14 11
CSSDP 9 39 39 11 12 22 12
Trabajadores 13 34 27 2 32 15 1
con EP'?
Francia
Médicos 64 69 57 3 4 3 5
del Trabajo
Médicos de 17 90 57 7 4 4 2
Atencién Primaria
Empresarios 30 72 31 31 63 3 1
CHSCT 36 82 34 35 37 8
Trabajadores 19 75 62 18 10 4 2
con EP?
CSSDP: Comité de Seguridad y Salud/Delegados de prevencion, en Espafia; Comité de Higlene, Seguridad y Condiciones de Trabajo,
en Francia.
iEnfermedad profesional.

2En Espafia, un 52% de los frabajadores con EP opinan qus debe ser ef médico de la muiua quien declare.
aNg existon CHSCT en empresas menores de 50 trabajadores (20% de las encuesfadas).

las poblaciones estudiadas. En
Francia, tanto trabajadores como
empresas son del Régimen General
de la-Seguridad Social (los otros
regimenes fueron excluidos). Sin
embargo, la metodologia utiliza-
da es semejante en ambos pafses.
Un estudio sobre el sesgo de las
no-respuestas €n una encuesta por
cuestionatio postal sobre la saJud
ha manifestado que fa distribucién
de los que responden y de los que
no responden segin la edad y el
sexo es similar, y que la proporcion
de personas con mayores gastos en
salud es ligeramente superior en los
que responden (75% vs 69%)7°,
Para los andlisis estad{sticos es difi-
cil tener en cuenta cofactores gue
representan las caracteristicas de
los encuestados, dada la diversidad
en ambos paises. Podemos decir,
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sin embargo, que la edad y los afios
de ejercicio de los MAP son seme-
jantes en ambos pafses; para los MT
la edad es también parecida, pero
los afios de ejercicio son menos en
los MT espafioles (media igual a
11 £9 afios vs 18 + 10 afios para
los MT franceses). La edad de los
empresarios y la antigitedad de la
empresa son también similares.
Para los CSS/DP, la antigiiedad de
las empresas es parecida (media
igual a 31 + 27 afios en Francia y
29 + 18 en Espafia). En cuanto a los
trabajadores con una EP, el porcen-
taje de hombres es similar (49% en
Francia y 56% en Espafia), pero la
edad es superior en Francia (media
de edad: 49 + 12 afios en hombres y
43 + 10 afios en mujeres en Francia,
frente a, respectivamente, 41 £ 10y
35 = 11 en Espafia).

Este estudio muestra que el sis-
tema de EP es relativamente poco
conocido por los trabajadores y los
diferentes agentes implicados. Pone
en evidencia que sélo un 70% de los
MAP y empresarios declaran cono-
cer el sistema. Visto el papel impor-
tante de los MAPD, este porcentaje
parece insuficiente. Aunque se pue-
de explicar por el tipo de pacicntes
visitados por los MAP, en ciertas
localizaciones geogréficas los MAP
pueden no encontrar enfermedades
relacionadas con el trabajo entre sus
pacientes. Asi, Goldberg ef al. han
atribuido las diferencias regionales
de EP a la diferente forma de bis-
queda de las causas por los médi-
cosCl. Y, por otra parte, Govender
et af. han mostrado que los conoci-
mientos y la prictica de los médicos
de Atencién Primaria en la noti-
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ficacion de las EP son escasos®?,
Es deseable que todos los MAP
conozcan €l sistema de EP para evi-
tar que en los casos de enfermedad
(EP), aun siendo tratados adecuada-
mente, en ocasiones no se sospeche
la posible causa laboral; aunque
podemos decir que la mayoria de
los MAP se relacionan con los MT
y los empresarios’®. En cuanto a
los empresarios v a los CSS/DP,
el desconocimiento de las listas de
EP, aproximadamente un 40% enire
ellos, podrfa ser explicado por el
tipo de actividad empresarial. Asf,
tradicionalmente el sector servicios
parece estar menos relacionado con
1as EP. Aunque es importante sefia-
lar que todos tos CSS/DP conocen
¢l sistema, ya que ciertas patolo-
gias, como los trastornos muscu-
loesqueléticos, por ejemplo, pueden
aparecer més o menos en todo tipo
de actividades empresariales. El
conocimiento de los cuadros de EP
puede ayudar a implantar medidas
preventivas relacionadas con los
riesgos laborales existentes en el
lugar de trabajo. Nuestra investiga-
cién muestra que los CSS/DP espa-
ftoles conocen mejor el sistema de
EP que sus colegas franceses (79%
vs 69%, p < 0,05).

Debemos citar que la gran mayo-
ria de los MAP, empresarios y CSS/
DP en ambos paises desean recibir
informacién sobre las EP. Asf pues,
una campafia de informacién se
hace indispensable.

La declaracién de enfermedades
de cardcter profesional (ECP) se
realiza en Francia para permitir Ia
revisién, actualizacién y creacién de
cuadros de enfermedad profesional.
Esta declaracién tiene lugar porque
todo médico tiene la obligacién de
notificar enfermedades relaciona-
das con el trabajo al Ministerio de
‘Trabajo, a través de la Inspeccién
Médica de Trabajot!-**". Ademds,
es una prictica habitual. Hemos
visto en nuestro estudio que uno
de cada tres médicos participantes
(tanto MT como MAP) notificaron

ECP en los tltimos 5 afios de ejerci-
cio. En Espaiia no existe esta posibi-
lidad, y la revisién se hace cada vez
de la lista enterat!?’®, Deberfa ins-
taurarse un sistema para actualizar
la lista establecida en 1978, aiin en
vigor, Nuestro estudio muestra que
en Francia sélo un 70% de MAP,
empresarios ¥y CSS/DP conocen el
significado de ECP, y en torno a
la mitad conocen la lista. Entre los
MT, el 19% no conocen esta lista.
En Espafia no existe esta posibili-
dad de declarar ECP para actualizar
la lista de EP. La mayoria de MT
{95%), MAP (66%), empresarios
(68%) y de CSS/DP (68%) acoge-
rian favorablemente una medida de
este tipo, y en torno al 80% de los
MT y MAP declararian ECP si esta
posibilidad existiese!®,

Antes de analizar nuestros resul-
tados sobre el procedimiento de
declaracién, recordamos la norma
en vigor en Hspafia y Francia. En
Espafia, una vez es diagnosticada la
enfermedad, el trabajador o Ia mutua
deben informar al empresario, quien
tiene la obligacién de declarar la
EP'®, En Francia, e} trabajador, si
él quiere, declara €l mismo la enfer-
medad a la Caja Primaria del Seguro
de Enfermedad (Caisse Primaire
d’Assurance Maladie, CPAM){'®,
El empresario y el médico del tra-
bajo son informados por la caja
(CPAM)UY, En Espaiia, en el caso
de que el empresario no declare la
enfermedad, el trabajador tiene la
posibilidad de hacer reconocer su
EP por los Equipos de Valoracién de
Incapacidades y obtener una incapa-
cidad por contingencia profesional,
se encuentre o no en actividad el tra-
bajador, v siempre previa solicitud
al Instituto Nacional de Ia Seguridad
Social (INSS)263%4D_ Un resultado
importante de nuestro estudio es que
una proporcién elevada de MAP,
empresarios y CSS/DP no conocen
el procedimiento de declaracion de
EP. Entre los trabajadores con una
EP reconocida, un 48% en Espafia
y un 9% en Francia desconocen el
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procedimiento. La diferencia puede
ser explicada por el hecho de que en
Francia son los trabajadores quienes
declaran 1a EP. Por otro lado, nues-
tro trabajo revela que sélo entre el 9
y el 27% de los agentes estudiados
opinan que este procedimiento es
aceptable, excepto los MT en Fran-
cia (63%).

Pensamos, coincidiendo con otros
autores, que la complejidad de la
declaracién y del sistema podifa
explicar, en parte, la subdeclara-
cidnis1840  Otros estudios mues-
tran que el rechazo a la declaracién
por parte de los trabajadores puede
deberse a otras causas: dificultad
para la reclasificacion en el empleo
{cambio de puesto de trabajo),
sitnacién precaria del empleo, des-
conocimiento de la finalidad de la
declaracién®!®29 Estas observa-
ciones invitan a simplificar dicho
procedimiento.

Otro resultado importante del
estudio es que la mayoria de los
MT y MAP aceptan la responsabi-
lidad de realizar la declaracién en
ambos paises. Este papel es tam-
bién aceptado por todos los agen-
tes estudiados. Los MT y MAP se
encuentran, como es obvio, situados
debidamente en el sistema para el
despistaje y el seguimiento de enfer-
medades relacionadas con el traba-
jol16.19.2027.29.30) [ g mayorfa de los
MAP franceses y espailoles afirman
conocer la profesién de sus pacien-
tes, el tipo de empresa y las afec-
ciones que pueden padecer por los
riesgos a los que estdn expuestos, y
cuando sospechan una enfermedad
de origen laboral recomiendan a sus
pacientes medidas preventivas o les
envian al MTU9, Por otra parte, el
MAP también tiene un papel pri-
mordial en enfermedades que apare-
cen tras un largo periodo de latencia,
ya que estas personas pueden estar
jubiladas cuando los primeros sinto-
mas de enfermedad aparecen®®. La
accién mis importante para preve-
nir los casos es la deteccién de los
primeros sintomas, y la proteccion

143




"_,\;!i )
g

%

a /

de los trabajadores sensibles y la
eliminacidn de los factores de ries-
go aumentan las posibilidades de
curacién®. La implicacién de los
MAP y MT podria reducir las dife-
rencias y simplificar los pasos de los
médicos en [a bisqueda de la etiolo-
gfa de las enfermedades®?. Podifa
también favorecer la declaracién de
patologfas con largos periodos de
latencia®y, Parece, pues, oportuno
confiar la declaracién de EP a los
MT y MAP. Pero debemos decir que
ni unos ni ofros ticnen este puesto
en el sistema actual, ni en Espaiia,
ni en Francia.

Parece razonable que el derecho
del trabajador y/o su familia sca
respetado, como sugieren tos MT y
MAP (para los MT, 36% en Espafia
y 64% en Francia). Para el resto de
los agentes implicados, sdlo entre
un 8 y un 36% consideran que la
declaracién es un derecho del traba-
jador siendo el principal interesado
y sobre todo quien sufre las con-
secuencias de las EP. Seria, pues,
deseable una mayor implicacién
de los médicos, en el acompafia-
miento del trabajador para decla-
rar la EP. Nuestro estudio también
muestra que un porcentaje modesto
de empresarios y CSS/DP aceptan
realizar la declaracién, pero pocos
del resto de los agentes les ofrecen
esta confianza.

Nos parece oportuno diferenciar
entre la declaracion cuyo objetivo
es la reparacién por el trabajador y
la declaracién de casos de EP para
definir indicadores de saind laboral,
que deberfa ser realizada por profe-
sionales relacionados con la salud
laboral. De producirse un incre-
mento en [a declaracién, no deberfa
¢l sistema limitarse a penalizar, sino
a estimular la mejora de las condi-
ciones de trabajo y la inversién en
prevencién de riesgos laborales en
las empresas.

No obstante, en Espafia, si una
enfermedad tiene origen en el tra-
bajo y se puede demosirar la causa-
lidad, aungue no esté en a listal?,
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es considerada como accidente de
trabajo en cuanto a prestaciones
socioecondémicas y asistenciales
(articulo 84 de la Ley General de la
Seguridad Social en su texto refun-
dido). Por otro lado, en 1996 entrd
en vigor la Ley de Prevencion de
Riesgos Laborales®, Con esta ley
se modifica la proteccién de las
enfermedades profesionales, consi-
deradas como “dafios derivados del
trabajo”. Asi pues, en el afio 1999
el grupo de trabajo de enfermeda-
des profesionales de la Comisién
Nacional de Seguridad y Salud en
el Trabajo ha confirmado la impor-
tancia de este problema. Propone,
entre otras cosas, adoptar un nuevo
sistema de notificacién y actualizar
el cuadro de EP®®. Actualmente, el
borrador de la nueva lista estd en
revision. El sistema de revisién de
la lista espafiola de EP deberia ser
mds dindmico y no afectar necesa-
riamente a toda la lista. Nos parece
adecuado, en este sentido, el siste-
ma francés.

Por iltimo, los resultados obte-
nidos en nuestro estudio son wti-
les en el proceso de armonizacidn
de los sistemas de proteccién de
trabajadores que padecen EP®7.
Nos muestran que la armonizacién
europea no se debe limitar a los
cuadros de EP o a los datos, sino
también al sistema en si mismo
y, en particular, al procedimien-
to de declaracidn, para evitar la
subdeclaracién a menudo observa-
da®2®, Para la Unién Buropea, la
comparacién de estadisticas de EP
entre Estados miembros es titil para
detectar problemas de salud laboral,
que pueden llegar con un decala-
je temporal en distintos paises y
proponer medidas preventivas. Las
estadfsticas también pueden ser uti-
lizadas para evalvar acciones de
satud Taboral®+,

CONCLUSIONES

Este estudio pone de manifiesto que
una gran proporcién de los agen-
tes implicados en el sistema (MAP,

empresarios y CSS/DP) no tienen
conocimientos suficientes sobre el
sistema, el procedimiento de decla-
racién, los cuadros de EP y los orga-
nismos donde pueden encontrar esta
informacién. Menos del 33% de
los trabajadores, empresarios, CS5S/
DP y MT en Espafia encuentran el
procedimiento de declaracidn acep-
table, Todas Ias personas implica-
das, incluidos MT y MAP, estdn de
acuerdo en que sean MT y MAP
los respensables de la declaracion
de Tas EP, sin olvidar los derechos
del trabajador enfermo y sus bene-
ficiarios. Una proporcién importan-
te de empresarios y CSS/DP creen
que esta responsabilidad les debe
pertenecer, pero esta opinidn no es
compartida por las otras personas
implicadas en el sistema. Se han
observado diferencias entre los dos
paises, pero la tendencia general
es la misma. L.a mayorfa de MAP,
empresarios y CSS/DP de ambos
paises desean recibir informacién
sobre las EP. Hstos resultados invi-
tan a hacer un esfuerzo por sim-
plificar el sistema de EP en ambos
paises, v ademés son ttiles en el
proceso de armonizacién europea.
Merecen ser confirmados por otros
estudios mds amplios en el conjunto
de los dos paises, asi comao en otros
Estados. Parece razonable dar infor-
macién sobre la lista de EP, identi-
ficacién y diagndstico, declaracion,
reconocimiento, reparacidn y sobre
todo sobre la prevencién de EP a los
diferentes agentes. Todo ello invita
a hacer campaiias de informacién
y de sensibilizacién para la preven-
cidn de riesgos laborales dirigidos a
fos distintos colectivos implicados:
sociedades médicas, organizaciones
sindicales, federaciones de empre-
sarios, empresas para sus {rabaja-
dores, organismos colaboradores
de la Seguridad Social y la propia
Administracién.
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ANEXO |

LISTA EURQOPEA DE ENFERMEDADES PROFESIONALES®™ Y SU REFERENCIA EN LOS CUADROS FRANCESES
DEL REGIMEN GENERAL Y DEL REGIMEN AGRICOLA!" Y CUADRO ESPANOL™ (1)

Lista europea de enfermedades profesionales Francia Espafia
R.G. R.A.
1. Enfermedades provocadas por los agentes quimicos siguientes: A
100 Acrilonitrilo * - -
$01  Arsénico o sus compuestos 20, 20bis, 20ter, 21 10 A11, F6
102 Berilio (glucinio) o sus compuestos 33 - A7
103.01 Oxido de carbono 64 40 A23
103.02  Oxicloruro de carbono * - A24
104.01 Acido cianidrico * A25
104,02 Cianuros y compuestos * - A25
104.03 Isocianatos 62 43 Ad2
105 Cadmia o sus compuestos 6t 42 A3
106 Cromo o sus compuestos 10, 10bis, 10ter 34 A5, F9
107 Mercurio o sus compuestos 2 12 A2
108 Manganeso o sus compuestos 39 - Ad
109.01  Acido nitrico * A6
109,02 Oxidos de nitrégeno * -
109.03 Amoniaco * A8
110 Niquel o sus compuestos 37, 37bis, 37ter AG, F3
111 Fosforo o sus campuestos 5 - At0
112 Plomo o sus compuestos 1 18 Al
113.01  Gxidos de azufre - - Al7
113.02  Acido sulfdrico * - A20
113.03 Sulfuro de carbono 22 8 A22
114 Vanadio o sus compuestos * - A9
115.01 Cloro * At2
115.02 Bromo * - A3
115.04 Yodo * Al4
115,05 Flior o sus compuestos 32 - Al5
116 Hidrocarbiros alifaticos o aliciclicos que entran en la composicion del &ter de petréleo y de la gasolina 59,84 41,48 AZb
117 Derivados halogenados de los hidrocarburos alifaticos o aliciclicos 3,11,12,26,27, | 9,21,23 | A27,F4
52, 84, 89
118 Aleohol butflico, metfico e isopropilico 84 48 A28
112 Etilenglicol, dietilenglicol, 1,4-butancdiol, asl coma los derivados nitrados de [os glicoles y dei gliceral 72,84 48 A29
120 Eter metilico, ter etilico, &ter isopropilic, &ter vinilico, &ter diclorcisopropilico, guayacol. 84 48 A30
Eter metilico y éter etlico del etilenglical
121 Acetona, coraacetona, bramoacetona, hexafluoroacetons, metiletilcetona, metil n-butilcetona, 84 48 A3
metilisobutilcetora, alcohol diacetona, dxido de mesitilo, Z-metil ciclohexanena
122 Esteres arganofosféricos 34 1 A32
123 Acidos orgdnicos * - A33
124 Formaldehido 43,84 28,48 A34
125 Nitroderivados alifaticos 84 48 A35
126.01 Benzeno o sus homdlagos (los hemdfogos del benzeno se definen por la férmula: Cn H2n - 6) 4, 4his, 84 19, 19his | A37,F5
126.02 Naftaleno o sus homélogos {los homélogos del naftaleno se definen por la férmula: Cn H2n - 12) * - A38
126,03 Vinilbenceno y divinilbenzeno 4, dbis 19, 19his A37
127 Derivados halegenados de los hidrocarburos aromaticos 9 - A39
128.01 Fenofes u homélogos o sus derivados halogenados 14 13, 13bis A0
128.02 Naftoles 4 homélogos o sus derivados halogenados * - -
128,03 Derivados halogenados de tos dxidos sometidos a alquilacién - -
128.04 Derivados halogenados de [os sulfuros sometidos a alquilacién - - -
128.05 Benzoguinonas * -
129.01 Aminas aromaticas o hidracinas arométicas o sus derivados halogenadas, fendlicos, nitrosados, 15, 15bis, 15ter, 50 - A FT
nitrados o sulfonados
129,02 Aminas alifaticas y sus derivados halogenados 49 - -
130.01 Nitroderivados de los hidrocarburos aromaticos 13 - Ad3
130.02 Nitroderivados de los fenoles o de sus homélogos 14 3, 13bis Ad3
131 Antimenio y derivados 73 - -
132 Esteres def &cido nitrice - - A36
133 Acido sulfhidrico - AZ1
135 Encefalopatfas debidas a disolventes orgdnicos no recogidos en ofros epigrafes - - -
136 Polineuropatias debidas a disolventes organicos na recogidos en otros eplgrafes - -
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femas de enfermedades profesionales en Espafia y Francia..,.

LISTA EUROPEA DE ENFERMEDADES PROFESIONALES® Y SU REFERENCIA EN LOS CUADROS FRANCESES

ANEXO |

DEL REGIMEN GENERAL Y DEL REGIMEN AGRICOLA®"Y Y CUADRO ESPANOL!? (11)

2. Enfermedades de la piel causadas por sustancias y agentes B
no incluidos en otros epigrafes:
201 Afecciones de la piet y canceres cutdneos debidos:
201.0 Al hallin 18, 36, (16, 36) bis 25, 35, (25, 35)bis B1
201.02 Al alquitran 16, 36, (16, 36) bis 25,35, (25, 35)bis B1
201.03 Al asfalto 16, 36, (16, 36) bis 25,35, (25, 33)bis B1
201.04 Alabrea 186, 36, (16, 36) bis 25, 35, (25, 35)bis B1
201,05 Al antraceno o sus compuestos 16,36, (16, 36) bis 25, 35, (25, 35)bis B1
201,06 A los acettes y grasas minerales 16,36, (16, 36) his 25, 35, (25, 35)bis B1
201.07 A [z parafina bruta 16, 36, (16, 36) his 25, 35, (25, 35)bis B1
201.08 Al carbazel o sus compuestos 16, 36, (16, 36) his 25, 35, (25, 35)kis B1
201.09 A los subproductos de la destilacién de la hulta 16, 36, (16, 36) bis 25, 35, (25, 35}bis B1
202 Afecciones cutdneas provocadas en el medio profesional por sustancias 8,31,38,41,47A, 14,26, 36A, 44 B2
alergizantes o irritantes cientificamente reconocidas 51, 63,65, 74,75,
y no consideradas en otros epigrafes 78,82,95
3. Enfermedades profesionales provocadas por la inhafacion C
de sustancias y agentes no incluidos en otros epigrafes:
3im Enfermedades del aparatc respiratorio y canceres 22
3011 Silicosis 25 22 Cla
301.12  Silicosis asociada a {a tuberculosis pulmanar 25 a7 Cla
30121 Asbestosis 30 47 Cib
30122 Mesotelioma provacado por la inhalacidn de polvo de amianto 30 22 F2
301.31 Neumoceniosis debidas al peivo de silicatos 25 47, 47bis Clc
302 Asbestosis complicada por un céncer broncopulmonar 30, 30bis - F2
303 Afecciones broncopulmonares debidas al polva de metales sinterizados 70 45B 3
30401  Alveolitis alérgicas extrinsecas 66B 54 Cld
304.02  Afeccion pulmonar provocada por la inhalacién de poivo de algodén, lino, 90 - C1d, €5
cfiamo, yute, sisal y bagazo
304.04  Trastornos respiratorios provocados por la inhalacién de polvo de cobalto, * a3
estafio, bario y grafito
304.05  Siderosis 44, 44bis, 94 36C
305.01  Afecciones cancerosas de [as vias respiratorias superiores provocadas por el 47B -
peivo de madera 454,363
304.06  Asmas de cardcter alérgico provocadas por la inhalacién de sustancias 41, 474,50, 63, 5
alergizantes reconocidas como tales e inherentes al tipo de trabajo 66A, 74,95 454, 36A
304,07 Rinitis de caracter alérgico provocadas por la inhalacién de sustancias M, 47A, 63, 664, 47 -
alergizantes reconocidas como tales e inherentes al tipo de trabajo 82,95
306 Afacciones fibrdticas de la pleura, con restriccion respiratoria, provocadas por el 30 - -
amianto
307 Bronquitis abstructiva crénica o enfisema de los mineros de hulia 9 47his -
308 Céncer de pulmén provocado per fa inhalacién de polvo de amianto 30bis - F2
309 Afecciones broncopulmonares provocadas por los polvos o humos de aluminio * - Q
0 SUS Compuestos
310 Afecciones broncopulmonares causadas por el polve de escorias Thomas - 4
D
4, Enfermedades infecciosas y parasitarias: D1,
401 Enfermedades infeccicsas o parasitarias transmitidas al hombre 18,19, 46, 53, 56, 68, 4,5,7,15,30, 49, D2,
por los animales o sus restduos 77.86,87,88,92,9 50, 51, 52, 55, 56 D3
402 Tétanos 7 1 D3
403 Brucelosis 24 6 D3
404 Hepatitis viral 45 33 D4
405 Tuberculosis 40 16 D3, D4
406 Amebiasis 55 - D2
407 Dtras enfermedades infecciosas causadas por el trabajo de las 76 - D4
personas que se ocupan de la prevencion, curas médicas, asistencia domiciliaria
y otras actividades similares en las que se ha probado
un rigsgo de infeccién
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ANEXO |

LISTA EUROPEA DE ENFERMEDADES PROFESIONALES® Y SU REFERENCIA EN LOS CUADROS FRANCESES
DEL REGIMEN GENERAL Y DEL REGIMEN AGRICOLAU? Y CUADRO ESPANOL™? (111}

5. Enfermedades provocadas por los agentes fisicos siguientes: E
502.01  Catarata provocada por la radiacion térmica 7 - E2
502.07  Afecciones conjuntivales a consecuencia de exposiciones a los rayos ultravioleta - - -
503 Hipoacusia o sordera provocada por el ruido lacerante 42 46 E3
504 Enfermedad provocada por compresion o descompresidn atmosféricas 29, 83 - E4
505.01  Enfermedades osteoarticulares de maros y mufiecas producidas por las vibraciones 69 29
mecanicas ES
505.02  Fnfermedades angio-neurdticas producidas por las vibraciones mecanicas 69 29 ES
506,10  Enfermedades de las cavidades periarticulares debidas a la presion 57 39 Eba
506,91  Bursitis premrotuliana y subrotuliana 57 39 EGa
506,12 Bursitis olecraniana 57 39 E6a
506.13  Bursitis del hombro 57 39 E6a
506.27  Enfermedades por excesa de esfuerzo de las vainas tendinosas 57 39 E6b
506.22  Enfermedades por sobreasfuerzo del tefido peritendinoso 57 39 E6b
50623  Enfermedades por sobreesfuerzo de las inserciones musculares y peritendinosas 57 39 E6h
50630 Lesiones de menisco a consecuencia de trabajos prolongados efectuados de rodillas 79 53 EGc
o en cuclillas
506.40  Pardlisis por compresién de un nervio 57 39 E6e
506.45  Sindrome del tiinel carpiano 57 39 E6e
507 Nistagmo de los mineros 23 - E7
508 Enfermedades provacadas paor las radiaciones ionizantes 6 20 E1,F8
*Incluidas en [z lista de enfermedades de cardcter profesional™.
ANEXO 11
LISTA DE ENFERMEDADES PROFESIONALES EN ESPANAU2 Y EN FRANCIA®Y NO INCLUIDAS
EN LA LISTA EUROPEA®W Y SU REFERENCIA EN LAS OTRAS LISTAS
RG RA | Enfermedades profesionales en Francia no incluidas en la lista europea Espafia | Europa
25bis | 22bis | Afecciones no neumoconidticas debidas a la inhalacién de polvo de sflice libre - -
28 2 | Anguilostomiasis profesional. Anemia provecada por el anquilosterna duodanal D1 *
54 38 | Poliomielitis 04 *
58 - | Afecciones profesianales provocadas par e} trabajo realizado a alta temperatura - -
67 - | Lesicnes del tabique nasal provocadas por el polvo de cloruro de potasio en las minas de potasa y sus dependencias - -
71bis - | Afeccienes oculares debidas a radiaciones térmicas asaciadas a agentes putvigenos
80 - { Queratoconjuntivitis virales - -
81 - | Afecciones malignas pravocadas por e bis(clorometil)éter D4 *
a5 - Afeccién provocada por estos productos (glioblastema): A30 *
N-metil K'nitro N-nitrosoguanidina; -
N-gtil N'nitro N-nitrosoguanidina;
N-metil N-nitroscurea;
N-etil N-nitrosourea
93 - | Lesiones crénicas del segmento anterior del ofo provocadas por la exposicidn a particulas en suspensidn en los pozos -
de las minas de carbdn
97 57 | Afecciones crénicas del raquis lumbar provocadas por vibraciones de baja y mediana frecuencia transmitidas a tada el cuerpo - *
98 | 57bis | Afecciones crdnicas del raquis lumbar provocadas per el transporte manual de cargas - -
Enfermedades profesionales en Espafia no incluidas en la lista europea Fr;nGcla Europa
A8 | Talioy sus compuesios * *
A19 | Anhidrido sulfuroso * -
C6 | Enfermedades causadas por inftacién de las vias aéreas superiores per inhalacion ¢ ingestién de polvas, liquides, gases o vapores - *
D1 Helmintiasis, anguitlulosia - *
D2 | Paludismo, tripanasomiasis, dengue, fiebre papatad, fiebre recurrente, fiebre amarilla, pests, leishmaniosis, pian, tifus exantematico * *
E6d | Amancamiento por fatiga de las apdfisis espinosas * *
Fl Distrofia, incluyendo la ulceracidn da la comea por gases, vapores, pohvas y liquidos - -
RG: régimen general; RA: régimen agricola o
*Inchuidas en fa lista de enfermedades de cardcter profesionaf™ !,
29 - Medicina del Trabajo, 15, 3, octubre 2006 149




ANEXO Il

ORGANISMOS COLABORADORES EN LAS ENCUESTAS EN ESPANA Y FRANCIA

Encuestas

Organismos en Espafa

Organismos en Francia

Trabajadores con EP

Médicos del trabajo

Médicos de Atencidén Primaria

Empresarios

CsSS/oP

Direccion General de
Trabajo, Centro de
Seguridad e Higiene en el
Trabajo, DGA

Sociedad de Medicina,
Higiene y Seguridad del
Trabajo de Aragén y La Rioja
Instituto Nacional de Ta
Salud, Direccidn de Atencion
Primaria, Areas 2, 3y 5 de
Aragon

Federacion de Empresarios
del Metal y Confederacién
de Empresarios de Zaragoza
Federacién de Empresarios
del Metal v Confederacion
de Empresarios de Zaragoza

CPAM de Nancy, Bar-le-Dug, Epinal
y Longwy

Inspeccién Médica Regional de Trabajo y
de la Mano de Obra de Lorena

Consejo de la Orden de Médicos de
Meurthe-et-Moselle y Asociacion Médica
de Perfeccionamiento Postuniversitario

Servicio de Prevencién de la CRAM del
Nordeste

Servicio de Prevencion de la CRAM del
Nordeste

EP: enfermedad profesional; DGA: Diputacién Genera
d’Assurance Maladie; CSS/DP: Comité de Segurida

Condiclones de Trabajo en Francia.

! de Aragdn; CPAM; Caisse Primaire d'Assurance Maladie; CRAM: Caisse Régionale
d v Salud/Delegados de prevencion en Espafia; Comité de Higiene, Seguridad y
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ORIGINAL

M. Bermejo Bermejo, N. Lerma Gil, T. del Campo Doctor, R. Moreno Alonso,

E. de Andrés Hernandez

Servicio de Prevencidn y Salud Laboral del CSIC de Madrid. Seccidn de Vigilancia de la Salud,
Consejo Superior de Investigaciones Cientificas. Madrid

Correspondencia:

Dra. Marta Bermejo Bermejo

Servicio de Prevencidn y Salud Laboral

Seccidn de Vigilancia de la Salud

Consejo Superior de Investigaciones Clentificas (CSIC}
¢f Serrano, 113 posterior. 28006 Madrid

e-mail: M.Bermejo@orge.csic.es

Tras haber realizado la valoracién psicosaciolaboral de varios trabajadores, detectamos que fa mayoria presentaba una pato-
logfa de base orgénica. Por este motivo, desarrollamos un protocolo de vigitancia sanitaria especifica, que no sélo valorase
los estresores laborales, sino que permitiera la deteccién precoz de patologias de base orgénica, como trastornos tiroideos o
etilismo, que pueden desencadenar y/o agravar situaciones psicosociolaborales desfavorables.

Palabras clave: Deteccidn precoz alteraciones orgénicas, protocolo, sintomatologla psiquica, vigilancia sanitaria especifica.

EVALUATION OF THE PSYCHOSOCIOLABOUR RISKS AND EARLY DETECTION OF ORGANIC
PATHOLOGY IN PSYCHIS SYMTOMATOLOGY

Within a study about the psychosociotabour risks in workers, we detected that the most of them also showed an organic
pathology. For that reason, we developed a specific health survey protocol. This protocol values the labour stressors and
detects precociously organic pathologies, such as thyroid alterations or alcoholic pathology, which can cause and/ or aggrava-

te unfavourable psycosociolaboral situations.

Key words: Health care surveillance, organic pathology detection, protocol, psychics symfomatology.

BREVE DESCRIPCION DEL
ORGANISMO Y DEL SERVICIO
DE PREVENCION DEL CSIC DE
MADRID (VIGILANCIA DE LA
SALUD)

F1CSIC es un organismo pitblico de
vestigacién cientifica multisecto-
rial y multidisciplinar, adscrito al
Ministerio de Ciencia y Tecnologfa,
con ocho dreas cientifico-técnicas
(Humanidades/Sociales, Biologia/
Biomedicina, Recursos Naturales,
Agrarias, Fisicas, Materiales, Ali-
mentos, Quimicas) y con 107 cen-

tros (de ellos, 44 en la Comunidad
de Madrid).

La vigilancia de la salud (VS)
de sus trabajadores es un compo-
nente esencial de la prevencion de
riesgos laborales. Estd integrada en
todas las fases de la intervencidn
preventiva, unida a la actuacion del
equipo multidisciplinar del Servicio
de Prevencidén, La VS incluye la
vatoracién individual de salud de
los trabajadores y el estudio de los
patrones de salud y enfermedad en
colectivos laborales; requiere un

Medicina del Trabajo, 15, 3, octubre 2006 (31-34)

plan de estudio secuencial, basado
en el rigor cientifico v desarrollado
a través de Guias de actuacion/
Protocolos de VS especificos. La
seccidon VS del CSIC de Madrid
ha desarrollado y aplicado 31 pro-
tocolos especificos, actualizados
periddicamente segin el avance
de los conocimientos cientificos
y técnicos disponibles y su apli-
cacidn concreta a los centros de
trabajo del CSIC. Esta seccidn
pretende ser abierta e intercam-
biar con otros profesionales de la
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TABLA |

PATOLOGIAS PREVALENTES DE BASE ORGANICA QUE CURSAN FRECUENTEMENTE

CON SINTOMATOLOGIA PSIQUICA®S913)

Anemia Hipo- Hiper- Etilismo Intoxicacion crénica
tiroidismo | tiroidismo | crénico metales pesados
Cefalea X X X X
Cansancio X X X X X
Alteraciones pesoftrastornos apetito X X X X X
Taquicardia X
Temblor X X X
Animo depresivo X X X X
Ansiedad X X X
Trastornos del suefio X X X
Alteraciones de la personalidad X X
Pérdida de memoria X X
prevencién (administraciones esta-  deteccién precoz de cuadros pato-  MATERIAL Y METODO

tal, autondmica, local, ete.) nuestra
experiencia profesional aplicada en
el dmbito de los colectivos profe-
sionales det CSIC, bisicamente el
extrahospitalario.

INTRODUCCION

Como sugieren numerosas publi-
caciones"¥, un estimulo potencial-
mente estresante puede conducir a
numerosas respuestas emocionales
en diferentes individuos, dependien-
do éstas de su valoracidén cognitiva,
situacién y recursos.

El estrés laboral se puede concep-
tuar como un proceso donde intervie-
nen estresores o demandas laborales
de diversa indole™, cuya evaluacidn
abarca principalmente los factores
psicosociales del trabajo.

Por otro lado, resulta impres-
cindible desarrollar una guia que
permita defectar precozmente y
actuar como filtro en patologias
de base organica (Tabla I©7),
que podrian estar actuando como
desencadenantes o agravantes de
una situacion psicosociolaboral
desfavorabte.

Presentamos un Protocolo de
Vigilancia Sanitaria Especifica de
Carga Mental, cuyo objetivo es un
enfoque integral que favorezca la
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légicos orgénicos subyacentes, ade-
mds de la valoracidn de riesgos psi-
cosociolaborales. Esta gufa incluye
un estudio sistemdtico para descar-
tar alteraciones analificas presentes
en patologfas de alta prevalencia
en poblacién general y que pueden
cursar con sintomas psiquicos y/o
psiquidtricos. El andlisis de hor-
monas tiroideas y la valoracién de
transferrina deficiente en carbohi-
dratos (pardmetro que detecta la
ingesta cronica excesiva de alco-
hol), asf como una exploracién fisi-
ca y neurolégica completa, forman
parte del estudio propuesto y son
accesibles desde el punto de vista
de la Medicina del Trabajo.

OBJETIVOS

1. Petectar precozmente situa-
ciones psicosociolaborales desfa-
vorables.

2. Identificar patologias orgdni-
cas que puedan actuar como des-
encadenantcs o agravantes de tales
situaciones.

3. Proporcionar una inmediata
atencidn especializada.

4. Favorecer la integracion del
trabajador a su entorno laboral.

5. Realizar un seguimiento perid-
dico de la evolucidn del trabajador.

El estudio se llevé a cabo en la tota-
lidad de los trabajadores remitidos
para valoracién por Ta Seccién de
Vigilancia de la Salud, por diferen-
tes problemas o incidencias surgi-
das en su medio laboral.

Poblacidén estudiada: n =7 traba-
jadores (1 mwjer, 6 varones); edad
media: 53 + 5 afios,

A cada uno de los trabajadores se
ie aplicé el signiente protocolo:

Protocolo de Vigilancia Sanitaria
Especifica

Anamnesislantecedentes

* Antecedentes personales

- Edad y sexo.

- Antecedentes patoldgicos e
intervenciones quirtirgicas.

- Alergias conocidas (especificar/
descripcién/fechas y evolucién de
sinfomas).

- Hébitos; tdxicos, fisioldgicos y
otros (aficiones, animales domésti-
cos, etc.).

- Ingesta actual/habitual de far-
macos (especificar),

- Vacunas en edad adulta (tétanos,
hepatitis A, B, otras).

* Antecedentes laborales

- Puesto de trabajo actual. Valo-
rar agentes que puedan producir
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patologfas crénicas con repercusion
nenrolégica/psiquidtrica/psiquica
(téxicos, metales pesados). Anfi-
giiedad: tareas efectuadas, duracion
y frecuencia. Medidas de protec-
cién utilizadas.

- Tareas extralaborales y otros {ra-
bajos distintos al actual con poten-
cial exposicién a productos t6xicos-
biolégicos; describir puestos, fecha.
Medidas de proteccion.

+ Antecedentes familiares

+ Estado actual (sintomas/periodo
de iniciofevolucién). Cuestionario
bésico de salud mental:

- (Se encuentra triste sin motivos
aparentes?

- :Se encuentra nervioso, irritado
o en tension?

- ;Le asusta cualquier cosa gue
tenga que hacer?

- ¢ Se encuentra integrado con sus
compafieros de trabajo?

- ;Le gusta su trabajo?

- Ha necesitado acudir a la con-
sulta del psicélogo o del psiquia-
tra?

- ¢ Ha estado de baja por motivos
psiquicos o psicoldgicos?

Exploracion fisica general

» Indice de masa corporal/catego-
rfa segiin su constitucion,

« Tensién arterial, pulso/frecuen-
cia cardiaca.

+ Bxploracién fisica sistemdtica
por aparatos:

- Inspeccién general.

- BExploracién de cabeza y cue-
lle.

- Térax: valorar palpacidon de
MAMmas en mujeres.

- Auscultacién cardiopuimonar,

- Exploracién abdominal.

- Columna y extremidades.

- Exploracién neurolégica.

- Exploracion dermatolégica.

Estudio analitico (Tabla 119)

Anélisis de sangre

* Hemograma.

» Bioguimica: glucosa, coleste-
rol, urea, dcido rico, triglicéridos,
creatinina, bilirrubina total, fosfa-
tasa alcalina, AST, ALT, yGT, Fe,
iones (Na, K, Ca, P)

 Coagulacidn: tiempo de pro-
trombina.

* Serologia: hormonas tiroideas
(T4 libre y TSH).

« Transferrina deficiente en car-
bohidratos (TDC), pardmetro sus-
ceptible de incremento tras ingesta
crénica o excesiva de alcohol (con
consentimiento informado escrito
del trabajador).

« Otros (valorar segin anteceden-
tes personales/puesto/estado actual
y existencia o no de sintomas)
segtin criterio médico.

Estudio toxicolégico (sangre):
seqlin exposicion/criterio médico
» Metahemoglobina.
» Metales pesados: Pb, As, Cd, Hg.

Analisis de orina
« Estudio sistemdtico,
+ Sedimento.

M. Bermejo €

Estudio toxicoldgico {orina):
segUin exposicion/criterio médico

» Metales pesados: Pb, As, Cd,
Hg.

» Disolventes orgdnicos: fenoles
totales, 4cido S-fenilmercaptiirico,
4cido hipdrico, acetona, p-ortofe-
nol, 4cido t-t-transmucdénico.

Exploracion complementaria

« Control de visién,

» Audiometria.

+ Exploracién otoscdpica.

» Espirometria.

¢ Electrocardiograma (EKG).

¢ Otras: individualizar segiin cri-
terio médico.

Fvaluacion especifica de carga
mental

» Tests y escalas especificas: lis-
tas de control sobre el contenido
del trabajo, condiciones de trabajo,
condiciones de empleo y relaciones
socialest012),

+ Valoracién por especialista en
psicologia/psiquiatria laboral (segiin
criterio médico).

RESULTADOS

En un periodo de 12 meses, se ha
realizado la valoracién psicoso-
ciolaboral de siete trabajadores
de diferentes colectivos laborales,
detectando en cinco de ellos patolo-
gias de base orgdnica, como corea
de Hungtinton {en fase incipiente),
trastorno adaptativo con etilismo,
etilismo, trastorno border line con-
génito ¢ hipertivoidismo.

TABLA Il
PARAMETROS ANALITICOS DE DETECCION DE ALTERACIONES ORGANICAS CON SINTOMAS PSIQUICOS
Sangre Orina
Hemograma, bioquimica y coagulacion DRAS

Hormonas tiroideas {T4 libre y TSH)
Transferrina deficiente en carbohidratos (TDC)
Metahemoglobinemia
Metales pesados (Pb, As, Cd, Hg)

Metales pesados (Pb, As, Cd, Hg)
Disalventes organicos (fenoles, fenilmercaptdrico,
hiparico, p-ortofenol, acetona, t-t mucénico)
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Todos ellos fueron derivados
a atencién especializada para su
estudio, tratamiento y control, lo
cual permitié optimizar ia pos-
terior integracién del trabajador
en el medio laboral. Bn un caso
(corea de Hungtinton) se emitié
propuesta de incapacidad labo-
ral permanente al EVI (Equipo de
Valoracion de Incapacidades) del
INSS.

CONCLUSIONES

Un estimulo potencialmente estre-
sante puede conducir a numerosas
respuestas (fisiolégicas, cognitivas
y conductuales) en diferentes indivi-
duos, dependiendo de la valoracion
de la situacién y de sus recursos.
Asimismo, diversas patologias de
base orgénica pueden desencadenar
o agravar situaciones psicosocio-
laborales desfavorables. Por tanto,
resulta indispensable desarrollar
una gufa que permita detectar pre-
cozmente tanto este tipo de patolo-
gfas como los estresores laborales

154
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capaces de inducir su desencadena-
miento o empeoramiento.
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INTOXICACIONES P
FLUORHIDRICO
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E{ acido fluorhidrico es un producto de uso industrial, caracterizado por su capacidad para producir quemaduras en caso de
contacto cutineo u ocular. En forma liquida es muy volatil, por lo que la inhalacién de sus vapores producen rédpidamente

signos y sintomas irritativos de las vias respira

torias. También es un quelante de fones de calcio y magnesio, por lo que puede

producir un desequilibrio iénico que podria dar lugar a una parada cardiaca. E] tratamiento se basa en una rapida desconta-
minacién cuténea y ocular, medidas sintométicas y reponer los déficits de calcio y magnesio.

Palabras clave: Acido fluorhidrico, deplecion de calcio, deplecion de magnesio, medidas de urgencia.

HYDROFLUORIC ACID INTOXICATION

Hydrofluoric acid is an industrial-use product, with a characteristic capacity to cause burns when coming into cutaneous or
ocular contact. In its Hguid form it is highly volatife, so that the inhalation of its vapours quickly induces irritative airway
symptoms and signs. It is also a chelating agent for calcium and magnesium lons, so that it may give rise to an ionic imba-

lance ultimately leading to heart arrest. Therapeutic management is base
symptomatic measures and replacement of the calcium and magnesium deficiencies.

d on rapid cutaneous and ocular decontamination,

Key words: Hydrofluoric acid, calcium depletion, magnesium depletion, emergency measures.

INTRODUCCION
El 4cido fluorhidrico es un liquido
incoloro, muy voldtil, soluble en

agua, de olor picante y altamente .

corrosivo. Se obtiene principalmen-
te a través de la reaccion del dcido
sulfirico con el fluorure calcico
(fluorita). Sus principales aplica-
ciones se describen en Ia Tabla L.

MECANISMO DE ACCION

El 4cido fluorhidrico es muy corro-
sivo. Penetra rdpidamente a través
de la piel y llega al tejido subcuté-
neo, ocasionando necrosis de los
tejidos blandos, descalcificacion
y corrosién del hueso. El intenso
dolor que producen las quemadu-
ras es debido a los precipitados de
calcio que ocasiona el ién fldor.
Este i6n puede hacer descender
las concentraciones de calcio en

el organismo, siendo causante de
severas hipocalcemias, que pueden
llevar a muerte por fibrilacién ven-
tricular.

TOXICIDAD

Toxicidad aguda

Segun la via de absorcién del dcido
fluorhfdrico (cutdnea, respiratoria,
digestiva), ocasionard una serie de
manifestaciones clinicas, relacio-
nadas con dichas vias de entrada al
organismo. Pero todas ellas pueden
agravarse con afectaciones de tipo
sistémico®?,

Alteraciones cutdneas

* Soluciones inferiores al 50% de
dcido fluorhidrico producen ulce-
raciones que son aparentes entre
1 y 24 horas después del contacto
cutdneo.
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» Soluciones mds concentradas
producen intenso dolor y rdpida
destruccién de los tejidos con los
que entra en contacto, apareciendo
enrojecimiento, decoloracién blan-
ca, ampollas, maceracidn o car-
bonizacién. A nivel ocular, puede
aparecer una irritacién severa de
los ojos, enrojecimiento, edema de
los parpados e incluso una grave
queratitis.

Alteraciones respiratorias

Después de la inhalacién de vapo-
res de dcido fluorhidrico puede
aparecer rinorrea, quemazon de
garganta, tos y disnea. Altas con-
centraciones de dicho vapor pue-
den ocasionar disnea, dolor foré-
cico, edema agudo de pulmén e
incluso la muerte por insuficiencia
respiratoria®®.
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} |

;f}fo;{lcacrones por dcido fluorhidrico

~ Alteraciones digestivas?”

La ingesta de soluciones de écido
fluorhfdrico puede producir ndun-
seas, vomitos, diarreas, dotor abde-
minal, quemazén de boca, gastritis
hemorrigicas, perforacién del trac-
to digestivo y pancreatitis.

Alteraciones sistémicas

El 4cido fluorhidrico quela el cal-
cio intracelular, pudiendo ocasio-
nar hipocalcemias severas que son
capaces de producir la muerte por
arritmias cardiacas (fibrilacion
ventricular). Estas hipocalcemias
suelen jr acompafiadas de hipomag-
nesemias e hipercaliemias.

Toxicidad crénica

La exposicién crénica al 4cido
fluorhidrico puede ocasionar osteos-
clerosis de caracteristicas similares
a las ocasionadas por la exposicion
crénica a otros compuestos inorgé-
nicos de fidor (fluorosis).

DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO

Y PREVENCION

La fluoruria es un buen marcador
biolégico de la exposicién laboral a
los compuestos inorgénicos de fltor.
Ias concentraciones de fliior en ori-
na después de la jornada laboral
deben ser inferiores a los 8 mg/L.

En las medidas terapéuticas de la
intoxicacién por dcido fiuorhidrico,
debe tenerse en cuenta la via de
absorcion de éste®?, En la absor-
cién cuidnea se deberd lavar la zona
afectada con agua corriente durante
15-20 minutos. Después del lavado,
se debe administrar un gel al 2,5%
de gluconato célcico y una amina
cuaternaria de elevado peso mole-
cular (cloruro de benzalconio).

Si persiste un dolor de tipo severo
45 minutos después de la aplicacion
del tratamiento tépico, se deberd
administrar gluconato cdlcico al
5% por via subcutdnea. Las ampo-
Ilas producidas por quemaduras
con dcido fluorhidrico deben con-
siderarse contaminadas, y hay que
desbridarlas.
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TABLA |
PRINCIPALES APLICACIONES DEL ACIDO FLUORHIDRICO
Y PROCESOS DONDE PUEDE ESTAR PRESENTE

« Obtencion de compuestos organicos fiuorados

» Catalizador en la industria petroguimica
« Obtencién de la criolita artificial, que se emplea en la elaboracién

del aluminio
¢ Decapante
s Grabar y pulir el vidrio

« Manufactura de ceramicas {porcelanas)
« Obtencién del hexafluoruro de uranio

« Obtencion de abonos a partir de fosfatos y en procesos
de soldaduras donde se utilizan fluoruros como fundentes

Si afecta a la zona ungueal, debe
quitarse la ufia antes de empezar
el tratamiento tépico (Figura 1).
El no realizarlo podrfa ocasionar
una ulceracién del lecho ungueal
y deformacién de la ufia, e incluso
necrosis de la falange distal.

En la absorcién ocular, se deben
lavar inmediatamente los ojos como
minimo durante 15 minutos. Segui-
damente s¢ coloca una compresa
fria. Se administran varias gotas de
una solucién estéril de ghuconato
cdlcico al 10%, para neutralizar
cualquier residuo de fluoruro que
haya podido quedar en el ojo.

Se pueden administrar varias
gotas de corticoides para reducir [a
inflamacién. Luego debe ser con-
trolado por un oftalmélogo.

En la absorcion por via respira-
toria, se deberd separar al paciente
del lugar del accidente y adminis-
trar oxigeno. Algunos autores reco-
miendan la utilizacién de glucona-
to calcico al 2,5-3% mediante un
nebulizador.

También se deben administrar
corticoides por via parenteral para
reducir el riesgo de que aparezca un
edema agudo de pulmén. Al pacien-
te se le deberdn monitorizar las
concentraciones séricas de calcio,
magnesio y potasio; ademds de la
electrocardiografia y las funciones
hepética y renal. Se administrard

gluconato cédlcico por via parenteral
cnando se produzcan hipocalce-
mias.

Recientemente se ha comerciali-
zado una solucién (Hexafluorine®)
con la finalidad de realizar un lava-
do activo de las proyecciones de
dcido fluorhidrico, tanto cuténeas
como oculares. Preferentemente
se debe utilizar antes de que pase
un minuto desde que se produce
el contacto con 4cido fluorhidri-
CO(lU'“)‘

Greco ef al.®” han descrito los
criterios que se deberfan utilizar
para derivar a un intoxicado por
dcido fluorhidrico hacia un centro
hospitalario, dependiendo princi-
palmente de la concentracién y de
la extensidn de la superficie cor-
poral que ocupen las gquemaduras
(Tabla ).

El valor limite ambiental-exposi-
cién de corta duracién (VI.A-EC) es
de 3 ppm; y el valor limite ambien-
tal de exposicién diaria (VLA-ED)
es de 1,8 ppm.

Los trabajadores que manipulen
el 4cido fluorhidrico deberdn utili-
zar guantes resistentes a sustancias
corrosivas fabricados con caucho
de butilo. Las gafas protectoras
deberin estar homologadas por la
CE para productos quimicos corro-
sivos, y deberdn llevar una careta
facial completa.
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Figura 1. Afectacién de lecho ungueal por dcido fluorhidrico (imagen de la
izquierda) y extraccidn de la ufia (imagen derecha).

TABLA Il
RIESGOS DE PRODUCIRSE UNA HIPOCALCEMIA TRAS EL CONTACTO
CON ACIDO FLUORHIDRICO

¢ Quemaduras > 1% de superficie corporal producidas por contacto
con acido fluorhidrico concentrado (> 50%)

» Quemaduras > 5% de la superficie corporal producidas por acido
fluorhidrico a cualquier tipo de concentracion

¢ Inhalacién de vapores de acido fluorhidrico superiores al 60%

En ¢l etiguetaje de los envases de sonings by hydrofluoric acid in the
acido fluorhidrico deberd contener U.S. Am J Ind Med 2001; 40: 215-
los pictogramas de una sustancia 20.
muy tdxica (T4), C (corrosiva) y las 2. Chan KM, Svancarck WP, Creer M.
expresiones R (26/27/28) y R 35, Fatality due to acute hydrofluoric
que indica que pueden ocasionar acid exposure. Clin Toxicol 1987; 25:
quemaduras severas. 333.9,

3. Chela A, Reig R, Sanz P, Huguet E,
Corbella J. Death due to hydrofluaric
acid. Am J Forens Med Pathol 1989;
10: 47-8.
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Mo es frecuente que el especialista en Medicina del Trabajo tenga que responsabilizarse directamente del tratamiento de un
enfermo con tuberculosis; por lo general, el papel reservado a esta especialidad es el del control de contactos, bien por si solo,
si estd adecuadamente preparado para ello, o en colaboracién con el correspondiente Servicio de Salud Publica. La presente
revisién, con el apoyo de algunos casos que pueden considerarse paradigmaticos, examina en primer lugar los aspectos epi-
demiolégicos de la tuberculosis (pulmonar) en el entorno laboral, para luego incidir en el llamado *Estudio Convencional de
Contactos”, la realizacién & interpretacion de la prueba de la tuberculina o intradermorreaccion de Mantoux, y la quimiopro-
filaxis primaria y secundaria. Por fin, y como ejemplo de la conducta a seguir, se aportan una serie de casos de la experiencia
personal de los autores.

Palabras clave: Tuberculosis pulmonar, Mycobacterium tuberculosis, estado bacilifero, estudio convencional de contactos,
quimioprofilaxis.

PULMONARY TUBFRCULOSIS: CONTACT CONTROL IN THE LABOUR ENVIRONMENT

It is not altogether frequent for a specialist in Occupational Medicine to have to assume direct responsibility for the thera-
peutic management of a patient with tuberculosis. Generally speaking, the réle accruing to this specialist is that of contact
control, a réle he can fulfil by himself, if adequately prepared, or in cooperation with the pertinent Public Health Services.
The present review, which is supported by some paradigmatic cases, addresses first the epidemiological aspects of (pulmona-
ry) tuberculosis in the occupational environment, and then the so-called *Cenventional Contact Study”, the technique and
interpretation of the tuiberculin test or Mantoux’ intradermal reaction, and the primary and secondary chemoprophylaxis.
Finally, and as an example of the procedure to be followed, a number of cases are described from the personal experience
of the authors.

Key words: Pulmonary tuberculosis, Mycobacterium tuberculosis, bacilliferous state, conventional confact study, chemoprophylaxis.

INTRODUCCION

Es rara la ocasién en que el médico
del trabajo se tiene que responsabi-
lizar directamente del tratamiento
de un enfermo con tuberculosis.
Generalmente, cuando ¢l paciente
nos confirma el diagndstico, ha ini-
ciado ya el tratamiento prescrito por
el especialista del hospital. El papel
reservado a nuestra especialidad en
Ia lucha contra esta enfermedad es
el del “control de contactos”, que,
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como veremos mds adelante, es una
de las actuaciones recomendadas
para frenar la expansién de la tuber-
culosis en la poblacion.

Sabemos que, en la actualidad,
aproximadamente un tercio de la
poblacién mundial estd infectada
con Mycobacterium tuberculosis'.
Es ladinica enfermedad declarada de
“emergencia global” por la Organi-
zacién Mundial de la Salud®. Esto
nos da una idea de la envergadura

del problema. Sin embargo, hubo
un tiempo en que, al menos en los
paises occidentales, parecia que la
tuberculosis podria ser totalmente
erradicada. Contra todo prondstico,
en la década de los 80, estos paises
contemplaron un incremento de la
enfermedad en su d4mbito, atribui-
ble a la aparicién de la epidemia del
sida, que modificéd la relacién del
bacilo tuberculoso con el hombre
en las décadas posteriores. En la
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actualidad, el nuestro es uno de los
dos paises de la Unién Europea con
la tasa de incidencia mds elevada,
no siendo previsible que en el futu-
ro inmediato vaya a cambiar nues-
tro lugar en esta clasificacion.

Las caracteristicas de la enferme-
dad hacen particularmente dificil su
control si no se desarrolla un proce-
dimiento de prevencién adecuado,
que incluya el tratamiento correcto
de los enfermos con seguimiento
del cumplimiento del mismo, el
control de los contactos de cada
caso indice, el aislamiento transito-
rio de Ios enfermos en fase bacilife-
ra, medidas higiénicas generales en
Iugares de riesgo como hospitales o
lugares con hacinamiento de perso-
nas, etc.; en definitiva, lo que serfa
un Plan de Prevencién y Control de
la Tuberculosis.

Cada afio se declaran en Hspafia
entre 35 y 40 casos por 100.000
habitantes, de los que més del 45%
son baciliferos®. Légicamente,
muchos de esos enfermos serdn
trabajadores y, por tanto, esta-
ran en el ambito de influencia del
médico del trabajo. Cuando éste
recibe la comunicacidn de que uno
de los trabajadores de la empresa ha
sido diagnosticado de tuberculosis
pulmonar, puede que decida asumir
totalmente el “Estudio Convencio-
nal de Contactos” {(ECC)®, si es
que estd preparado para ello, o pue-
de que prefiera hacerlo en colabora-
¢ién con los especialistas de Salud
Publica de su drea. Lo que estd fue-
ra de toda duda es su implicacién
irrenunciable en el caso, dado el
riesgo para la salud que supone, en
el colectivo de trabajadores bajo su
responsabilidad, la existencia de un
episodio semejante si no se adoptan
las medidas necesarias.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
DE LA TUBERCULOSIS EN EL
ENTORNO LABORAL

Es conocido que la tuberculosis es
una enfermedad de moderada con-
tagiosidad, comparada con otras

efermedades infecciosas, dado que
su transmision suele requerir el
contacto sostenido en el tiempo
con el enfermo bacilifero. A igual
susceptibilidad del huésped, el ries-
go de infeccién es proporcional a
la concentracién de micobacterias
emitidas por via aérea, al tamafio
del espacio aéreo compartido, a la
ventilacién y a la duracién de la
exposicién®.

Las gotas respiratorias grandes
liberadas por el enfermo al toser
o estornudar, o al menos parte de
ellas, se evaporan y forman nicleos
de gotitas mindsculas (de 1 a 5
um), cada una de las cuales pue-
de contener uno o varios bacilos.
Su diseminacién es relativamente
facil a través de las corrientes de
aire en las habitaciones y el aire
acondicionado de los edificios. Las
mencionadas gotitas constituyen la
principal fuente de transmision de
la micobacteria. Cuando son inhala-
das por el individuo, el 50% de ellas
penetra en las vias respiratorias,
entrando en contacto los bacilos
con los macréfagos alveolares®™,

Los bacilos fuberculosos elimina-
dos por un paciente en un espacio
confinado y con escasa ventilacion
pueden mantenerse vivos en el aire
y constituir potenciales causas de
infeccién por periodos prolongados
de tiempo, incluso después de que
el paciente contagioso haya aban-
donado la habitaciént®.

La vida media de los bacilos en
esa forma de mindsculas gotitas
(acrosol) es de unas 6 horas'®,

El hecho de hablar, toser, estornu-
dar o cantar produce gotitas. Loudon
y Roberts desarrollaron una expe-
riencia interesante, que contribuyé
notablemente a la comprension de
la transmisién de M. fuberculosis.
Demostraron gue toser una sofa vez
equivale a $ minutos de conversacién
a alta voz, en términos del nimero
de ntcleos de gotitas resultantes, de
los cuales alrededor de 1a mitad per-
manecen ain suspendidos en ¢l aire
30 minutos después de la tos”.
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Hoy sabemos que, en mds del
98% de los casos, la infeccion es
causada por la inhalacién de las
secreciones respiratorias emiti-
das por un adulto con enfermedad
tuberculosa pulmonar con esputo
positivo en la baciloscopia®.

A una persona sana que entra en
contacto con el bacilo, si no inter-
fiere actuacién médica alguna en la
evolucién natural de la tuberculo-
sis, puede ocurrirle:

¢ Que no llegue a desarrollar
infeceién (prueba de Mantoux
negativa). Estatfa el paciente en la
categorfa de “contacto”.

* Que el bacilo penetre en ] orga-
nismo y produzca una infeccin
latente, con prueba de Mantoux
positiva, pero sin sintomas y sin
alteraciones radiolégicas. Este
paciente tendria la categorfa de
“infectado”.

* Que desarrolle la enfermedad.
Su nivel en la clasificacién serfa el
de “enfermo’.

Cuando la prueba de la tubercu-
lina es negativa (<5 mm) en una
persona que ha contactado con un
enfermo bacilifero, antes de asumir
que el paciente no estd en la catego-
rfa de infectados deberemos esperar
a realizarle un segundo Mantoux a
los dos meses del primero. De esta
forma, si vuelve a ser negativo,
verificaremos que no estd infecta-
do; sin embargo, si fuera positivo
interpretaremos que se encontraba
en un periodo “ventana”, desde un
punto de vista inmunitario, cuando
le hicimos la primera prueba, Estos
casos que han sufrido una serocon-
version se incluirdn en la categorfa
de “infectados™. y

Podemos decir que el riesgo de
contagio viene determinado por
aspectos exdgenos como las carac-
teristicas del caso que es fuente
de infeccién, el medio ambiente y
Ia duracién de la exposicién. Sin
embargo, el riesgo de desarrollar
la enfermedad tuberculosa, una vez
ocurrida la infeccién, es de natu-
raleza principalmente enddgena,
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TABLA |
CONDICIONES BE RIESGO EN LA EMPRESA

Ausencia de ventilacidn exterior directa con sistemas cerrados

de climatizacion

Cierto grado de hacinamiento en algunos puestos

Trabajadores de edad < 30 afios

Contacto sostenido con compafieros (8 horas de jornada laboral)

Movilidad en lugares compartidos (reuniones, cafeteria, transporte...)

determinado por la integridad del
sistema inmunitario celular'®,

Los adolescentes y los adultos
jovenes parecen ser particularmente
susceptibles a la progresion de la
infeccion latente hacia la enferme-
dad®.

En un barco de la Marina norte-
americana en el que tuvo lugar un
episodio epidémico de tuberculo-
sis, se pudo estudiar el papel de la
ventilacién y de la circulacion del
aire en la transmisién del bacilo,
En dicho barco, de un total de 308
personas con prueba de tuberculina
previamente negativa, 139 fueron
infectadas a partir de una sola fuen-
te de contagio. Los individuos que
compartfan habitacién con el caso
indice tuvieron la frecuencia mas
alta de conversion tuberculinica.
Para sorpresa de los investigado-
res, también fueron infectadas en
una alta proporcién personas que
ocupaban otros compartimentos y
que no trabajaban o no tenfan con-
tactos sociales con el caso indice,
pero cuyos compartimentos estaban
conectados a través de un circuito
cerrado de ventilacidn con el de
aquél. Otro grupo de individuos
también con contacto escaso con el
enfermo, pero que vivian en habita-
ciones gque no compartian el mismo
circnito de ventilacion con el caso
indice, tuvieron una conversidn
mucho menor gue el grupo anterior,
los que permitié comprobar el papel
de la ventilacidn en esta enferme-
dad. Ademads, las conversiones
continuaron durante un periodo de
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tiempo prolongado después del ale-
jamiento del caso contagioso, lo que
sugiere que el aire de los circuitos
cerrados puede contener nicleos de
gotitas contagiosos viables durante
bastante tiempo®™.

Todos los estudios han confir-
mado que los pacientes con tuber-
culosis del tracto respiratorio con
baciloscopia positiva son mucho
més contagiosos gure los pacien-
tes con baciloscopia negativa y
cultivo positivo. Un estudio en San
Francisco, California, que utilizd
técnicas moleculares, demostrd que
soto el 17% de las transmisiones
eran atribuibles a casos indice con
baciloscopia negativa en el momen-
to del diagnastico™,

Se admite que de cada 20 contac-
tos infectados, dos de ellos tendrdn
tuberculosis y uno serd bacilifero
y, por tanto, una nueva fuente de
contagio®,

El mundo del trabajo, que es
nuestro medio de actuacion como
especialistas, presenta en muchos
casos las caracteristicas idéneas
para la expansion de la enfermedad
{Tabla I).

Todos ellos son factores que hacen
que parte de este grave problema
de salud piblica esté dentro de
nuestro ambito de influencia pro-
fesional. Merece la pena, por tanto,
que estemos preparados v formados
en esta materia para poder hacer
frente al compromiso que supone ¢l
Estudio Convencional de Contac-
tos (ECC), cuando se diagnostica
una tuberculosis pulmonar en un

trabajador de la empresa. Contri-
buiremos asi a romper la cadena de
transmision de esta enfermedad en
la comunidad.

ESTUDIO CONVENCIONAL

DE CONTACTOS (ECC)

El ECC cs en la actualidad una de
las actividades sanitarias més efi-
caces para el control de la tubercu-
losis v una de las mds titiles para
romper la cadena de transmisién
de Ia enfermedad. Est4 indicado en
todos los casos de tuberculosis y
debe comenzar de forma inmedia-
ta tras conocerse el diagndstico de
tuberculosis en un individuo. Este
estudio entre las personas que han
estado en contacto con los pacientes
bacilfferos permitird detectar casos
secundarios y a veces, incluso, el
auténtico caso Indice. Para ello es
preciso planificar los contactos a los
que es necesario estudiar. I.a estrate-
gia que se aplica en general para la
seleccidn y clasificacion de los con-
tactos es la de los circulos coneéntri-
€os, en cuyo centro se sitda el caso
indice o fuente. En el primer circulo
se encuentran las personas de mayor
riesgo, es decir, los convivientes que
tienen un contacto intimo diario con
el enfermo durante mds de 6 horas,
v por ellos se iniciard el estudio. En
el signiente cfirculo se sitiian fos con-
tactos diarios de menos de 6 horas, y
en el signiente los mds esporddicos,
ne diarios. Nosotros hacemos una
pequefia variacién con respecto a
esta estrategia, que mencionaremos
mas adelante y que hemos conside-
rado més itil en nuestro caso. Si en
algiin circulo se detecta la presencia
de un nuevo caso bacilifero, entre
sus contactos deberd iniciarse un
nuevo estudio en circulos concén-
tricos®,

Para ilustrar este trabajo, vamos a
mostrar la estrategia para el ECC
que hemos seguido en el Servicio
Mancomunado de Prevencion de
Riesgos Laborales de Telefonica,
en los casos de tuberculosis que se
han detectado desde el afio 2000
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12, CONFIRMACION DEL CASO:

- Jefe de la unidad de trabajo

- Propio enfermo

- Médico del enfermo

- Documentario con informe médico

5

20, DETERMINACION DE LOS CIRCULOS
DE PROXIMIDAD PARA ESTUDIO:

- Con jefes y enfermo

1

3°. REUNION INFORMATIVA:

- Con jefes y trabajadores de la
empresa implicados

1

40, PRUEBAS MEDICAS:

- Historia clinica

- Mantoux

- Radiograffa torécica cuando proceda

I

5. ANALISIS DE RESULTADOS Y TOMA
DE DECISIONES

Figura 1. Secuencia de actuaciones,

en las empresas del Grupo Telef6-
nica en la Comunidad de Madrid.
(Figura 1).

La secuencia de actuaciones
(Figura 1) se inicia con la confir-
macion del caso, una vez que ha
llegado a nuestro conocimiento,
normalmente a través del jefe de la
unidad, la noticia de que un trabaja-
dor ha sido diagnosticado de tuber-
culosis, Constatatlo de forma fiable
es un paso imprescindible para no
cometer el enorme error de empe-
zar un ECC injustificado. La con-
firmacion la obtendremos hablan-
do con el propio enfermo y con el
médico que le ha diagnosticado,
quien nos dard respuesta a las dos
preguntas que mds nos interesan
en ese momento: Jse trata realmen-

con contacto intimo diario < 6 horas.

Circulo 1: Trabajadores con contacto intimo diario > 6 horas y trabajadores

Circulo 2: Trabajadores con contacto esporadico no diaric.

Enfermo de tuberculosis

Figura 2. Estrategia de circulos concéntricos,

te de una tuberculosis pulmonar?;
en caso afirmativo, zel paciente es
bacilifero? Con esto podemos ya
empezar, aunque posteriormente, es
muy importanie documentar el caso
con el informe médico en el que se
verifique lo que se nos ha comuni-
cado sélo verbalmente.

Hl siguiente paso, una vez confir-
mado que estamos ante un episodio
de tuberculosis pulmonar, sobre
todo si es de cardcter bacilifero,
serd la determinacién de los cir-
culos de proximidad al trabajador
enfermo, En el circulo 1 nosotros
situamos a todos los trabajadores
gue han tenido, durante el perio-
do en que el enfermo ha esta-
do sintomético, una relacion de
proximidad o intimidad con él
a diario (independientemente del
nimero de horas, aunque éstas se
reflejan en la historia por ser un
dato muy til a la hora de decidir Ia
actitud quimioprofildctica en cada
caso). En el circulo 2 se encuentran
los trabajadores gue han tenido una
relacién esporddica y no diaria con
el caso indice (Figura 2).

Para claborar los listados de los
trabajadores a incluir en cada uno
de los circulos, recurriremos al jefe
inmediato del trabajador enfermo y
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al propio enfermo. Ellos nos dirdn
los trabajadores que comparten
espacio con el caso Indice, aque-
llos gue se rednen con €l en otras
dependencias y por cudnto tiempo,
con quién sale a desayunar y con
guién va al trabajo a diario, si es el
caso, ya sea en coche o en franspor-
te publico. Por otre lado, aunque
damos por sentado que los médicos
que estdn tratando al enfermo ya le
habran hablado del estudio que se
deberian realizar sus familiares y
amigos, no estd de mds que confir-
memos esta recomendacion.

El jefe del enfermo nos podré
orientar sobre otros trabajadores
que en los meses o aflos anteriores
hayan tenido procesos muy largos
de tos o bajas laborales. Esta linea
de investigacion es interesante para
buscar el posible caso origen del
actual, si es que el contagio se pro-
dujo en la empresa. La verdad es
gue en ninguno de los episodios que
hemos controlado nosotros hemos
encontrado, a pesar de nuestras
indagaciones, otro caso anterior que
nos hiciera sospechar una tubercu-
losis causante de la que estdbamos
estudiando en ese momento.

También en esta fase procurare-
mos obtener informacion sobre el
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TABLA I

PREGUNTAS MAS FRECUENTES EN LAS REUNIONES INFORMATIVAS

Pregunta del trabajador

Respuesta

Tengo hijos pequefios:
¢puedo contagiarles?

En principio aqui no hay ningn enfermo.
Solo puede ser contagioso el que esté
enfermo. Ustedes no tienen sintomas y no son
contagiosos

¢Sino hago lo que
ustedes me proponen
puedo contraer la
enfermedad?

$i, aungue no todos los infectados desarrollan
la enfermedad, ni todos los contactos son
infectados. Para evitar la enfermedad estamos
aqui

Estoy embarazada.
{Puedo hacerme las
pruebas?

Si. La prueba de Mantoux no esta
contraindicada en caso de gestacion, aunque
de cara a los posibles tratamientos es
importante gue conozcamos su estado

¢ Nuestro compafiero
enfermo seguiré siendo
contagioso cuando
vuelva?

No. A las 2 a 3 semanas de iniciar el
tratamiento, ef enfermo de tuberculosis
pulmonar que era bacilifero deja de serlo®

Si la prueba gue nos
hacen es negativa en
mi caso, ¢me habré
librado del tratamiento
preventivo?

La negatividad en la prueba no significa que
no recomendemos la QPP. Dependerd de su
edad, del grado de intimidad con el enfermo,
de lo bacilifero que haya sido éste, etc.

He oido que el sida y

la tuberculosis tienen
relacién. ;Tendria que
preocuparme por eso?
;Lo tiene mi compafiero
enfermo?

Saben que no puedo decirles nada sobre

su compafiero enfermo. El sida influyé

en que la tuberculosis volviera a ser un
problema importante a partir de los afios 80.
Eso no quiere decir que todo el que tiene
tuberculosis tenga el sida. De hecho, los casos
que hemos tenido hasta ahora de tuberculosis
nada tenian que ver con el sida. Lo que si es
cierto es que fos pacientes con sida estan mas
predispuestos a sufrir una tuberculosis

Yo estoy vacunado.
s Tengo que hacerme
todo esto?

La vacuna (BCG), que hace afios no se pone
en nuestro medio® por haberse comprobado
su ineficacia més alla de los primeros meses
tras su administracién, no protege de la
enfermedad. Aungue esté vacunado, deberia
realizarse el estudio

tipo de climatizacién que existe en
el local y en ¢l edificio, distribucion
de aire, lugares de extraccién para
la renovacién (por si alguno estd
en la proximidad del caso indice),
etc. Esta informacién nos permitird
tener una idea de las posibilidades
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de extensi6n del riesgo a otras dreas
det edificio™.

Todo lo descrito forma parte de
la preparacién del ECC. A partir
de aqui ya se iniciard el trabajo
de campo, que empieza con una
reunidn informativa a celebrar entre

el médico del trabajo y el DUE que
Hevarén et estudio, los trabajadores
incluidos en los circulos de riesgo,
los delegados de prevencion y los
jefes de la unidad. En [a reunién
informaremos de la situacion, sin
dar el nombre del enfermo, aun-
que es casi seguro que ya lo sabrdn
todos. Comentaremos nuestro plan
de trabajo y contestaremos a todas
las preguntas que nos quieran hacer.
En la Tabla II reflejamos las pre-
guntas que con mds frecuencia nos
han dirigido los trabajadores en los
casos que hemos llevado en nuestro
servicio.

Después procederemos a la cum-
plimentacién individual de una
historia clinica por cada contacto.
La historia es la estandarizada en
la comunidad auténoma para estos
casos, y contiene informacién sobre
vacunacioén, Mantoux previos, gra-
do de relacién con el caso ndice,
otras enfermedades, otros posi-
bles contactos con pacientes con
tuberculosis, etc. Posteriormente se
realizard 1a prueba de Mantoux. A
pesar de que la mayor parte de
los autores recomiendan el uso de
la prueba sélo en los trabajadores
del circulo 1 que mantienen un
contacte intimo con el enfermo de
al menos 6 horas diarias, nosotros
incluimos también en este grupo a
los que ellos clasifican como circu-
lo 2 (contacto intimo con el enfer-
mo menos de 6 horas diarias).
En nuestro protocolo consideramos
nas dtil incluir en el circulo 1 a unos
y a otros, siempre que se cumpla el
requisito de contacto fntimo diario
durante la fase sintomdtica del caso
indice. Entendemos que el riesgo
de los que comparten con el caso
fndice un mismo ambiente durante
menos de 6 horas, siempre que sea a
diario, es también evidente.

A veces, algunos trabajadores
incluidos en el que para nosotros
es cfrculo 2, y que la mayor parte
de los autores consideran circulo
3 (es decir, contacto esporddico y
no diario con el caso fndice), nos
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piden por su tranquilidad realizar-
se la prueba. A estos procuramos
disuadirles, pero si sospechamos
que acudirdn a otros centros ajenos
a nuestro servicio para conseguitlo,
también se la hacemos.

Por supuesto, si encontramos en
el transcurso del ECC otro caso
indice, procederemos con ¢l como
con el primero y aplicaremos el
protocolo en su entorno.

PRUEBA DE LA TUBERCULINA
(MANTOUX)

La técnica de Mantoux consiste en
la inyeccion intradérmica, en la cara
ventral del antebrazo, de 0,1 ml de
PPD RT23 de 2UT o su equivalente.
Lalectura se hace a las 48-72 horas,
midiendo en milimetros los difme-
tros longitudinal y transversal de la
induracion, si es que sarge, eligien-
do la medida mayor. Las decisiones
en cada caso se adoptardn tomando
como base no s6lo 1a reaccidn tuber-
culinica; también se considerari el
grado de intimidad con el caso indi-
ce, la densidad bacterioldgica de
éste vy la sitoacién inmunitaria del
contacto™,

La prugba cutdnea con tubercu-
lina es la Gnica herramienta dispo-
nible actualmente para determinar
la infeccion®, a pesar de sus limi-
tacionest?,

La tuberculina, que se obtiene
del fiftrado del cultivo de M. fuber-
culosis esterilizado y concentra-
do, actualmente estd constituida
por un derivado proteico purificado
(PPD)(0),

La administracién del prepara-
do requiere una cierta destreza por
parte del DUE que debe tener la
formacién adecuada no sélo para
esta operaci6n, sino para la poste-
rior lectura del Mantoux. Se trata de
una intradermorreaccion, de modo
que se inoculard el PPD con una
aguja de acero de calibre 0,4/12,
generando una pequefia ampolla
perfectamente visible que desapare-
ce en unos minutes y que no se debe
presionar ni manipular (Figura 3).

: i
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Figura 3. Administracion de la prueba de la tuberculina.

Es aconsejable marcar con un
rotulador Ia zona de 1a piel en 1a que
se ha realizado la prueba para tener-
la delimitada el dia de Ia lectura (72
horas después).

Siempre comentamos al paciente
que esta prueba no le va a causar
molestias, mds alld de un ligero
prurito local. Deberd procurar no
rascarse la zona para no irritarla y,
por lo demés, puede hacer una vida
normal.

A las 72 horas se procederd a la
lectura de la reaccién. Se deben
medir en milfmetros los didmetros
de la posible induracion en el brazo.
No consideramos el drea de enro-
jecimiento; sélo deberemos fijar-
nos en la induracién. La técnica de
medicidn es muy personal, pero en
general nosotros solemos emplear
la denominada “técnica de Sokal”,
para la que utilizamos un bolfgrafo
con punta no demasiado punzante
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(un bic clasico), que deslizamos con
una suave presion y en linea recta
por el antebrazo desde la periferia
del circulo que pintamos el primer
dfa hacia la induracidn, realizando a
la vez una suave traccion de la piel
en sentido contrario. Deslizamos
el boligrafo hasta que notamos que
se bloquea al topar con ¢l nédulo,
La misma operacidn se repite des-
de cuatro puntos diferentes, con lo
que, midiendo la distancia entre
las marcas dejadas por el boligrafo,
obtenemos la medida de la indura-
cién, Cuando no existe nddulo no
serd necesario cste -procedimiento,
v su resultado lo identificaremos
como Mantoux = 0 mm. Conviene
insistir sobre la necesidad de mani-
festar en el informe de la prueba la
medida de la induracién en milime-
tros, desterrando los términos posi-
tivo o negativo de estos informes!®
(Figura 4).
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Figura 4, Lectura de Mantoux en mm con la técnica de la bilsqueda del “escalén”
con el boligrafo.

La prueba de la tuberculina se
viene utilizando universalmente
como medio principal, junto a la
historia clinica, para identificar los
casos de infeccién por el bacilo
tuberculoso. Sin embargo, su falta
de especificidad hace deseable que
la comunidad cientifica encuen-
tre cuanto anfes otro método mas
fiable, que consiga desbancar al
Mantoux de ese puesto que ocupa
desde hace mds de 100 afios en
1a lucha contra la tuberculosis. Su
principal inconveniente consiste
en que la mayorfa de protefnas pre-
sentes en el PPD no son especificas
de M. tuberculosis, conteniéndolas
también otras micobacterias, lo que
provoca que individuos sensibili-
zados por exposicién previa a otras
micobacterias o que han recibido
la vacuna antituberculosa (cepas
atennadas de M. bovis) también res-
pondan inmunolégicamente al PPD.,
Esto, unido a otros inconvenientes,
como baja sensibilidad en personas
inmunodeprimidas con alteraciones
de 1a inmunidad celular, da lugar a
resultados falsos negativos. Errores
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en la administracion de la tubercu-
lina y la subjetividad en la interpre-
tacion de los resultados hacen que
el explorador se sienta inseguro en
mds ocasiones de las deseables a la
hora de interpretar la prueba.

En consecuencia, la deteccidn de
la infeccion tuberculosa mediante
la tuberculina es imperfecta, por
lo que deben realizarse esfuerzos
para desarrollar investigaciones que
favorezcan la estandarizacién de
otras técnicas basadas en la cuan-
tificacion in vifro de la respues-
ta inmunitaria celular del huésped
frente al bacilo. Estas técnicas pue-
den llegar a ser mucho més fia-
bles, discriminando a los individuos
sensibilizados por M. tuberculosis
de los que han recibido la vacuna
antituberculosa y de los expuestos a
otras micobacterias!'®.

Mientras llega el momento de
las nuevas técnicas mencionadas,
seguiremos utilizando la prueba
de la tuberculina, sabiendo que es
muy (til, pero no infalible, por lo
que procuraremos ser muy cui-
dadosos para obtener un maximo

rendimiento de la misma, minimi-
zando las posibilidades de error,
siendo recomendable mantener la
cadena de frio del reactivo des-
de su adquisicién, vigilar su fecha
de caducidad, desecharlo ante 1a
menor duda y empezar otro envase,
asegurar una cotrecta inoculacidn
intradérmica, ete.

INTERPRETACION DEL MANTOUX
En la Tabla I se pueden ver las
claves para la correcta interpreta-
cion de la prueba. La sitpacidn més
clara y definitiva de las posibles,
en cuanto a la bisqueda de infec-
tados entre los contactos, se pro-
duce coando la primera prucba del
individuo explorado es negativa y
la segunda, realizada aproxiniada-
mente a los dos meses, es positiva.
Este viraje nos habla de una sero-
conversién que demuestra la infec-
cién det paciente.

En nuestra serie, el 34% de los
Mantoux se realizaron sobre {ra-
bhajadores vacunados (para que
acepternos esta condicién debe ser
visible la cicatriz de Ia BCG o apor-
tar un certificado de la vacunacion).
De los vacunados, sélo el 26%
tuve una lectura de Mantoux > 5
mm; el 74% fue no reactivo, es
decir, 0 mm. Estas cifras apoya-
rian la tesis de que no es necesario
investigar el efecto booster en los
vacunados con Mantoox = 0 mm.

QUIMIOPROFILAXIS PRIMARIA

Y SECUNDARIA

Todo el proceso del ECC preten-
de finalmente evitar que surja la
enfermedad entre los contactos de
un caso de tuberculosis. Segun el
grado de bacilifero del enfermo, la
refacién y proximidad del individuo
contacto con él, las caracteristicas
del local de trabajo y los resultados
del Mantoux, decidiremos reco-
mendar o no la quimioprofilaxis,
El farmaco recomendado universal-
mente es la isoniacida o la hidracida
a dosis de 300 mg/dfa (5 mg/kg de
peso en nifios).
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La quimioprofilaxis puede ser
primaria (QPP), antes de que el
paciente sea positivo para la tuber-
culina, y secundaria (QPS) cuando
es ya positivo para la tuberculina®.

La QPP estd indicada en los suje-
tos no infectados (negativos para
[a tuberculina), pero con elevado
riesgo de infeccién por haber teni-
do contacto reciente con enfermos
baciliferos, principalmente en el
caso de nifios, adolescentes ¢ inmu-
nodeprimidos®. A los dos meses
del inicio del tratamiento se repetird
el Mantoux, y si continta siendo
negativo se suspenderd la QPP a
partir de ese momento. Si, por el
contrario, fuera positivo, estaremos
anie una seroconversién tubercu-
linica y serd necesario prolongar
el tratamiento hasta completar una
QPS (6 meses), tras descartar la
existencia de enfermedad activa.

La quimioprofilaxis con INH ha
demostrado claramente su efica-
cia en personas infectadas por M.
tuberculosis, evitando el paso desde
el estado de infeccion al de enfer-
medad. Los estudios realizados
sobre los convivientes de los enfer-
mos con tuberculosis y los reciente-
mente infectados, la mayoria de los
cuales surge del grupo de contactos,
demuestran un grado importante de
proteccién de la quimioprofilaxis
con INH!2,

La isoniacida presenta un cierto
grado de hepatotoxicidad, por lo que
se habra de tener especial cuidado
en respetar sus contraindicaciones.
Nosotros realizamos un control ana-
litico antes del comienzo del trata-
miento y lo repetimos mensualmen-
te. Lo aceptado de forma general s
que se interrumpa el tratamiento s
las transaminasas superan en cin-
¢o veces sus valores normales. Es
fundamental explicar al paciente en
tratamiento que debe evitar el con-
sumo de bebidas alcohdlicas u ofros
hepatotdxicos, y consultarnos ante la
aparicién de sintomas, como dolor
abdominal, nduseas, vomitos, aste-
nia, anorexia, coluria e ictericia®.
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TABLA I
RESPUESTAS TUBERCULINICAS INDICATIVAS DE INFECCION
TUBERCULOSA SEGUN DIVERSAS SITUACIONES

Situacion Infeccion tuberculosa
No vacunados con BCG 5mm
Vacunados con BCG, contactos intimos o 5mm

frecuentes de enfermos con baciloscopia

positiva

Vacunados con BCG, contactos esporadicos
de enfermos con baciloscopia positiva o
contactos intimos o frecuentes de enfermos

con baciloscopia negativa

15 mm (enire 5y 15 mm,
a mas induracion, mas
posibilidad de infeccion)

Infectados por VIH y otros
inmunodeprimidos

Cualquier induracion

Virajes tuberculinicos durante el estudio

de contactos

5mm

Tomada del Grupo de Estudios de Contactos de la UITB

La QP no estd indicada en las per-
sonas ya tratadas en alguna ocasion
con QT o QP, salvo que hubieran
estado muy expuestas a una nueva
infeccién, sobre todo en los inmu-
nodeprimidos.

Pero jpor qué es tan importante el
control de los contactos y la quimio-
profilaxis? La tuberculosis es una
enfermedad cuyo comportamien-
to en Espafia tiene las siguientes
caracterfsticas, segiin las conclusio-
nes del Proyecto Multicéntrico de
Investigacién sobre Tuberculosis
{(PMIT):

» 1.0s enfermos, cuando son diag-
nosticados, presentan sintomas en
su mayorfa y tardan en solicitar
asistencia sanitaria una mediana
de 22 dfas desde la fecha de inicio
de los sintomas. Tan sélo el 13%
demora su primera consulta hasta 3
meses O MAs,

* Conrespecto ala primera consul-
ta, el inicio del tratamiento se suele
producir a los 6 dfas. Con respecto al
inicio de los sfntomas, ¢l tratariento
suele comenzar 41 dfas después.
Aunque hay un nada despreciable
23% de pacientes que tardd 3 meses
0 mds en iniciar tratamiento desde
que notd los sintomas.
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« Bl 40,7% de los enfermos pre-
senté baciloscopia y cultivo de
esputo positivos; el 7,8%, bacilos-
copia positiva con cultivo negativo
o no hecho: el 24,4%, cultivo posi-
tivo con baciloscopia negativa o no
hecha; y el 27,2%, ambas pruebas
negativas o no hechas. En conjunto,
por tanto, el 65,1% de los enfermos
con tuberculosis pulmonar tuvo
un cultivo de esputo pesitivo, y €l
48,5%, baciloscopia positiva.

« En cuanto a los ECC, Io més lla-
mativo del informe es la gran varie-
dad de sitios a donde son remitidos
para su estudio y el alto porcentaje
de enfermos en los que falta esta
informacion.

Tal y como podemos comprobar
en el informe del PMITU® 1a mitad
de los enfermos de tuberculosis
pulmonar son baciliferos, sue-
Ien tardar 3 semanas en solicitar
su primera consulta al médico y
el inicio del fratamiento se sue-
le producir a las 6 semanas del
comienzo de los sintomas. Todo
esto nos indica que, en el mejor
de los supuestos, la mitad de los
enfermos con TB pulmonar son
una fuente de contagio para su
entorno durante al menos ocho
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semanas, ya que a Jas 6 de demora
en el inicio del tratamiento desde
el comienzo de los sintomas habsia
que afiadir las 2 0 3 que tarda el
tratamiento en revertir la condicién
de bacilffero del paciente. De ahi la
importancia de realizar un adecuado
ECC. El enfermo habra compar-
tido muchas horas de frabajo con
sus compaiieros y habri actua-
do como fuente de contagio para
ellos durante mucho tiempo.

Por desgracia, en Espafia hay
escasa informacion sobre el segui-
miente de los pacientes y sus con-
tactos. La SEPAR ha denunciado en
diferentes ocasiones las limitacio-
nes de los programas de prevencion
y control en nuestro pais®.

NUESTRA EXPERIENCIA
En nuestro Servicio Mancomunado
de Prevencién de Riesgos Labora-
les venimos utilizando desde el afio
2000 un protocolo basado en las
pautas del Grupo de Trabajo sobre
Tuberculosis (Consenso Nacional
para el Control de la Tuberculosis
en Espaita)®. El d4mbito de refe-
rencia han sido las empresas del
Grupo Telefénica en la Comunidad
de Madrid (mimero aproximado de
trabajadores: 15.000) (Figura 5).
Los estudios convencionales de
contactos (ECC) que hemos reali-
zado en este periodo han sido los
siguientes:

CASO A (afio 2000)

El caso indice fue una trabajado-
ra con baciloscopia positiva, cuyo
puesto laboral estaba ubicado en
una amplia sala de teleoperacion,
en la que trabajaban, en diferentes
turnos, hasta 800 trabajadores, El

SUPUESTO 1
TRABAJADOR DIAGNOSTICADC
DE TUBERCULOSIS PULMONAR
CON BACILOSCOPIA POSTTIVA

INFORMACIGN

19 Informacién de la situaci6n a la Direcclén de Prevencidn y Salud
yalos Delegados de Prevencién.

20, Informacién directa, veraz y objetiva a los compafieros més
cercanos del trabajador enfermo, respetando slempre la confiden-
clalidad debida en cuanto a nombres y detalles no imprescindibies
de éste. Se comentardn los pasos que se van & dary cdmo sevaa
controlar el episodio y evaluar los posibles contagios.

3%, Contacto con la Unidad de Salud Publica del Area carrespon-
diente o,en su defecto,con el centro hospitalario gue trata al enfer-
mo, para intercambio de informacion,

1 ESTUDIO DE CAMPO J

%

« Estudic de tos movimientos habituates del enfermo en el entorno
lzboral, Lugares y compafieros mds frecuentados.

« Estudio de los flujos de aire desde el puesto de trabajo ccupado
por el enferma. Medicién de velocidad det aire en los puntos de
salida del aire acondiclonada y ventflacién. Estudio de los puntos
de extraceién para renovacién y posible recircufacion del aire
ambiensat del enfermo.

+ Estudio de bajas laborales previas en {z unidad de trabajo parz
evaluar otros casos relacienados que pudieran haber permanecida
ocultos.

Figura 5a. Protocolo S.M.P.R.L. Telefénica de Espafia S.A.U. Para ECC.

SUPUESTO 1
TRABAJADOR DIAGNOSTICADOD
DE TUBERCULOSIS PULMONAR
CON BACIHLOSCOPIA POSITIVA

[ ACTUACIGN COLECTIVA: ESTRATEGEA DE CIRCULOS CONCENTRICOS

v

HISTORIA CLINICA Y MANTOUX A LOS COMPANEROS DE
HAYOR PROXIMIDAD AL ENFERMO {CIRCULO 1)

+ Puestos de trabajo prédmos fntimidad).

« Compaiiercs de contacto puntual pero préximo con el
afectado:desayunos, reuniones, viajes compartidos, etc,

v

’ POSITIVIDAD > 15% DE LA POBLACION ESTUDIADA

S NO
RCC de este caso lo llevamos a [
cabo en colaboracién con el equi- vr ,l,
po del Departamento de Salud 25 PRECIS AMPLAR EL CIRCULD HAY QUE AMPLIAR EL CIRCULO DE
PR & INVESTIGAL la dt
Piblica def Area 10 de la Comu- DE TRABAJADORES INVES TGADOS drm,ofcfn?éég{:éiiﬁﬁ&ﬁéﬁ A
nidad de Madrid. Aphcando la LLAMADO CIRCULG 2 —> COMPAREROS
. - - . CUYO PUESTQ DE TRABAJO ESTE
estrategia de circulos concéntricos, UBICADO EN ZONAS DE INTERES SEGUN
actuamos en primer lugar sobre el ELESTUDIO DE CAMPG
circulo 1, obteniendo los siguientes
resultados: Figura 5b. Protocolo S.M.P.R.L. (actuacion colectiva).
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SUPUESTO 1
TRABAJADCR DIAGNOSTICADG
DE TUBERCULOSES PULMONAR
CON BACLOSCOPIA POSITIVA

ACTUACION INDIVIDUAL EN LOS CONTACYOS

v

- ~
Fosio
RADIQGRAFIA DE TORAX.

QUALOPROFILAXIS PRIMARIA (2 MESES)
¥ REFETIR MANTOUX EN 2 WESES

[2oarmoux posTVO | | 22 MAsTOUX HEGATIVO |

lNFli'RADG NOiMAL

Remitir a neurnélogo para Quirnioprofilaxds secundaria +
tratamlento ¥ repetiy proto- {6 meses)*
colo desde el principlo
COMO (250 NUEVO
T RADIOGRAFIA DETORAX

QUINIOPROFILAYES
SECUNDARIA (6 MESES)™

Figura 5¢. Protocolo SSM.P.R.L. para ECC (actuacién individual), (¥9-12 meses en
immunodeprimidos.)

SUPUESTO2
TRARAJADOR DIAGNOSTICADOC DE
TLBERCIALDSES FULMONAR CON
BACHLOSCORIA NEGATIVA Y CUtTVO
POSTNO

F\c‘rUAClén INDINDUAL

£ este caso, el remirado de cutiva se obtizna alas 6-8 semanas de
a sospecha dinfeo-radioldgica de ha enfermedad Camo la haclosco-
Fia fuz negathva, podemos enmandar qua en generl, no se habra
Jaatizadn £ ese MAManto achacitn alguna sobre el entomo fabar-
12, Exrepta observaditn y yvighanda, Cuzrda se cenace &l resuttada
positho del cultivo, comienzan las actuadonss

FANTOUX CIRCULO 1 hay qua considerar

que han pasado 2mases desdael
diagndstico de sospachaend tabaiador enfenmo)
— | 1
FOSKO

Tinde! protocola o consideradidn RADIOGRAFS DE TORAX
por experto sf b positidad de

Mantoux en el grupo > 15% /\

FoBacn

IMPOATANTE HEUMOLOGO (uimioprofileds secundariy

{Bmases) en menores de

v '

Sth prevalenda da positvidad de
b3 prueba de Mantowe eneste
Grupo superase &l 15%, estorla
Tnghicado amplar el dradlada

Trrestigaddn seguin laestabledda

30 efios yio v2loradtn por
un expesto

Figura 5d. Protocolo S.M.PR.L. para ECC.
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Circule 1:

+ Mantoux realizados: 79.

» Mantoux positivo: 34.

* Radiografias térax realizadas:
34 (sin hallazgos patoldgicos).

A pesar de que la prueba de la
tuberculina no estd contraindicada
durante la gestacién, hubo tres tra-
bajadoras que estaban en ese esta-
do y que plantearon unas ldgicas
reticencias, ante las cuales decidi-
mos remitirlas a sus ginecdlogos
correspondientes para evaluacién
y control, no incluyéndolas en el
estudio.

Se viene considerando que en la
poblacién normal la prevalencia de
positividad de la prueba de tubercu-
lina estd entre un 10 y un 15%%%,
Cuando comprobamos que la posi-
tividad al Mantoux en el cfreulo 1
ascendia al 43%, confirmamos que
estabamos ante un caso de alta con-
tagiosidad, y decidimos ampliar el
estudio al cfrculo 2.

Recomendamos QPP en todos los
casos de Mantoux negativo (isonia-
cida 300 mg/dia durante 2 meses),
con repeticién de Mantoux al cabo
de 8 semanas. A los tuberculin-
positivos les recomendamos QPS
(mismo tratamiento, pero durante 6
meses). Todos ellos con los contro-
les analfticos previstos y ya descri-
tos en otro apartado de este trabajo.

Circulo 2:

* Mantoux realizados: 226.

« Mantoux positivo: 37,

¢ Radiograffas de térax realiza-
das: 34 (sin hallazgos patolégicos).

El indice de positividad en este
grupo fue ya equivalente al espe-
rado en la poblacién general, con
lo que consideramos adecuado no
recomendar QP y mantener una
actitud vigilante, con repeticion de
radiograffa en los casos tuberculin-
positivos a los 2 meses y comunica-
cién de sfntomas o alteraciones de
salud, si es que surgfan en los meses
posteriores, por parte de los contac-
tos. A un grupo de 9 trabajadores
de este circulo, con una telacion
esporddica con el caso fndice, pero
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algo mds proxima que los traba-
jadores del resto del circulo, les
comunicamos que les repetirfamos
el Mantoux a fos 2 meses.

Transcurridos los 2 meses pre-
vistos, y siempre siguiendo el pro-
tocolo, repetimos el Mantoux a
los casos del circulo 1 que habian
sido negativos en el comienzo del
estudio y a los del circulo 2 men-
cionados antes, con los siguientes
resultados:

Seguimiento circulo 1;

+ Mantoux realizados: 28.

* No realizados: 6 (una gestante
y el resto por negativa expresa a
repetir la prueba).

* Virajes detectados: 2.

+ Radiograffas realizadas: 24 (sin
hallazgos patoldgicos).

Seguimiento circulo 2;

* Mantoux realizados: 9.

* Virajes detectados: 2.

» Radiografias realizadas: 9 (sin
hattazgos patoldgicos).

Los pacientes que mostraron una
seroconversion recibieron nuestra
recomendacion de QPS.

Finalmente, comunicamos a los
trabajadores que cualquier proceso
catarral, febril o de vias respira-
torias que se prolongase mas alld
de 15 dias a pesar del tratamiento
médico, se pusiera en conocimiento
de nuestro servicio. No se comuni-
cé incidente alguno.

La mayor dificultad que encon-
tramos en este caso no fue de tipo
médico, sino administrativo. Cuan-
do el niimero de personas implica-
das en-el ECC es elevado, se hace
necesario un sistema de archivo
informdtico y documental muy
rigurose, y estar muy atentos para
que no se pierdan datos relevantes,

CASO B (afio 2002)

El caso fndice fue una trabajado-
ra con baciloscopia positiva, cuyo
puesfo estaba ubicado en una ofi-
cina en la que trabajaban 30 perso-
nas mas; ademas, la enferma, por
motivos de trabajo, pasaba mucho
tiempo con otros trabajadores de
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otra planta del edificio. Finalmente,
el ECC arrojé los siguientes resul-
tados:

Circulo 1:

» Mantoux realizados: 41.

* Mantoux positivos: 7.

* Mantoux dudosos: 1.

» Radiograffas realizadas: 8 (sin
hallazgos patoldgicos).

Sobre el cfrenlo 2 no se considerd
oportuno desarrollar ninguna actua-
cidn, salvo la vigilancia, Realmente
Ia relacién de la enferma con los
trabajadores incluidos en el circulo
1 era muy estrecha y cercana. Sin
embargo, con los del circulo 2 era
nuty esporadica y escasa.

Seguimiento circulo 1:

* Mantoux realizados: 34.

¢ Mantoux positivos (virajes): 3.

* Radiografias realizadas: 4 (sin
hallazgos patoldgicos).

Siguiendo el protocolo, se reco-
mendé QPP a doce trabajadores y
QPS a seis. De los doce primeros,
tras seroconversién tuberculfnica
a los 2 meses, s¢ completd QPS
en tres, Uno de los casos positivos
habfa estado en tratamiento 40 afios
antes por complejo primario, por lo
que no estaba indicada QP.

Dentro del circulo [, considera-
mos que aquellos casos con contac-
to Intimo con el fndice inferior a 6
horas al dia, situados en el trabajo a
mds de 5 metros de distancia y sin
ocio compartido con la enferma, no
eran susceptibles de recibir QPP,
aunque era imprescindible repetir
Mantoux a los 2 meses. En todos
ellos, el segundo Mantoux también
fue negativo.

Lo mds peculiar de este caso fue
Ia estrecha relacién de amistad de
la enferma con sus compafleros de
trabajo, con quienes compattia tam-
hién su tiempo de ocio, incluidas
vacaciones. Los Mantoux positivos
s¢ detectaron sobre todo en este
grupo de maxima relacién.

CASO C (afio 2002)
Trabajador diagnosticado en nues-
tro servicio de tuberculosis con

baciloscopia negativa y cultivo
positivo. La confirmacién del cul-
tivo nos llegé cuando habfan pasa-
do va 6 semanas desde el inicio
de la baja laboral del trabajador,
Realizamos el control de contactos
sobre el circulo 1 con los siguientes
resultados:

Circulo 1:

» Mantoux realizados: 9.

* Mantoux positivos: 3.

sRadiografias realizadas: 3 (sin
hallazgos patolégicos)

La positividad alcanzada en el
grupo era elevada (33%), pero el
tamafio de la muestra era tan bajo
que no se podia tener en cuenta ese
dato. Ademds, los casos positivos a
la prueba de la tuberculina eran tra-
bajadores mayores de 40 afios. Por
todo ello, consideramos adecuado
no iniciar tratamiento, pero incorpo-
ramos un control més que consistié
en repetir el Mantoux a los 2 meses
a los casos negativos, por si detec-
tdbamos alguna seroconversién que
nos llevara a tomar Ia decisién de
hacer QPS con todos los positivos.

Seguimiento circolo 1:

* Mantoux realizados: 6.

* Mantoux positivos: 0.

Dimos por finalizado el ECC sin
considerar necesario iniciar QP en
ninguno de [os casos.

CASO D (afio 2003)
Un trabajador es diagnosticado de
tuberculosis con baciloscopia nega-
fiva y cultivo positivo. Su sintoma-
tologfa se basaba en astenia y febri-
cula durante meses. Cuando nos
confirmaron ¢l resultado del cultivo
el paciente estaba de baja laboral
desde hacfa 6-8 semanas. Se pro-
cedid a la aplicacién del protocolo
con los siguientes resultados:

Circulo 1:

* Mantoux realizados: 27.

» Mantoux positivos: 3.

* Radiografia de térax: 3 (sin
hallazgos patoldgicos).

Circulo 2:

Por complacencia, se realizd
Mantoux a 21 trabajadores del cir-
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culo 2, entre los que se detectaron
dos casos positivos.

Siguiendo el protocolo, al obte-
nerse en el grupo una positividad en
los Mantoux semejante a la espera-
da en la poblaci6n general, se deci-
dié finalizar las actuaciones y man-
tener una actitud vigilante. En un
¢aso que presentaba sintomatologfa
sospechosa y Mantoux positivo rea-
lizamos radiografia, baciloscopia
y cultivo de espulo, con resultado
negativo para tuberculosis. En el
resto de los pacientes actuamos tal
y como indica el protocolo en los
supuestos en que el caso indice pre-
senta baciloscopia negativa y culti-
vo positivo.

CASO E (afic 2004)

Fu esta ocasién, se trataba de un
trabajador diagnosticado de tuber-
culosis pulmonar con bacilosco-
pia positiva. Compartfa la oficina
con otros 16 compafieros situados
en mesas cercanas, y en la misma
planta habfa mds personas, pero
mds alejadas y sin relacién labo-
ral con él. Los resultados del ECC
fueron:

Circulo 1:

« Mantoux realizados: 20.

+ Mantoux positivos: 3.

« Radiografias realizadas: 3 (sin
hallazgos patoldgicos).

Dadas las caracteristicas del caso,
en cuanto a la relacién de los traba-
jadores integrados en el circulo 2
con el enfermo y al fndice de posi-
tividad del Mantoux obtenido en el
grupo de mayor intimidad (15%),
consideramos innecesario ampliar
la actuacién preventiva fuera del cir-
culo 1, al menos hasta conocer si se
producia algin viraje en el mismo.

Seguimiento circulo 1:

» Mantoux realizados: 13 {(dos no
acudieron a la lectura del segundo
Mantoux y a otros dos no fue nece-
sario hacérselo, dadas las caracte-
risticas de sus casos).

» Mantoux positivos: 0.

Recomendamos QP a 4 trabajado-
res. Al no producirse ningtin viraje

en la prueba de la tuberculina a los
2 meses, concluimos que el riesgo
de contagio del episodio habia sido
€sCas0,

CASO F (afio 2005)

En ¢l examen de salud realizado en
nuestro propio servicio sospecha-
mos tuberculosis pulmonar en una
paciente. Remitida a su sistema de
salud, fue diagnosticada de tuber-
culosis pulmonar con baciloscopia
negativa y cultivo positivo. Sabien-
do que se trataba de un caso de baja
contagiosidad, realizamos el ECC
en su grupo de trabajo, que era una
oficina de teleoperacion. Los resul-
tados fueron:

Circulo 1:

» Mantoux realizados: 11.

« Mantoux positivos: (.

El circulo 1 realmente estaba
constituido por doce trabajadoras,
pero una de ellas estaba en fase
de gestacién. Aunque, como ya se
mencioné antes, la prueba de la
tuberculina no estd contraindicada
en mujeres embarazadas, conside-
ramos que, dada la supuesta baja
contagiosidad del caso, merecia la
pena esperar a conocer la incidencia
de positividades al Mantoux en el
grupo y decidir después.

Seguimiento circulo 1:

» Mantoux realizados: 11.

« Mantoux positivos: 0.

Al no existir ningin viraje, no
se consideré necesario ampliar la
accién preventiva al circulo 2, ni
realizar Mantoux a la trabajadora
gestante, y se dio por finalizado el
ECC.

CASO G (afio 2006)

Un paciente es diagnosticado de
tuberculosis pulmonar con bacilos-
copia positiva. Su puesto de trabajo
est4 ubicado en una pequeiia oficina
que comparte con varios compane-
ros, cinco de los cuales forman parx-
te del cfreulo de maxima intimidad;
es decir, mds de 6 horas diarias de
contacto. El resto se relaciona con
el enfermo en mucha menor medi-
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da. El ECC arroja los siguientes
datos:

Circulo 1:

+ Mantoux realizados: 14.

« Mantoux positivos: 0.

Seguimiento circulo 1:

« Mantoux realizados: 4.

» Mantoux positivos: 0.

Uno de los contactos de mayor
intimidad rechazé la realizacion
del segundo Mantoux. A la vista
de los resultados, entendemos que
¢l caso no fue, finalmente, de alta
contagiosidad.

En resumen, a lo largo del perio-
do comprendido entre 2000 y 2006
hemos realizado siete ECC deri-
vados de los casos de tuberculo-
sis pulmonar diagnosticados en
trabajadores de las empresas del
Grupo Telefénica en la Comuni-
dad de Madrid. La incidencia de la
enfermedad en el dmbito de nues-
tra empresa es significativamen-
te menor (aproximadamente un
caso por cada 15.000 personas al
afio) a la considerada normal para
la poblacién general espafiola (5
casos por 15.000 al afio). De los
siete casos, cuatro eran baciliferos.
Hemos realizado el Mantoux a 187
trabajadores de los agrupados en
el denominado circulo 1y a 247
del circulo 2. Las positividades en
el cireulo 1 (incluidos los virajes)
fueron 55 (29,4%); y en el circulo
2. 39 (15,7%). Detectamos siete
virajes o seroconversiones y reali-
zamos seguimiento radiolégico a
88 pacientes.

En nuestra serie, a pesar de la
limitacién estadistica que supone
la pequefia dimensién muestral
del estudio, hemos podido confir-
mar fas diferencias enfre los casos
indice con baciloscopia positiva
y negativa. La positividad a la
prueba Mantoux en el ECC es
hastante superior en los casos gue
han partido de un enfermo con
baciloscopia positiva (31,8%) que
en los surgidos de un caso con
baciloscopia negativa y cultive
positivo (12,7%) (Figura 6).
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no pasa del 15,7%
(Figura 7).

Es oportunc men-

Figura 6. Positividad comparativa a la prueba de  cionar que en los
la tuberculina entre los Estudios Convencionales de ECC con caso indice
Contactos (ECC) realizados con grupos procedentes  haciliffero, siguiendo
de un caso fadice con baciloscopia positiva (B-+) y coit 14 egiablecido por el

baciloscopia negativa (B-). Valores absolutos arriba y

porcentuales abajo.

A los pacientes de lo gque noso-
tros denominamos circule 2, tal y
como vemos en el protocolo, no
es necesario hacerles la prueba de
la tuberculina, salvo que en el cir-
culo [ hayamos encontrado un alto
fndice de positividad a dicha prue-
ba. Esta circunstancia sdlo nos ha
ocurrido en uno de los episodios.
Tomando como referencia el resul-
tado del Mantoux del cfrculo 2 en
dicho episodio, més aquellos otros
casos, también de circulo 2, en que
realizamos la prueba por compla-
cencia, vemos que, como cabfa
esperar, el porcentaje de positivos
a la prueba en el circulo 1 (traba-
jadores que contactan varias horas
con el enfermo a diario) es 31,8%,
cifra significativamente superior a
Ia encontrada en el circulo 2 (tra-
bajadores que contactan espora-
dicamente con el enfermo), que
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protocolo correspon-
diente, evaluamos la
distribucién del aire en
el local, estudiando la posibilidad de
una extensiéa a distancia del bacilo.
En ninguno de los episodios existfa
una toma de aire en las proximi-
dades de los casos indice, y sélo
tuvimos que considerar la extension
directa de las gotitas que pudiera
provocar el flujo de aire al pasar jun-
to al enfermo procedente del punto
de entrada en ¢l techo.

Por el momento, de ninguno de
los episodios controlados en nues-
tro servicio ha derivado un nuevo
caso de tuberculosis.

CONCLUSIONES

A partir de nuestra experiencia des-
de el afio 2000 con los casos de
tuberculosis pulmonar diagnosti-
cados entre los trabajadores de la
empresa, constatamos la necesidad
de que el especialista en Medici-
na del Trabajo conozca las claves

Figura 7. Mayor prevalencia de positividad a la tuberculinag en el
civenilo 1 (mayor intimidad con el enfermo) que en el eiveulo 2.

del Estudio Convencional de Con-
tactos (ECC) en esta enfermedad,
asumiéndolo para proteger a los
trabajadores ubicados en su dmbito
de influencia contra esta infeccién,
contribuyendo asf a cortar la cadena
de transmisién de la tuberculosis en
la comunidad.

Las caracteristicas epidemiold-
gicas de la tuberculosis hacen de
esta infeccién un grave problema
de salud piblica a escala mundial.
Para luchar contra esta enfermedad,
es preciso tiabajar desde todos los
frentes posibles; uno de ellos es el
lugar en que el individuo pasa una
gran parte de su existencia: su tra-
bajo. Aquf se dan con frecuencia las
circunstancias propicias para que el
bacilo pueda pasar de una persona
a otra: muchas horas de contacto,
concentracién de personas, clima-
tizacidn artificial, edades diversas,
diferentes etnias, etc. Por tanto,
nuestra especialidad estd directa-
mente implicada en la prevencion
de la tuberculosis.

El ECC recomendado por el Gru-
po de Trabajo sobre Tuberculosis,
plasmado en su Consenso Nacional
para ¢l Control de la Tuberculosis
en Bspafia, se muestra eficaz en
su misién y, si se complementara
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con un riguroso Plan Nacional de
Control de esta enfermedad, podifa
reducirse el indice de nuevos casos
anuales de tuberculosis en nues-
tro pafs, uno de los mds altos de
Europa.

Los médicos del trabajo debemos
considerar imprescindible infor-
mar a la direccién de la empresa
y a los delegados de prevencidn
sobre el caso detectado y los tra-
bajos que vamos a iniciar sobre el
colectivo de compaiieros del caso
indice, procurando siempre ser miy
respetuosos con las normas de con-
fidencialidad. Ademds, tendremos
que preparar con rigor la reunion
informativa con los trabajadores,
para darles confianza y reducir la
alarma social que este tipo de casos
siempre provoca.

Dentro de lo que es la estrategia
del BCC, a partir de nuestra expe-
riencia encontramos que la prueba
de la tuberculina ha sido y es de gran
utilidad en manos expertas, aunque
su poca especificidad hace deseable
el desarrollo de alternativas més
precisas en ¢l futuro inmediato.

Las diferencias en los resultados
que hemos apreciado entre os con-
tactos del circulo 1 (relacién cerca-
na con el enfermo a diario) y los del
circulo 2 (relacién esparddica) jus-
tifican que sobre el circulo 2 no se
adopte ninguna medida de control,
salvo que coincidan dos circuns-
tancias: que el caso indice sea muy
bacilifero y que se encuentre una
elevada prevalencia de Mantoux
positivo en ¢l cfrculo I.

Cuando el caso fndice no es baci-
lifero, es decir, se identifica con el
perfil de baciloscopia negativa y
cultivo positivo, el rendimiento de
los ECC ha sido escaso en cuanto
a las positividades de Mantoux se
refiere. Estos resultados nos hacen
dudar sobre la conveniencia de
desarrollar todo el procedimiento
en estos supuestos, aunque entende-
mos que nuestra casuistica todavia
es escasa, 1o que no nos permite
por el momento obtener conclusio-

J. Agudo, A. Salguero, E. Barranco, L.A. Garcia Nico

nes que modifiquen nuestra actitud
hacia el protocolo actual.

La quimioprofilaxis (QP) con
isoniacida, con las precauciones y
a las dosis recomendadas por todos
los especialistas, se muestra eficaz,
y nuestra experiencia asf lo confir-
ma. Bs muy importante controlar
al paciente en tratamiento durante
todo el periodo que dure el mismo,
mediante entrevista y control anali-
tico mensual.

Posteriormente, debemos mante-
ner durante un tiempo aproximado
de un afio, una vigilancia a distancia
sobre la salud del colectivo afecta-
do, estando atentos a las causas de
las bajas laborales y a los sintomas
que presenten, por si fueran compa-
tibles con una tuberculosis.
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CASO CLINICO

Trabajador de una empresa de mon-
tajes, de 29 afios, sin antecedentes
médicos ni laborales resaltables,
cuyo trabajo es manipular y ensam-
blar cargas y piezas a diferentes
alturas. Acude al servicio médico
de ta empresa por un dolor (pincha-
zos) desde hace varias semanas en
regién escrotal, mas acusado en el
lado izquierdo, sobre todo al aga-
charse y comprimir dicha zona.

En la exploracién presenta dolor
en testiculo izquierdo, no palpdn-
dose ninguna masa que destaque.
Testiculo derecho sin dolor.

Se le prescribe la realizacién de
una ecografia como medio de diag-
néstico de eleccion,

Se le realiza ecografia vesico-
prostética transabdominal y trans-
rectal, cuyo informe es:

* Vejiga y prostata sin alteracio-
nes.

» Vesicula seminal derecha de
gcoestructura y dimensiones nor-
males.

* Vesicula seminal jzquierda con
formacién quistica de paredes finas
y contenido completamente liquido,
sin imédgenes sospechosas de detri-
tus, ni tabiques, de unos 3 cm. El
resto del parénguima de la vesicula
seminal izquierda estd comprimido
por el quiste.

INTRODUCCION

Los quistes de las vesfculas semi-
nales son una patologfa poco fre-
cuente. Sus referencias en la litera-
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tura son escasas, con series cortas,
detectdndose la mayoria en la edad
adulta, entre los 25 y 45 afios, sien-
do de rara aparicién en el periodo
neonatal v la infancia.

Esta patologfa puede ser tanto
congénita como adquirida. Los
quistes congénitos son mds fre-
cuentes, pudiéndose asociar a una
anomalia congénita del sistema uri-
nario, generalmente una agenesia
renal ipsilateral. Menos frecuen-
temente se pueden ver, asociados
a la enfermedad renal poliquistica
del adulto, la agenesia del conduc-
to deferente o del eyaculador y la
insercién ectdpica del uréter.

Los quistes adquiridos pueden ser
causados por obstruccién distal tras
una prostatectomfa o por distintas
causas que produzcan obliteracién
de los conductos eyaculadores.

CLINICA

Lamayorfa de los guistes de vesfcu-
la seminal son asintomadticos, sien-
do un hallazgo casual de un estudio
radiolégico por otras patologias.

Los casos sintomdticos suelen
debutar en Ia vida adulta, mani-
festdndose con sintomas y signos
de irritacién de 6rganos vecinos,
miccionales (disuria, piuria, hema-
turia), seminales (dolor poscoital,
hemospermia) o rectales (tenesmo,
dolor al defecar).

Son muy raros en el periodo neo-
natal, habiéndose descrito algtn
caso de quiste gigante que se mani-
festaba como una masa pélvica

palpable asociada a agenesia renal
ipsilateral.

DIAGNOSTICO
El diagnéstico se basa fundamen-
talmente en el estudio por imagen.

La ecograffa pelviana, particu-
larmente la transrectal, revela una
masa evidentemente liquida y situa-
da en el firea vesicular.

La urografia intravenosa es ttil
para detectar anomalias asociadas,
aunque es una técnica inferior a
otras, como TAC y RMN,

1.aTAC, asf como la RMN, aporta
informacion precisa de la localiza-
¢ién anatémica del quiste. General-
mente, los quistes dan una imagen
de baja densidad en T1 y alta en T2,
aunque si hay hemorragia o un con-
tenido proteico alto puede dar una
sefial de alta densidad en ambos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Fl hallazgo de un quiste en la region
de los genitales internos plantea el
problema de su origen: vesicular,
mulleriano o utricular, prostético.

Los quistes mullerianos suelen
localizarse en la Ifnea media, a dife-
rencia de los de la vesicula, que se
sitdan lateralmente. No contienen
espermatozoides en su interior, y
sélo un 10% de ellos cursan con
agenesia renal.

Los quistes prostiticos suelen
ser pequefios, tampoco tienen
espermatozoides y son muy faci-
les de diagnosticar por ecografia
transrectal.
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Figura 3. Ecografia rransrectal.

Otros menos frecuentes son los
cistoadenomas, el adenoma papilar,
abscesos y la neoplasia de vesicula
seminal.

TRATAMIENTO

Los quistes asintomdticos no nece-
sitan tratamiento; sin embargo, se
recomienda el seguimiento con
ecografia transrectal.

FAT054T30

Qudiste de 3 cm.

El fratamiento se reserva para los
casos sintomdticos. La aspiracién
transrectal puede mejorar transito-
riamente los sintomas, pero puede
también llevar a la recurrencia y ser
posible via de infeccidn.

El tratamiento quirtrgico se hace
diffcil, teniendo en cuenta la pro-
funda localizacion de las vesiculas
seminales. En el pasado se intentd
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Figura 2. Ecografia transrectal. Quiste de 3 cm.

Figura 4. Ecografia transrectal. Corte transversal.

A. Minaya et &l

TRANSRECTAL

GATDS4TH

el acceso por diferentes vias a cielo
abierto, transvesical, transperito-
neal, retroperitoneal ¢ incluso por
aproximacién transcoxigea poste-
rior.

Con el desarrollo de Ia cirugia
minimamente invasiva, la via lapa-
rascépica parece ser la de eleccion,
siempre que no esté complicado
con una infeccidn.
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Prevalencia y comorbilidad fisica y mental del
dolor dorsal y cervical cronicos en Espafia:
resultados del estudio ESEMeD

Pinto-Mezea A, Serrano-Blanco A, Codony M, Reneses B,
Von Korff M, Haro JM, Alonso J
Medicina Clinica 2006, 127 325-30

El estudio analiza la presencia de otros procesos que
acompafian a la cervicalgia y a la dorsalgia, que tan alta
prevalencia tienen en la poblacién adulta, y el importante
impacto que tiene sobre la salud de nuestros trabajadores.

Este trabajo forma parte de otro mas amplio (ESEMel-
Espafia), y se realizé mediante una encuesta personal
domiciliaria a una muestra representativa de la poblacién
espafiola mayor de 18 afios, que finalmente abarcd a 5.473
sujetos. Se valoré Ia presencia de dorsalgia y cervicalgia
cronicas y las enfermedades o alteraciones comdrbidas,
asf como su impacto sobre el funcionamiento global de
estas personas. L.os trastornos mentales se evaluaron con
la Composite International Diagnostic Interview y el fun-
ctonamiento global con ta WHO Dissability Assessment
Schedule.

La tasa de respuesta fue del 78,6%. La dorsalgia vy
cervicalgia crénicas presenté una prevalencia anual del
14,7%. Un 65,7% de los pacientes que lo presentaban
refirid una o més enfermedades/alteraciones comdrbidas,
en concreto enfermedades que implicaban dolor crénico
{46,4%), enfermedades fisicas crénicas (40,7%), altera-
ciones del estado de dnimo (7,9%), angustia (1,3%), estrés
postraumdtico (1,5%} o ansiedad generalizada (1,4%).
La dorsalgia y cervicalgia crénicas mostraren un impacto
negativo sobre el funcionamiento global. Las enfermeda-
des vy trastornos comdrbidos explicaron casi un tercio de a
asociacién entre dorsalgia y cervicalgia con el funciona-
miento global.

En el estudio Hama la atencién ia alta tasa de respues-
ta a la encuesta domiciliaria. Se cbserva una elevada
prevalencia de dorsalgias y cervicalgias en la poblacion
adulta espafiola, que ademds se asocian, en una proporcién
importante, a otros trastornos. Serfa muy interesante en
esta muesira de poblacién estudiada la valoracion de la
dorsalgia v cervicalgia respecto a factores relacionados
con el trabajo, tanto fisicos como psicosociales,
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Mortality among US employees of a large
computer manufacturing company: 1969-2001

Mortalidad entre los empleados
estadounidenses de una gran empresa
informatica: 1969-2001

Clapp RW
wwiw.elijournal neticontent/pdfl 1476-069x-5-30.pdf

En la fabricacidn de ordenadores puede existir expo-
sicion a distinios agentes fisicos y quimicos, en especial a
arsénico, niquel y cromo, y a campos electromagnéticos
fultravioleta, radiofrecuencia y, en algiin proceso, a radia-
ciones icnizantes), sefiala el autor, Hay bastantes estudios
realizados en trabajadores expuestos a estas sustancias en
otros tipos de industria, pero todavia son escasos los reali-
zados en los trabajadores que fabrican ordenadores.

En el contexto de un litigio, inusual para este tipo de
estudios, el autor revisa 33.730 registros de mortalidad
del periodo comprendide entre 1969-2001, de una gran
empresa de fabricacién de ordenadores en EE UU. Los
inicos datos de estos registros son: sexo, afios de naci-
miento y de fallecimiento y causa de la muerte. En fotal se
incluyen 31.941 registros de fallecimientos, de los cuales
27.272 son de hombres y 4.669 de mujeres. También se
analiza la historia laboral de estos trabajadores, cuyos
datos son: categoria laboral, departamento, bajas laborales,
excedencias y jubilaciones. I.as causas de mortalidad se
clasifican segtin la ICD 9. Para el estudio comparativo de
mortalidad se usa [a mortalidad prevista en base a la media
nacional norteamericana.

Latasa de mortalidad debida a cdncer de cualguier tipo
en la muestra estudiada fue mayor de lo esperado, tanto
en hombres (107; intervalo de confianza para un 95%:
105-109) como en mujeres (115; intervalo de confianza
para un 95%: 110-119). La tasa de mortalidad debida
a carcinoma cerebral y de sistema nervioso central
fue elevada (166; intervalo de confianza para un 95%:
129-213); 1a debida a carcinoma renal (162; intervalo
de confianza para un 95%: 124-212), melanoma (179;
intervalo de confianza para un 95%: 131-244) y carci-
noma pancredtico (126; intervato de confianza para un
95%: 101-157) fue significativamente més elevada en
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trabajadores de sexo masculino respecto a lo esperado.
En mujeres también se encontrd aumento en la morta-
lidad por carcinoma renal (212; intervalo de confianza
para un 95%: 116-387) y cancer linfitico y hematol6gico
(162; intervalo de confianza para un 95%: 121-218). Sin
embargo, se observé una disminucién de las enferme-
dades respiratorias de cardcter no maligno y de algunos
tipos de cdncer en hombres y en mujeres, asi como de
enfermedad cardiovascular en mujeres.

Es un trabajo controvertido, que incluso ha sido
comentado en medios de comunicacién de difusion
general, siendo su principal limitacién la falta de muchos
datos de la historia clinico-laboral de los trabajadores
considerados en el estudio, especialmente datos sobre su
exposicién. También hay que tener en cuenta que en la
muestra se han recogido todos los datos de mortalidad
de los empleados de la empresa, incluyendo a los que
realizaban cualquier tipo de trabajo en ella. Por todo ello,
no se puede extraer una relacion clara de causalidad entre
trabajo y resultados de mortalidad por céncer.

Agregacion de factores de riesgo
cardiovascular y de prevalencia de sindrome
metabélico en personas con hipertension
arterial resistente

Hernéndez del Rey R, Armario P, Martin-Baranera M,
Castellanos P
Medicina Clinica 2006, 127: 241-5

La hipertensién arterial resistente es una entidad que
debe ser analizada con otros factores de riesgo cardio-
vascular, En el estudio se han considerado 115 personas
con HTA resistente, definida como un valor de presién
arterial en consulta de 140/90 mm Hg o mayor en
tratamiento con tres fArmacos, uno de ellos diurético,
durante un mfnimo de 2 meses con un cumplimiento
terapéutico correcto. Se realizé una monitorizacion
ambulatoria durante 24 horas y una ecograffa Doppler
en modo M en 68 pacientes. Se consideré HTA pseudo-
mresistente cuando los valores de presi6n arterial media
diurna eran menores de 135/85 mm Hg,

La edad media fue de 61 afios (+ 10 afios), siendo el
44% varones. El valor medio de la presion arterial fue
de 166/95 mm Hg en consulta y el de la presién arterial
diurna de 141/83 mm Hg (+ 15/12).

Respecto a la asociacién de otros factores de ries-
go cardiovascular, tenfan antecedentes familiares un
76,5%, de obesidad un 56%, de hipercolesterolemia un
37%, de disminucién de HDL-¢ un 30%, de sedentaris-
mo un 55% y de diabetes mellitus un 28%. La prevalen-
cia de sindrome metabdlico fue del 54%.
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Respecto a complicaciones asociadas a la hiperten-
sién arterial, se observé una hipertrofia ventricular
izquierda en un 72%, lesiones de 6rgano diana en un
61% y un trastorno clinico asociado en un 38%. En un
27% se observé hipertension arterial pseudorresistente.

Al observar que los factores de riesgo cardiovascula-
res modificables que con mds frecuencia se asocian (con
cifras superiores al 50%) a este tipo de hipertensién son
obesidad y sedentarismo, cobra especial importancia su
prevencién, que podemos realizar en las consultas de
Medicina del Trabajo.

Se concluye que el diagndstico de hipertension arte-
rial resistente en la consulta se asocia con gran fre-
cuencia a otros factores de riesgo cardiovascular y del
sindrome metabdlico, lo que no debemos olvidar en el
manejo de este tipo de pacientes.

Comparacién entre la tabla del SCORE y

la funcién Framingham-REGICOR en la
estimacion del riesgo cardiovascular en una
poblacidn urbana seguida durante 10 afios

Buitrago F, Cafion L, Diaz N, Cruces E, Bravo B, Pérez|
Medicina Clinica 2006; 127: 368-73

En este trabajo se compara la estratificacion del riesgo
cardiovascular utilizando dos tablas diferentes: la Fra-
mingham-REGICOR vy la SCORE (Systematic Coronary
Risk Evaluation).

El abjetivo es la validacién de estas dos tablas en
un periodo de 10 afios en poblacién de 40-65 afios (es
decir, en edad Iaboral), en concreto en una muestra de
poblacién espafiola, ya que los estudios en los que se ha
basado el disefio de estas tablas no fueron realizados en
nuestro pais.

Se valoraron 608 pacientes, de los cuales un 56,7%
eran mujeres sin evidencia de enfermedad cardiovascu-
lar. Se consideraron pacientes con riesgo alto aquellos
con riesgo supetior o igual a un 10% en REGICOR y
mayor o ignal a un 5% en SCORE.

El 90,6% de la poblacidén no present$ epidodios car-
diovasculares durante los 10 afios de seguimiento. La
funcién de REGICOR subestimé el riesgo coronario (el
4,9% frente al 7,9%; p < 0,001), mientras que el SCORE
sobrestimé el riesgo de mortalidad cardiovascular (un
2,1% frente a un 1,5%, p < 0,001). La funcién SCORE
logré mejores criterios de validez que REGICOR, con
una sensibilidad del 66,7%, una especificidad del 91,7%
y una eficacia del 91,1%.

Se concluye que la ecuacidn de! SCORE obtiene mejo-
res resultados de validez para el cdlculo del riesgo cardio- -
vascular que la REGICOR en poblacién espafiola.
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PARA FOMENTAR Y ESTIMULAR £A ACTIVIDAD

INVESTIGADOGRA EN LOS AVMEHOS DE LA

MEDICINA DELTRABA)O

CONVOCATORIA
PEERCIMA DELTRABAND

Firr
Astord
Serra S5z

La Fundacidn Antoni Serra Sanfamans, en su vocacion de contribuir a fa salud de los lrabajadones y atentar el estudio
e investigacidn de distintos aspectos refacionados con la misma, convoca el Premio MNacienal de Salud Laboral con
cardcter anual y alterndndose entre dos temas especificos: Tmumatologfa Laboral y Medicina del Trabajo.

B A

PRIMERA

s de la traumatotogfa y s medicing labosal,
intos campos de aplicacisn: prevencido, ratsmientn y
rehabilitacitn de las sesiones y enfermedades de origen laboral.

SEGUNDA

Padedn opptar al Premio todos arquelios profesionales sanitarios gue
desarrilen sus actividades en ¢l Imbito de la Medicina del Trabajo,
ya sea de forma individial o formanedo equipo con otros profesionales,

TERCERA

Los Irabajos serdn originales, ro publicados con antedimidad af
tampoco que formen o hayan formada parte, total o parviafme
afauna tesis doctoral ntesing. En et sentido, €l autor o pamer firmante
de] trahajo, deberd incluir una decharacidn jurada ea la forma que se
indica cn base octava.

CUARTA

Los trabajos que opten al Premia, deberdn presentarse én todo caso
con una versida en castellano, siendo su eatensidn minima de 20
fatios y mixima de 60, numaradas y csenitos a doble espacio. Enhojas
independientes, que no computarin para fa extensién del tabalo, se
incluirdn el incice, la hibliografia, tzblas, grdficos b otras lustraciones.
Los trabajos se 2justardn a las nommas de presentacian de un trebajo
dentifico: Introduccidn, Justificacian, Obietives, Pecientes, Material
v Métodos, Resultados, Discusién, Conclusiones, Bibliografia y
Resumea.

QUINTA

La dotacidn del Premio es de 21,000 euros, Asimisme, e concederd
un Accésit dotado con 6.000 euras al trabajo que logre la segunda
e2fificacién del Jurado ded Feomio. Se entregand cortificado 2creditative
expedido a cada uno de los avtores del trzbaje.

SEXTA

lanto el Premio coma et Accésit podrdn quedar desiertos si asi le
estiman tos miembros del furado. El fallo def Premio serd inapelable
v se emilird antes del dia 31 de Octubre de 2007, siendo dado a
conocer a través de disinios medios de difusidn.

SEPTEMA

£l Juradi Calif:cador estard integrado por un Presidente, un Secretario
con voz per sin voto y 6 vocales, nombrados por la FUNBAGION
ANTON} SERRA SANTAMANS. La constilucidn de este furado serd
clarla a conocer en el momento e la comuctonia, En cace de empate
el voto del Presidente serd dacisivo,

5

E 5

OCTAVA

Los Wrabajos se presentardn por triplicado sin ninguna refevencia on
sul et gue prenmita identificar al awtor o autares, Institucida o cerim
de trahafo. Pur eflo bog trabaies e renitirdn 2 b FUNDACION ANTONI
SIRRA SANTAMANS antes def dfa 30 de Jusio de 2007 madiante ¢l
sisterna de lema y plica. £ trabaje se presentard on un sobre en cuye
exterior figurard exclusivamente un fema, sin ningin membrete,
direccidn o sefas de identifacion. Fr sabie aparte, que se incluird
en el interior del <obre de presentacidn del trabajo, figuratd ensu
parte exterior ¢l lema del mizmo y en su interior estard indicado ¢l
nambre def Frmante, domicilio y teléfono de contade; asimismo, o
el interior de este sobee, se Incluird la declaracion jurada a la
e se fa hecho refetencia en |2 hase Tercera. Con el fin de garantizar
el anenimatye de Ja vpridn a Premio, en el exterior del sobre de
presentacién del Frabajo constard exclusivamente: FUNDACION
ANTONT SERRA SANTAMANS y la inscripidn PREMIO NACIONAL
DE SALUD LABORAL.

NOVENA

Los trzbajos panadores del Premio y Accésit quedardn en propiedad
e [3 TUNDACION ANTOXI SERRA SANTAMANS, A estos efectos
¢ inchied, dentro del sobee de presentacidn def trabajo, una carta
firmada por todos fos avores, comenlendo ef sigafente pdmafo: *Ellos
sbsjo Rumanta’s amsfeae'n, e el caso de nue e tzhajo sea el ganadar
del Premic o del Avcésit, todos tos derechos de autor, por tierapo
itimitado y su distribucién, si fuera el cazo, a nivel moadial, a
FUNDACKON ANTORI SERRA SANTAMANS que serd la propietara
de todo of materiat remitida, o pudiéndose reproducir este material
sin autorizaci6n prenta de la FUNDACKON, quien se reservard la
porustart de v publicacion,

DECIMA

La eotrega del Promio y Acedsit se realizard en o tugar y |a fecha que
se dard z conocer oportunamente, La concesién de los mismas serd
cominicada con antelaciin s los autores.

UNDECIvA

La participacidn en k3 comvocatoria del Premio Nacional de Salud
Lzboral de la FUNTACION ANTONT SERRA SANTAMANS, supone
la plena acepracidn de las presentes bases,

PUOGECIMA
La Fundacin podrd indicar en la convocateria los temas a los que
deben ajustarse Tos trabajos v, en caso de no indicarse, éste se
considerard como tema libre con I fimitacidn de su relacion con b2
Safuil Laboral.
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NORMAS DE PUBLICACION DE ARTICULOS
REVISTA DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE ESPECIALISTAS EN IMIEDICINA DEL TRABAJO

Los manuscritos se deben enviar mecanografiados a doble espacio, en idioma espafiol y en papel DIN A-4, por una sola
cara y en soporte magnético.

Se acompafiard un resumen en espafiol-inglés, de un mdximo de 100 palabras, en hoja aparte, v palabras clave en
espafiol e inglés. Debajo del resumen se deben citar, e identificar como tales, de 3 a 10 palabras clave o frases cortas. Se
deben utilizar los términos del Medical Subject Headings (MeSH) del Index Medicus.

En la primera pdgina deberd constar: titulo del trabajo, nombre y apellidos del autor o autores, centro de trabajo y
direcciones a donde se desea que se envie la correspondencia.

Las referencias bibliograficas deberdn ordenarse numéricamente, usando caracteres ardbigos, siguiendo el orden de
aparicion en el texto. Deben seguir las normas del Index Medicus,

Cuando se utilicen abreviaturas, éstas deberdn ser internacionalmente conocidas o, en su caso, escribirlas entre
paréntesis, después de la primera vez que aparezca el nombre a abreviar en el trabajo.

Las tablas y figuras deben adjuntarse en hojas independientes al texto del manuscrito, numeradas con nidmeros
romanos y arabigos, respectivamente, tituladas y referenciadas en el texto. Las opiniones expresadas en los diferentes
artfculos no son necesariamente las de la Revista, siendo responsabilidad exclusiva del autor o autores.

ORIGINAL PAPER SUBMISSION INSTRUCTIONS

REVISTA DE LA ASOCIACION ESPAROLA DE ESPECIALISTAS EN MIEDICINA DEL TRABALO

All manuscripts should be typed double-spaced in Spanish, on DIN A-4 size paper and on one side only. Every
manuscript should include an abstract or summary in Spanish and English, not over 100 words in length, typed on a
separate sheet, This summary shall include, with clear identification, three to ten key words or short concepts. For these
key terms the vocabulary of the Medical Subject Headings (MeSH) of the Index Medicus should be used.

The first page of the manuscript must contain the title of the contribution, the names and family names of the author or
authors, the name of the Institution where the work was carried out, and the address to which all correspondence should
be sent.

The bibliographical references should be indicated numerically in the text, using arabic numerals and according to
their order of apparition. A complete list of the references, numbered and in that same order, shall be appended (o the
text of the manuscript. In the references, the norims of the Index Medicus are to be used.

All abbreviations nsed should be internationally known and accepted; in the case of ad hoc abbreviations, the abbreviation
shoud be stated in parentheses after the first mention in the text of the concept to be thus abbreviated.

Tables and figures should be typed singly on separate sheets appended to the text and references of the manuscript,
The tables shall be identifted with roman numerals, while arabic ones are to be used for the figures. Both tables and
figures should have suitable titles. The opinions expressed in the published articles are not necessarily those of the
Editorial Staff of the journal, and the author or authors bear the sole responsibility for them.,

Eavio de trabajos a:
All manuscripts should be sent fo: '

Accion Médica

Revista de la Asociacién Espaiiola de Especialistas en Medicina del Trabajo
Dr. Feo. Javier Sanchez Lores

¢/ Fernindez de la Hoz, 61, entreplanta

28003 Madrid

e-mail: publicaciones@accionmedica.com
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‘TMG?’ COMPRINIOOS, Compaslotdn:
",

4,
d#r:oesil ra s
Q.

i Q‘-ﬂ
- " a, r
] <, COnate 4 6 Mt s
Plketoprofeno DT .gé;rq ;yde:eé G‘Jr;:wtsf?ﬁ.gca.cij.‘ec:;smd
1.NOMBRE DEL MEDICAMENTO: CALMATEL® Crema: Piketog)mfeno (DCN, 1,8 9100 g. (g 4125 EOT I
CALMATEL® Aerosol: Piketogrofena (DCI), 2,0 gfSpray. CALMATEL® Gel: Piketoprofeno (ch‘ : py o sl Senein cRbgea
1,8 9/100 g. 2.COMPOSICION CUALITATIVA ¥ CUANTITATIVA: Crema: Piketoprofeno DCI 257 153 ey (T 2 P, o i 57

{clorhidrato) 1,8 g Excipientes: c.5. Aerosol: Piketoprofenc (DCI) 2,0 9. Excipientes c.s, Gel:
Piketoprofeno (DC)) 1,8 g Excipientes: ¢s. 3.FORMA FARMACEUTICA: Crema; Tubo de 60 g.
5

f\eros%lz Spray d;e\fSO gm pr%pe!ente‘_GeE: Euilm de 60 i4.DATOS! CLiNiCos. ?.T.Indica([ionies 2 -

erapéuticas: Afecciones inflamatorfas y dolorosas del aparato locomotor: Traumatologia: it iy Sk o
esgu?nqes, contusiones, Juxaciones y fracturas. Reumatologia: lumbago, artrosis, miositis “&{;ﬁ%ﬁﬂ%ﬁﬁ&ﬁﬁﬁﬁf : Persoetemal (D.05) 65 “w'!iﬁldﬁ%ﬂ?mpx
reuméticas, torticolis, epicondilitis, tencsinovitis y bursitis, 4.2.Posologia y forma de daTemalg i, DATOS itattEs forep 2 ersited s ol

administracion: Crema y gek A criterio facultativo, se puede aplicar las veces que éstz o
considere oportuno. Como norma general se aplicardn, en la zona afectada, 1,532 g de
cremafgel, de tres a cuatro veces af dla; pudidndose efectuar un suave masaje para favorecer
su penetracion o utilizar un vendaje aclusivo. Aerasol; Como norma general se aplicardn, en
la zona afectada, una ¢ dos propulsicnes, durante unos segundos; tres veces al dia.
4.3.Contraindicaciones: Hipersensibilidad a los componentes de I3 especialidad. Existe [a
posibifidad de hipersensibilidad cruzada con ddido acetifsalicllico ?II otros antiinflamatorios no
i

c s
?250 T )
"16{15 Y

esteroidags, No se aplicard a pacientes a quienes el &cido acetilsalicllico y oiros antiinflamatorios sl e etz Ggis f2 325 6 f 3L S

no esteroidacs les produce rinitis, asma, angioedema o urticaria, No debe agficarse ea ojos, i mﬁ)w”f_ epe ‘éﬁ‘%”ﬁ'?, |
mucosas, diceras 4 lesiones abiertas da la'piel, ni en ninguna atra dircunstancia en que concurta s opoles byt
en e[ mismo punto de aplicacién otro proceso cuténéo. 4.4.Advertencias y precauciones 3 e 2 2mer € 100 62 -
especiales de empleo: No es preciso advertir o adgptar precauciones espedficas, en el uso de ] 035 2ot

esias especialidades. 4.5.Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccion:
Hasta la fecha no se han descrito interacciones de estas especialidades, durante el extenso usa
al que han estado sometidas desde su autorizacién, 4.6.Embarazo y lactancia: Aunque los
estudics en animales no han evidenciade toxicidad fetal o efectos teratogénicos, y los niveles

plasméticos de pikefoprofenc y su metabolito prindpal implican una mrima absorcién sistémica, | e na

tnicamente debe ufilizarse bajo criterdo facultativo en mujeres embarazadas y en mujeres en : s
perfodo de lactancia. 4.7,Efectos sobre la capacidad para conducir vehiculos y utilizar : 1 Ribidchas, ot

maquinaria: No procede. 4.8,Efectos indeseables: Dada su aplicacién topica, estas espedalidades _i-iidisl'_m?ﬂﬁ?ﬁ?_. il 10
s0n bien toleradas zunque, en acasiones, pueden producirse eritemas, prurito, escozer y caler Wit g gty o e
local, de una forma leve y transitoria. 4.9.5obredosificacién: Dada la via de adminjstracion, e
no se ha presentado intoxicacidn alguna hasta Ta fecha, En casos de hipersensibilidad, se e dl SRlar B .

suspenderd el tratamiento. 5.PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: 5.1.Propiedades
farmacodindmicas: En diversos modelos da estudios con animales de experimentaddn (edema
inducido Eor carragenina / aceite de croton, eritema provocado por radiacién UVA, etc.),
caracteristicos en [a investigacién de la actividad antiinflamatoria, se ha demostrade que
Ftketoprqfeno, via 1pica, posee una marcada actividad. En cuanto & su actividad analgésica,
s estudios efectuados (dolor inducido por traumatismo experimental / inyeccién periarticular
de ,N03A%é Prostaglandina ), han evidenciado su efecto znalgésico. En relacién a su uso
dinico, se’han realizetio una serie de ensayos, qua han demostrado [a eficada de las formufadiones
de piketoprofeno como antiinflamatorio / analgésico de administracién topica en diversas
situaciones patolagicas que indican su administracién, Respecia a lz sequridad del tratamiento

con piketaprofend, via iépica, se ha pueste de manifiesto la éptima tolerabilidad local de las e Fo (e
formulaciones de la especialidad. 5.2.Propiedades farmacocinéticas: Se han realizado varios A ; : lapace, o b quase oo
estudios de farmacocinética en animales d2 experimentacion y voluntarios sanos, para evaluar &1czsod-:ﬁms?dadg%§gumﬁda | Lackeiz o setend TR, Al e ks pama 3t
Iz absorcién y fijadién del principio activo al tejido suhcuténea, tras la administracion tépica de de 10215 pgind (26629 993 g et 2 a3, 03 braogis Eca da 680 =g, en B orra de s
lzs formulaciones con piketoprafenc. Los resultados obtenics revelan que: -Lz penetracién ha e perasznalni s e G i3 Eralag sobes b capasidad para conduoly B
cutdnea de piketoprofeno, tras administracion t9pica, parece ser rapida como indican los niveles kst w023 ﬁ Rl
altos de farmaco inalterado, encontrados en tejido subcuténeo préxmo a la zona de aplicacion, . : s : arat ey
-Los niveles plasmaticos de piketoprafeno son < 0,07 mg/ml, mientras que los riveles encontrados P et el epdiva, s genta Wz sobratngis (e
en el tejido subcutanea son > 1 mg/g, to que Indica una minima absorcién sistémica del prindpio 7 Bt o ser e, A el 1 58 i
activo. De acuerdo con fos resuitades obtenides en un ensayo dlinico comparativo de las formas s aparty ! it i, odh epicecer 2l erel e, Laso
farmacéuticas crema y gel, la tolerabiidad local y general es dptima, no habiéndose producido fases 02 comizvaen blagisila 2l ff’*SElgz'?“'m'ﬂS)?
fendmenos de fotosensibilidad. 5.3.Datos preclinicos sobre seguridad: Los estudios de toxiddad 5 *’{.'m“'."??hs AL Vimtiay et B"%F:‘S 4
cutdnea, efectuados en conejo tras la administracion topica de las formuladones de ?\'ketoprofeno, i, bk B
ne han revelado signos de intcleranda en la piel ni fenémenos de toxicidad local. Los estudios 2 has 72 bois fesp s s B igestin, & [ i
de toxicidad aguda {administracion oral, dosis Onica) ofrecen los siquientes resultados: DLsg rata f westrid peraceteml sén a s £ boras ds e A2 I A, ezl st d
macho-321 mavkg (261-394). DLso rata hembra-275 ma/k 8224-337). Los estudios de toxiddad 20 £ izeizes oo 24 hoves B B0 hepin st ; g £ j
subcronica {@dministracion oral en ratas, durante 30 dfas), no han detectade toxicidad del i 95ﬁ{354fﬁfﬁﬂih\?§: 1, 52k ot ¢

‘esmiiogs d2 parareizmiol alas 4 horss ores 0 3 o'l a s 12 harss e

principio activo, Los estudics de toxicidad fetal y teratogenia ne har indicado actividad en este

o - » A oy o T
sentido (malformaciones o ancmalias duranie el desarrollo embrionario). 6.DATOS [l iyl Ef,: Sopap e leaty T
FARMACEUTICOS: 6.1.Lista de excipientes; CREMA: Benzoato de bencile, Alcohol laurico- px ik a £ 20 2 S0 L §
miristico, Alcoho! cetilico, Polisorbate 20, Sorhitdn monolaurato, Alcoha! ceteestearilico durpea 1 periodd d2 B0 horas y 15 et 50w ik
ofioxetlenado, Dietanolamina, Polibexametilenbiguznido Clorhidrato, Agua purificada, AEROSOL: Zwuéq}{ecé\c:s!.a’ra;irtmlm—&n' 61 56120 L 15 =2
iristato de isopropilo, Saficilato de metilo, Alcanfor, Esencia de fava_nda, Alcoho! bencilico, ﬁi"gﬁ“ﬂmﬂ,}é, CiEs G 1am%>égaga'e,ge!t i El‘%éj,ﬁmﬁf el
Iscpropanol, Anhfdnca carbénico. GEL: Hidroxipropil celulosa, Propilenglical, Esenda de lavanda, b () Pt ! -bn‘E«zFﬂg St ,s*édoenpta'sn?faegjadya{p

Etanol. 6.2.Incompatibilidades: No se han descrito, 6.3.Periodo de validez: CALMATEL® T 11 CRcied 2 A0 ES g 6 i A e e et & s 18 s Lacain, L
Crema: 5 anas, mantenido en condicignes normales de conservacidn. CALMATEL® Aerosol: 5 : : i i i
afos, mantenido en condiciones normales de conservacion, CALMATEL® Gel: 3 afios, mantenido

en condidones normales de conservacion. 6.4.Precauciones especiales de conservacién: Las fral
O va 2

especialidades no requieren condiciones especiales de conservacin, debiendo exdusivamente o 4R L2

mantenerse en ef interior de su estuche, al abrigo del calor y humedad excesivos. 6.5.Naturaleza L;f(ii‘;‘, i o e ,j:'fj,ﬁ’g‘f.w !

y tontenido del recipiente: CALMATEL® Crema: Tubo de aluminio barnizado; lacado y E,-Bgmgimymg‘gg?mL.:{;i‘n-a, b

serigrafiado al extericr; con tapdn roscado de PE, CALMATEL® Aercsol: Spray de aluminio 1AT0S FARMACEUTICOS Relacién &2 xsigioatas Tea, P :

barnizado; lacado y serigrafiado al exterior; con vélvula y pulsador de PE. CALMATEL® Gel; Tubo s, kgumpasiitacas Yo e dsern Perada davebdan e

dde alulminio bar]mzado;h}acado y serigrafiado al exterior; co!n igpén de PE. G.G.Instruc[cgoges qur : ;SS;%’&;;E:#;QEEE%?{E’W” m&mgfﬁ’&?g}gﬁ s B AR DAt
e uso/manipulackén: No se requieren instruccionss especiales de uso pera estas espedalidades. ; BOGUA0ES G2 Pman A 1 LOS (OIS GE0eN s 001 Ll Vet 02 & it I Fings A perTRt 1 (100 B

En todo caso y dada la naturalery el gl (por su Conter o en etz rol) & corveniente manipuiar ny %&g{fﬁ Bl M P b Afa et ”“'g.e’ahm’ﬁgﬁ“,%ﬁﬁfé‘;w phet

el tubo y su contenido lejos de Ilamaﬁuego directas, como prevencitn l6gica ante hipotéticos i Eamc,.:‘_fmg,m“m}m O e A A 1[G 650 3. G

accidentes. 6.7.Nombre o razén social y domicilio permanente o sede soctal del titular 23E0my, £t s e verl, astorics, Fragledates ; ek

de Ia autorizacién de comerdializacion: ALMIRALL PRODESFARMA, 5.4, General Mitre, 151,
08022-Barcelona (Espana). PRESENTACIONES Y PVP (IVA M.R.): CAUMATEL® Crema, tubo de
60 %: 4,34€. CALMATEL® Aerosal, Spray de 50 g més propelente; 7,34€. CALMATEL® Ge!, tubo
de 860 % 4,32€. Sin receta médica, Especialidades reembolsables por el Sistema Nactonal de

Salud. Aportacidn normal. Fecha de revision: Julio 1997,

. . . . Gomplods s
“Los datos personales necesarios parz podede entregar este material promocional estén recogidos ety 2 i a o5 degonetis
en un fichero cuyo responsable es Almirall PRODESFARMA, S.A. que fos utilizard para la gestion i g o besampatiidadss: Ky sz lén dase

725 Gr2is §2 fusdh o

comercial Gnicamente interna. Usted puede ejercitar los derechos de accese, rectificacion et : Btz et canzretoey

cancelacién y oposician simplemente escribiendo a Almiralt PRODESFARMA, S.A., Ronda Ganeral

Mitre, 151, 08022 Barcelona.” et .-f?r;n@semc
Fecha de elaboracion del material; Abril 2006. ak;_m m’-‘{i%?f?{‘?ﬁ‘f?‘“

Almirall es una marca registrada de Almirall Prodesfarma, S.A.
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Termalgin® 500 Termaipls® 659

La dosis flexible Potencia comprimida

NOVARTILS

Novartis Farmacéurtica 5.A.

Gran Via de les Corts Catalanes, 764
18013 Barcelona

Tel, 93 306 42 Q0

www.novariis.es

Termalgin® codeina
Refuerzo analgésico UNA SONRISA PARA CADA DOLOR




