


Piketoprofeno

El dolor muscular tiene muchas formas de presentarse.
Por suerte, el alivio también.

Descdbrelo en esta Sopa de letras :

¢ 1 solucién: Calmatel con Piketoprofeno

¥ 3 galénicas: Crema, Aerosol y Gel

¥ 5 de sus multiples indicaciones: Esguinces, Contusiones,
Torticolis, Lumbago y Artrosis

v 2 propiedades: Antiinflamatorio y Analgésico

v 2 formas de aplicacién: Vendaje oclusivo y Masaje
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Piketoprofeno

1.NOMBRE DEL MEDICAMENTQ: CALMATEL® Crema: Piketoprofeno (DCI), 1,8 ¢/100 g. CALMATEL®
Aerosol: Pletopeofena (DCI, 2,0 g/Spray, CALMATELE Gel: Piketoprofeno (DCi), 1,8 ¢/100 5. 2.COMPOSITION
CUALITATIVA Y CUANTITATRVA: Crema: Piketoprofenc DCL (dorhidrato) 1,8 g. Exdplentes: ¢s. Aerosol:
Piketoprofeno (DC1) 2,0 9. Exdpientes c.s. Gel: Piketogrofeno (DCI) 1,8 g. Excipientes: ¢s. 3.FORMA
FARMACEUTICA: Crema: Tubo de 60 g. Aerosol: Spray de 50 g mds propelente. Gel: Tubo de 60 g.
4,DATQS CLINICOS. 4.1.Indicactones terapéuticas: Afecciones inflamatorias y delorosas del aparate
lotomotor: Traumatologia: esguines, contusionss, luxacones y fracturas. Reumatologia: lumbago, artrosis,
mmiositis reumndticas, tortfcolls, epicond: s, tencsingyits y bursitis. 4.2.Posologla y forma de administracidrn;
Crema y gel: A criterio facultativo, se puede aplicar las veces que éste lo considere oportuno, Como norma
general se aplicardn, en fa zona afectada, 1,5 a 2 g de cremaloel, de tres a cuatro veces al dia; pudigndose
efectuar un suave masaje para favorecer su penetradn ¢ uliizar un vendzie odusivo. Aerosol: Como norma
general se aplicardn, en 12 zona afeclads, una 6 dos propuisiones, durante unos segundos; res veces al dia.
4.3.Contraindicactones; Hipersensitilidad a los componentes de fa espedialidad. Existe la posibifidad de
hipersensthilidad cruzada con sddo acetiisalicltico y otros antiinflamaterios no esteroideos. No se aplicard a
padentes a quienes el ddde acetisa'icilico y otras antinflamatorios ne esteroideos les produce rinitis, asma,
angioedema o urticana. No debe apficarse en ojos, mucosas, ii'ceras 6 fesiones abiertas de fa plel, ni en
ninguna otra drcunstanca en que concurra en &l misme punto de aplicadidn otra proceso cutdneo.
4.4.Advertencias y precauctones especiales de empleo: No es preaiso advertic 0 adoptar precaudones
especificas, en el uso de estas especialidades. 4.5.fnteraccldn con otros medicamentos y otras formas
de interaccién: Hasta la fecha ne se han descrito interacdones de estas espedaidades, durante el extenso
uso al que han estado sometidas desde su auterizadén, 4.6.Embarazo y lactancia: Aunque los sstudios
en animales no han evidendado toxiddad fetal o efectos teratogénicos, y los nivelss plasmaticos de
piketoprofeno y su metaboTo prindpal implican una minima absordion sistémica, Unicamente debe utiizarse
baje criterio facultativo en mujeres embarazadas y en mujeres en periodo de lactanda. 4.7 Efectos sobre
la capacidad para conducir vehfculos y utilizar maquinaria; No procede, 4.8.Efectos indeseables:
Dada su apficadon tpica, estas especialidades son blen toleradas aunque, en ocasiones, pueden produdinse
eritemnas, prurito, escozar y ca'or local, de una forma leve y ransitoria. 4.9.5obredosificacion: Dada la via
de administraci6n, no se ha presentado intoxicacién a'guna hasta la facha. En casos de hipersensibitidad,
se suspenderd el tratamiento. 5,PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: 5.1.Propiedades farmacodindmicas:
En diversos modelos de estudios con anima'es de experimentadion (edema induddo por carragenina f aceite
de croten, eritemna provacado por radiacion UVA, ete), raracterdsticos an la investigadion de |z actividad
antinflamatoria, se ha demostrado que pXefoprofeno, via 16pica, posee una marcada actividad. En cuanto
a su actividad analgésics, los estudios efectuades (dofor indudde por traumatismo experimental / inyeccion
perarticular de NO3Ag 6 Prostagfandina E2), han evidenciado su efecto anagésico. En relacién 2 su use
clinico, se han realizado una sere de ensayos, que han demostrado la eficacia de las formuladones de
piketoprofeno como antiinflamatorio / ana'gésico de administradién tpica en diversas situadones pato'dgicas
que indican su adminisiracién. Respacto a la seguridad de! tratamento con piketoprefeno, via tépica, se
ha plesto de manifiesto la Sptima toterabitdad local de las formulacones de |z espedia‘idad. 5.2 Propiedades
farmacocinéticas: Se han reafizado varics estudios de farmacecinética en animales de experimentacidn y
voluntarios sanos, para evaluar 1a absorcdn y fiacién del principlo active al tejide subcutaneo, tras fa
administracién topica de fas formulaciones con pketoprofeno. Los resultados abtenidos revelan que; -La
penetracion cutdnea de piketoprofenc, tras administracitn t6pica, parece ser rdpida como indican los niveles
altos de férmaco inalterado, encontrados en tejido subcutdneo prixime 2 la zona de apficadion. -Los niveles
plasmiticos de piketoprofeno son < 0,01 my/ml, mientras que los nive'es encontrados en ef tejide subcuténeo
son > 1 mg/g, lo que Indica una minima absorddn sistémica def principio activo. De acuerdo con los resultados
obtenidos en un ensayo dirico comparative de las formas farmacéuticas crema y gel, 1a toerablidad local
y general es dptima, no habiéndose produddo fendmenos de fotosensibifidad. 5.3.Datas predinicos sobre
segutidad: Los estudios de toxkidad cutdnea, efectuados en conejo tras fa administracén topica de las
formu'acienes de piketoprafena, no han revelade signos de into'eranda en la pel ni fendmenos de toxiddad
local. Los estudios de toxiddad aguda (administracion oral, dosis Gnica} ofrecen los siguientes resuitados:
DL rata macho-321 morkg (261-394). Dlss rata hembra-275 mokg (224-337). Los estudios de toxicdad
subcrénica (administracidn oral en ratas, durante 30 dlas), no han detectado foxiddad del prindpio active.
Los estudios da toxicidad fetal y teratogenia no han indicado actividad en este sentida {mafformadones o
anomalfas durante el desarrollo embrionaria). 6.DATOS FARMACEUTICOS: 6.1.Lista de excipientes:
CREMA' Benzoato de bend!o, Alcohal ldurico-miristico, Alcohol cetiico, Polisorbato 20, Sorbitdn manclaurats,
Alcchol celoesteariizo potiodetienado, Dietanc'amina, Pothexametienbiguanido Clorhidrato, Agua purificada.
AEROS0L: Miristato de isopropito, Saliclato de metilo, Alcanfor, Esencia de lavanda, Alcohol bendilico,
Isopropanol, Anhidrico carbdnico. GEL: Hidroxipropit celulosa, Propilenglicol, Esendia de lavanda, Etanol,
6.2.Incompatibitidades: No se han descito. 6.3.Perfodo de validez: CALMATEL® Crema: 5 afios, mantenido
en condiciones norma'es de canservacién, CALMATEL® Aerosot: 5 aftos, mantenido en condciones norma'es
de conservacion, CALMATEL® Gel: 3 afios, mantenido en condiciones normales de conservacion.
§.4.Precauciones espediales de conservacion: Las especialidades no requieren condiclones especiales de
corsenvacion, deblendo exdusivamente mantenerse en el interior de su estuche, al abirigo det calor y humedad
excesivos. 6.5.Naturaleza y contenido del recipiente: CALMATEL® Crema: Tubo de alurinio barnizado;
lacado y serigrafiado al exterior; con tapon roscade de P.E. CALMATEL2 Aerasol; Spray de aluminio barnizado;
lacaday serigrafiado al exterior; con vl y pulsadar de P.E. CALMATEL® Gel: Tubo de aluminio barizado;
lacado y serigrafiade al exterior, con tapdn de £.E. 6.6.Instrucciones de uso/manipulacién: No se requieren
instrucciones especiales de uso para estas espedialidades, En todo caso y dada la natura'eza det gel (por su
contenidio en etanol) es converiente maniputar el tubo y su contenido lejos de flamaffuego directos, como
prevendién [6gica ante hipotéticos accidentes. 6.7.Nombre o razén social y domiciilo permanente o
sede soclal del tifular de fa auterizacidn de comerdializacién: ALMIRALL PRODESFARMA, S.A. General
Mitre, 151, 08022-Barcelona (Espaia). PRESENTACIONES Y PVP (IVA M.R.): CALMATEL® Crema, tubo
de 60 g: 4,34€. CALMATEL® Aerosol, Spray de 50 g més propelente: 7,34€. CALMATEL® Gel, tubo de 60
g 432€ 5in receta médica. Espedalidades reembo'sables por el Sistema Nadional de Salud. Aportacidn
nommal. Fecha de revision: Ju'io 1997

Fecha de elaboracién del material publicitario: Frero 2007,
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Fe de erratas

SUPUESTO 1

TRABAJADOS DIAGNOSTICADG
DETUZERCULOSIS PULATONAR
CON BADLOSCOPIA POSITTVA

ACTUACKON COLECTIVA: ESTRATEGEA DE CTRCULOS CONCENTRICOS

%

HISTOTA CLINGCA Y MANTOUX ALOS COMPASEROS DE
MAYOR FEOIMDAD AL EKFERMO (CRCULD 1)
+ Pucstas de trabsjo prdwimas (ntmidad).
» Compafieres de contzcto punial paro prisdme con el
afectado deszyunos, reuwmones, visles compartides ste.

v

| POSITIVIDAD > 15% DE LA POBLACISN ESTUDIADA |

ko

St

|

}

MO ESPAECSC AMPLAR EL CIRCULO
DETRAZAIADORES INVESTIGAROS

HAY QUE AWPLEAR EL CIRCULD DE
INVESTIGACGN (estrasegla da Ios
dreutas concéntzices), ABARCARDO AL
LLAMADO CIRCULO 2 — COMPARERDS
CU¥0 PUESTO DE TRABAIO ESTE
USiCADO EN ZOMAS DE INTERES SEGUN
BLESTUD:O DE CAMPQ

Figura 3b. Protocolo S.M.E.R.L. (actuacion colectiva).

En el Vol. 15 - N.° 3, pdgina 166, de la revista Medicina del
Trabajo, se publicd esta Figura con un error (se cambiaron de

lugar el 81 y el No). Se adjunta la correcta.
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DEJAR DE FUMAR ES DIFICIL PERO POSIBLE,
SOBRE TODO SI SE CUENTA CON EL METODO ADECUADO

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

El método Reduce hasta dejarlo [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 utilizacion
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 dejarlo [RHD®) es un nuevo
método para dejar de fumar aprobado por el
Ministerio de Sanidad y Consumo. Es un
método especialmente disefiado para ayudar
a dejar de fumar a aquellos fumadores que
se muestran incapaces para abandonar de
golpe el consumo de tabaco. Este método ha
sido revisado por un equipo de especialistas
en tabaguismo coordinado por el Dr. Carlos
A. Jiménez Ruiz, neumdlogo especializado
en Tabaquismo y Responsable de la Unidad
de Tabaquismo de la Comunidad de Madrid
y por el Dr. Karl O. Fagerstrom experto en
tabagquismo de reconocido prestigio
internacional. Para saber més, hablamos
precisamente con el Dr, Jiménez.

Para empezar, ;jSe puede dejar de fumar
gradualmente?

Depende de cada case. Hay quien prefiere
dejarlo de golpe y otros, de forma gradual,
pere lo realmente importante es gue como
médicos proporcionemos el tratamiento que
ayude a dejar de fumar.

+Qué aporta el Método RHD al fumador?

Un nuevo plan de tratamiento de forma
paulatina. Hasta hoy, la Unica oferta en el
mercado de productles para dejar de fumar
era la de dejarle todo, definitivamente, en
un solo pase.

Destacan dos caracteristicas en este método:

¢ Eficacia. Conseguimos que el doble de
fumadores abandonen el tabaco.

« Sgguridad. En RHD se da el gue puedan
convivir cigarrillos y chicles, pero ne
genera efectos adversos. Su utilizacién no
se asocia a sintomas de infoxicacion por
nicotina, no hay problemas por utilizar a
la vez uno u otro.

iEs facil de seguir 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 (a reduccidn progresiva.

» Dia “H50". £l fumador alcanza la reduccidn
del 50%.

» Dia “D”. El dia del abandono definitivo de
los cigarrillos.

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

(ELRHD es "apto” paratodos los fumadores?

Existen tres grupes a los que va muy bien el
RHD, como son los que quieren dejar de
fumar pero han vuelte, estan frustrados y
este método representa algo nuevo; los
furnadores que guieren dejar de fumar pero
no de manera bruscay el que no quiere dejar
de fumar definitivamente pero al que le gusta
la idea de reducir sensiblemente la cantidad.

i Esté4 reconocido este método?

“El método RHD ha demostrado ser eficazy
seguro para ayudar a los fumadores a dejar
de fumar. Se han realizado un buen nimero
de ensayos clinfcos tante en Espaia como
en otros paises Europeos y en Estados
Unidos. Los resultados de estos estudios
cientificas han concluido que la reduccidn
progresiva del numero de cigarrillos
consumidos al dia, ayuddndose de la
utilizacidn simultanea de chictes de nicotina,
sirve para abandonar definitivamente el

consumo del tabaco sin que se produzcan
efectos adversos.

¢ Como ve el futuro de RHD?

"El futuro de este nuevo método es muy
prometedar. Por un lado, conseguiremos
atraer a muchos mas fumadores a que
realicen un serio intente de abandono, y por
otro, conseguiremos ayudar eficazmente a
gue muchos mas fumadores dejen de serlo.”

Por Gltimo, algunos consejos para dejar de
fumar...

Varios:

« Que todo fumader sepa que la decisién
que va a tomar es la mejor, abandonar el
tabace.

» Después de la decisidén, que acuda a un
especialista en tabaquismo guien le
aconsejard el mejor tratamiento
(farmacéuticos, neumdlogos, médicos en
general, profesionales de enfermeria...).

¢ Que siga los consejos gue el médico le
prescriba.

» A posteriori, hacer un seguimiento hasta
cansiderarse un exfumador.
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FIGHA TECHICA. 1. HOMBRE DEL MEDICAMENTS. Gelacalil 1 g Comprimidos, Gelecatit 1 p Pelve parz Solucidn Oral y Gelocatil 1 g Solugién Oral, 2, COMPOSICIGN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA, Contienz:

Paracelamol (D.0.E) 1 . Excipiente o.s.p. (Ver los excipientes en e} apartado 5.1). 3. FORMA FARMACEUTICA. Gelocatil 1 g Comprimides. Comprimidos oblongos ranurados de color blanco, Gelocalil 1 g Polve para Solucidn
Oral. Pelve para Solucion Oral. Beloratil 1 g Soluckdn Oral, Solucion Oral, 4. DATOS CLINICOS, 4.1 fndfcaciones teraputicas, Tralamiento sintomdtico de! dotor da cuaiuier etiolegfa de intensidad maderada: dolores

postoperatorios y del posiparto, dolores reumdticos (arirosis, arritis reumatolde), lumbago, torticalis, cidticas, neuralgias, dalores musculares, dolores da |2 menstruacian, cefaleas, odontalgias. Estados febriles. 4.2 Posologfa y forma

t#a administracidn. Gelocatil 1 g Comprimidos. VA ORAL. S recomienda tomar Jos comprimides can agua, leche o zumo de frutas. Belocatil T g Polvo para Solucidn Oral. ViA ORAL Ef contenido de! sobre debe tomarse

disuelto en agua. Batosatil T g Solucitn Oral. VIA ORAL Sequn las preferencias del pactente, &l contenfdo del sobre puede tomarse diluido en agua, leche o zumo de frutes o blen directamente. Adultos v nifios mayores de 15 afios:

1 comprimido o 1 sobre {1 g de paracelamol) 3-4 veces 2l diz. Las lomas deben espaciarse al menos 4 horas. No e excederd de 4 g en 24 hosas. Insuficiencia renal grave: Cuando se zdministra paracetamol en casos de insuficlencia

1enat grave (actaramiento da creatinina inferior a 10 mi/min), se recomienda que el infervafa entre 2 tomas sea como minima de 8 horas. Insuticiencia hepdtica: (véase eplgrafe 4.3 Contraindicaciones). Esté contraindicado. Usp en ancignos:

En pacientes geridtricos s ha observado un aumento de la semivida da eliminacién det parzcetamal por lo que se recemienda reducii la dosis mAxima diaria en un 25%. En alcoh6licos crénicos no se debs administrar mds da 2 o/iia de

paracetamol. 4.3 Cantraindicaciones. Gelocatl) 1 g Gomprimlidos y Gelacattl T g Pelve para Solucidn Oral. Pacientes con hipersensibilidad af paracetamol o & cualquiera da fos companentes de fa especialican, Pacientes

con enfermedades hepdticas {con insuficlencia hepdtica o sin effa) o hepatits vira! (aumenta el riesgo de hepatotoxicidad). Gelecatil 1 g Solucién Oral. Pacientes con hipersensioiidzd al paracetamol o a cualquiera de los componenies

de fa especialidad. Pacientes con enfermedades hepalicas {con Insuficlencia hepatica o sin ella) o hepatitis viral {aumenta el riesgo de hepatotoxicidad). Pacientes con intelerancia a Ja fructosa. 4.4 Advertenelas y preeauciones

especizles de empleq. Se debe administrar et paracetamo! con precaucian, evitando tratamientos prolongados en pacientes con anemia, afecciones cardiacas 0 putmonares o con dishuncin renal {en este tima case, el use ocasional

5 aceplable, pero la administracion protongada de dosis elevadas pueda aumentar el rigsgo de aparicién de efectos renalss adversos). La ufilizacidn de paracetamal en pacientes que consumen habituaimente afcehol (tres o més bebidas

alcohlicas at dfa) puede provocar dzno hepstico. Se recomienda precaucion en pacientes asméticos sensibles al dcido acetiisalicilico, debido a que se han descrito ligeras reacciones broneoespdsticas can paracetamol {reaccidn cruzada)

en astos pacientes, aungue sdlo se manifestaron en menos del 5% de 05 ensayados. Si el dofor se mantiens durante mas de 10 dias o Ia fiebre durante mds de 3 déas, 0 empearan o aparecen otros sintomas, se debe reevaluar a sftuacién
ciinica. Cuando se requiera ia adminfstracidn de dosls inferiores a 1 g de paracetamol por loma se deberdn emplear otras presen taclones de paracetamol que se adaplen a la dosificacitn requerida. Adveriancias sebie excipientes,

Gelocatil T g Comptimidos. Estz medicamenic no contiene gluten. Gelogatil 1 g Selugidn Oral. Pacientes con intoferancia a Iz fructosa no deben tomar este medisamento, ya que contiene 3,39 g de sorbitol por sebre que aportan

un total de 0,85 o da fructosa. Por contener como excipiente macrogol, este medicamento pueds causar diarrea. 4.5 Interacciones gon ofros medicamentos y otras formas de Interacsidn. El paracelamol se meltaboliza a nivel

hepdtico, dando lugar a metabolites hepatotéxicos por lo que puede interaccionar con firmacos que uitfcen sus mismas vias de metzbolizactan. Dichos firmacos son: Antfcoagulantss prales (acenocumarol wararina) La administracién

duranie perfades profongados de dosis de paracelamal superiores a 2 g/dia con este tipo de productos, pueds provoear un incrementa del efecte anticoagulante, posibtementa debido a una disminucidn de la sintests hepdtica de los

fectores que favorecen !a coagutzcion. Dada su aparents estasa relevancia ¢linica a dosis infariores a 2 g/dia, se debe considerar como alternativa tergpéutica  la administracidn de salicilatos en pacientes con terapiz anticoagulante.

Aleohol efflico: Polencizcion ds fa toxicidad del paracetamol, por posible induccion de fa producci6n hepdtica ds tos productos hepatolfxicos derivados del paracelamel. Antconvilsivanies (fenitolna, fenobarbifal, meliffennharbital,

primidona): Disminuctdn de la biodisponibitidad del paracetamol asf como potenciacidn de la hepatotoxicidad en sobredosis, debico a la induccion del metabalismo hepético. Esirdgenos: Disminucitn de los niveles plasméticos da

paracetzmol, cor posible inhibicidn de su efecto, por posible inducei6n de su mefabolismo. Divéticos ool asa;Los efectos da los diurélicos pueden verse reducidos, va que el paracetamo! puede disminiir k2 excrecitn renal da prostaglandinas
y ta actividad de larenina plasmélica. [somiazida: Disminucion del aclaramienta de paracetamed, con posible polenciacién de su accidn y/o toxicidad, por inhibicién da su metabolisma hepdtic. Lamefrigina; Disminucitn del 4rea bajo fa
curva {20%) y de la vida media {15%) de lamatriging, con posid's inhibicion da su efecto, por posiole induccidn de su metabalisma hepético. Probenecid: Puede incrementar ligeramente la eficacia terapéutica del paracatamel. Prapranafel:
Et propranola! inhibe el sistema enzimétice responsable de la gluckconidactin y mxidacion dal paracetamal. Por tante, peda polanciar la accidn del pasacetamal. Aifampicina: Aumento del ackaramiento del paracetamol por posible induccitn

de sumetaholismo hepético. Anticolingrgicos (glicopirrono, propanictingj; Disminucion en la absorcion del paracetamal, con posible inhibicion de su efecto, por disminucitn de fa velocidad en ef vaciado pdstrico. Aesings de infercambio
ifnico {colestiramina): Disminucion en a absorcin det paraceiamal, con posible inhibicién da su efecto, por fijacion del paracetamol en intestine. Zidpviding: Pusde provocar [a disminucidn ds fos efectes farmacelégices de la zidovuding
por un aumento del aclaramiento de dicha sustancia INTERACCIONES CON PRUEBAS DE DIAGNOSTICC. E) paracetamol pued alierar los valores de las siguientes determinaciones analiticas Sangre: aumanto (bioldgico) de ransaminasas
[ALTy AST), fosfatasa aicalina, 2monfaco, bilirrubing, creatining, lactato deshidrogenasa (LDH) y urea; aumento {interferencia analitica) d glucosa, teofifina y &cido Grico. Aumento de! tiempo de protrombing (en pacientes con dosis d2

mantenimiento de warfaring, aunque sin significzcitn ¢linica). Reduccitn (interferencia analitica) de glucosa cuando se uliliza e mélodo de oxidasa-peroxidasa. Orina: pueden aparecer valores falsamente aumentados de metadrenalina y
&cTdo trico. Prughas de funcidn pancredlica mediante |a bentiromida; &! paracetamol, como fa bentiromida, se metaboliza también en forma de arifaming, por io que aumenta la cantidad eparente de 4cida paraaminobenzoica (PABA)

recuperada; se recomienda interrumpir ef tratamignto con paracetamol al menos bies déas antes da la administracién de bentiromita. Determinaciones del dctdo 5-hidroxiingotacelico (5-HIAA) en orina: en las pruebas cualitativas diagndsticas
de deteccién gue utilizan nitrosonaftol coma teactivo, el paracelamot puede produch resultados f2fsamente positivas. Las pruebas cuantitativas no resuitan alteradas. 4.6 Embarazo y lactancia. Embarazo; No se han descrito prablemas

&n humanos. Aungue no 5g han realizado estudios controlados, se ha demosirada que ef paracefamol atraviesa fa placenta, por loque sa recomienda no administrar parzcetamo! salvo en caso de necesidad (caltegoria B de la FDA). Lactancia;

No 2 hian descrito problemas en humanos. Aunqua &n la leche matema sa han medida concanlraciones miximas de 10 a 15 po/mt {de 66,2 2 93,3 pmoles/l) al cabo de 1 6 2 horas da la ingestiGn, por parte de fa madre, de una dosis
Ginica tie 650 mg, en fa orina de los lactantes no se ha detectzdo paracelamol nt sus metatelitos. La vida medfa en 1a leche mate rna es de 1,35 2 3,5 hores. 4.7 Efectos sohve Ia capacidad para conducir y ulllizar maguinaria,

No 56 ha descrito ningin efecto en ests sentido. 4.8 Reacclonas advetsas. Las reaccionss 2oversas del parecetamed son, par fo ganeral, raras (frecuencia estimada >1/10.000, < 1/1,000) o muy raras (frecuencia estimada <1/10.000).

Benerales. Raras: Malestar. Muy raras: Reacciones d ipersensibilidad cue ostitan entre una simple erupcitn cutdeea o una urli cana y shock anailéclico. Tracto gastiointestinal: Raras: Niveles sumentades de transaminasas hepdticas.

Muy raras: Hepatoloxicidad (ictericia). Metabdlicas. Muy raras: Hipogluzsmia. Hematolfigicas. Muy raras: Trombocitepenia, agranutocitosis, leucopenia, neutropenia, anemia hemolitica, Sistema cardiovascutar. Raras: Hipotension. Sisterma

1enat, Muy raras: Piuria estéril (orina turbfa), efectos renales adversos {véase eplgrafe 4.4 Advertencias y precauciones espaciates de emplea). 4.9 Sebredosificacion. Lasinfomatalogia nor sobeedosis incluys marees, vomilos, pérdidz
da apetito, ictericia, dolor abdominal e insuficiencia renal y hepdtica. Si se ha ingerido una sobredosis debe tratarse répidamente a! paclente en un centro médico aunque no haya sintomas o signos significatives ya que, aunque éstos

puedan czusar I3 muerte, a menudo no se manifiestan inmediatamenle despuss de la ingestidn, sTno a partic de! tercer dia. Pueds producirse la muerte por necrosis hepdtica, Asimismo, pueda aparecer fatio renal agudo. La sobredosis de
paracetamol sg evalia en cuatro fases, que comienzan en el momento ds la ingestiGn de 2 sobredosis: FASE I (12-24 horas): nduseas, voritos, diaforesis y anorexia. FASE H (24-48 haras): mejoria clinica; comicnzan a elevarse 1o
nlveles de AST, ALT, billrrubina y protrombina. FASE Hi (72-96 horas): pice de hepatotoxicidad; puedan aparecer valores de 20,000 para fa AST. FASE 1V (7-8 dis): recupetacion. Puede aparecer hepatofowicldad. La minima dosls 16xica
{en una sola foma) es de mds da 6 g en adutios y mds de 100 mg/kq de peso en nifios. Dosis superiores a 20-25 g son polenciaiments fatales. Los sintomas de 13 hepalotoxicidad inchuyen nduseas, vimitns, anorexia, malestas, diaforesis,
dolor abdominal y diarrea. Si la dosis ingerida fue superior 2 158 mo/ka o no puede determinarse fa cantidad ingerida, hay que oblener una muestra de paracetamsl sérico 2 las 4 hosas de Ja ingestin. En el caso de que se produzea
hepatotoxicidad, realizar un estudio de la funcidn hepatica y repetir el estudio con inter valos de 24 horas. El fallo hepatico puede desencadenar encefafopatfa, coma y muerte. Hiveles plasméticos de paracetamol superiores 2 300 pg/ml,
encontrados a las 4 horas de la ingestidn, s han aseciado con f dafio hepatico producido en ef 90% de los pactentes. Este comienza a produciise cuando los niveles plasmdticos de parecaiamol a las 4 horas son inferiores 2 120 pg/ml
0 mendres ¢ 30 pg/mt a las 12 horas dz 1a ingestidn. La ingastin cronica de dosis supariores a 4 g/dfa pueden dar ugas a hapatotoxicidad ransitoria. Los riftenes pueden sufris necrosis fubutar, y el mivcardio pusds resuitar lestanado.
Trztamiento: en {odos 105 casos se procedard a aspiracion y favada géstrico, preferentements en las 4 horas siguientes 4 la ingesti6n, Existe un antideto espeeifico para i toxicidad producida por paracetamot: N-acetilcisteina. Sa
recomiendan 300 maskg de N-acelilcisteinz {equivaentes a 1,5 mifkg de solucitn acuesa al 20%; pH: 6,5), administrades por via 1V durante un perfode de 20 horas y 15 minutos, segdn el siguienle esquema: 1) Adustos. 1. Dosis dg
alague: 150 ma/kg (equivalentes a 1,75 mlfkg de solucitn zcuasa al 20% da N-acetilcistelna; pH: 6.5), lentamente por via intravenosa o diluidos en 200 mi dz dexdrosa al 5%, duraate 15 minutos, 2. Dosis da mantenimiento: a) Inicialments
se agminisirardn 50 mg/kg (equivalentes 2 0,25 mifkg de selucién acuosa al 20% de N-acetifcisteina; pH: 6.5), en 500 ml de dexirosa al 5% en infusién lenta durante 4 horas. b Posteriormente, se administrardn 100 mg/kg {equivalentes
a 0,50 mi/kg de solucidn acuosa al 20% de N-acetilclslema; pH: 6,5), 2n 1000 mi de dexdrosa 2l 5% en infusidn lentz durante 16 heras.H) Niffos. Elvalumen da fa solucidn de dextrosaal 5% pasa la Infusifin debe ser ajustado en base a
la edad y af peso del nifig, para evitar congastién vascular pulmenar, La efectividad del antideto es méxima si se administra antes de que transcurran 4 horas iras fa Intoxicacidn, La efectividad disminuye progresivamente a parlir de fa
octava hora, y es ineficaz a partir de las 15 horas de 1a intoxicacion. La administracion de Ta solucidn acuosa de N-acelilcistelna al 20% podrd ser interrempida cuande los resultados del examen de sangre mugstren niveles heméticos de

paracetamo! inferiores a 200 we/m). Electos adversos de la N-scetitcistaing por via [V: excepcicnalmente, se han observado erupcionss culdneas y anafitaxia, generalmente en el intervalo entre 15 minutos y 1 hora desde el comienza de
infusién. Por via oral, es preciso administar ef antfdofo de N-acetilcistefna antes de que transcurtan 10 horas desde la sobredosificacitn. La dosis de antidoto recomendida para fos adultos es: una dosis Ticial de 140 maskg de peso

corporal y 17 dosis de 70 mg/kg dg peso corporat, una cada 4 horas, Cada dosis debe diluirss &l 5% con una bebida de cota, zumo ds Lva, de naranja 0 agua, antes de ser adminisirada, debido a stz elor desagradable y a sus propiedades
irrtlantes o esclerosantes. St ia dosis se vomita en el plazo de una hora después de lz administracion, debe repetirse. S resulia necesario, ef antfdoto {difuldc en agua) puede administrarse mediante a Intubackdn duodenal, 5, DATOS

FARMACEUTICOS. 5.1 Relaclén de excipientes. Gelocatll 1 g Gomgrimidas, Celulosa poe, celulosa microcristaling, estearaio magnésica, aimiddn de mafz y dixido de silicto. Gelocalil 1 g Palvo para Solucldn Oral.

Arorma de naranja, lauril sulfzto sddico, glicirizato aménice, sacaring stdica, acido citrico menrehidrato, manitol (£-421) y didxido de silicie. Gelacatil 1 g Setucién Oral. Sacarina sddica, propilenglicol, naranja solubts, macrogol,

sorbitol (E-420), p-hidroxibenzoato de mefilo y p-hidroxibenzoato de propilo (E-218 y E-Z16), glicirrizato aménice, caramelo instanténeo (E-150-d), 4cida cArico y agua purificada. 5.2 Incempalibilidades. Para ambas especialidades
110 58 han descrito. 5.3 Periodo de valldez. Gelocalll 1 g GComprimidos. 3 afics. Gelosatll 1 g Polvo para Sofucién Oral, 3afios, Gelacatil 1 g Solucidn Oral. 2afics, 5.4 Precauciones especiales de conservacidn.

No requieren condiciones especiales de conservacidn, 6.5 Naturaleza vy eontenido def envase. Gelecatil 1 g Comprimides. 20 v 40 comprimidos acondicionados en tira de poliefileno/aluminto. Envase cifnico con 500 comprimidos.
Gelocatil 1 g Polvo para Salucidn Oral. 20y 40 sobres de aluminfo/polietilena. Envase cifnico con 500 sobres, Gelacati] 1 g Saluctén Oral. 20 sobres monodasis. Envase clinico con 500 sobres. 5.6 Instrucciones de

uso/manipulacion. Gselocalll 1 g Comprimidos. Los comprimidos estdn ranurados para permitir su division en dos mitates y faciiitar la ingesta. Galogalll 1 ¢ Polvo para Selueldn y Geloeatlt 1 g Salucién Dral. Una vez
abierlo el sobre, dsbe consumirss todo su contenido. 6. TITULAR DE LA AUTORIZACEON DE COMERCIALIZACION. Laboratories GELOS, S.L. - Joan XXIIT, 10 - 08950 Esplugues de Liobregat (Barcalona). 7. NUMERO DE LA

AUTORIZACIGH DE COMERCIALIZACION. Gelocahl 1 g Comprimidos. N° o segistro A.E.M.PS. 66.204. Gelocatll 1 g Polvo para Soluctén Oral, N da registro AFMPS, 66.205. Gelocatil 1 g Solucin Cral. N'ds

iegistro AF M.PS. 65.338. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/REVALIDACION DE LA AUTORIZACIGN. Gelosalil g Comprimides. Junio de 2004, Gelocatll 1 g Palvo para Soluctdn Oral. Junio de 2004,
Gelacatil 1 g Solecitn Oral. Marzo 2003, PRESENTACIGN Y PVPIva. Gelocatil T g Comprimitos. Envase con 20 comprimidos, G.1. 745034.4, PVPiva 2,11 €. Envase con 40 comprimidos, C.N. 745100.8, PYPiva 3,79 €.
Envase clinica con 500 comprimidos, C.N. 617126.4, PVPiva 24,48 €. Gelocatil 1 g Paive para Soluefdn Oral. Envase con 20 sobres, C.N. 745125.9, P¥Piva 2,95 €. Envase con 40 sobres, C.N. 755207.9, PYPiva 4,43 €. Envase
clfnico con 500 sobres, C.N. 617027.4, PvPiva 43,16 €, Gelocatil 1 g Solueidn Dral. Envase can 20 sobres, C.N. 7935475, PVPiva 3,75 €. Envase clinico con 500 sobres, C.N. 622266.9, PYPiva 67,06 €. CONDICIONES DE
PRESCRIPCION Y DISPENSACIGN. Sin receta médica. Financiable por la Sequridad Social,

G Gelos
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MEDICINA DEL TRABAJO, CARRERA PROFESIONAL
Y RESPONSABILIDAD SOCIAL

Los Médicos del Trabajo siempre somos profesionales sanitarios que nos hemos encontrado con cietfa
situacién de aislamiento, dadas nuestras caracteristicas y peculiares condiciones y ubicaciones de trabajo.
Es obvio, igualmente, que en el mundo de Ta empresa nos encontramos sometidos a diferentes convenios
colectivos, regulaciones normativas diferentes en las distintas administraciones publicas (personal estatutario,
funcionanial o laboral), e incluso en algunas empresas disponemos de contratos de alta direccién. Todo ello
nos hace ser peculiares, pero no distintos al resto de profesionales sanitarios, todos ellos inmersos en procesos
actuales denominados “sistemas de acreditacion de competencias profesionales”, “carrera profesional” u ofras
denominaciones que dependen de las diferentes comunidades autdnomas.

Es hora de que se nos valore por nuestra actividad preventiva, asistencial, docente, pericial, gestora e
investigadora como al resto de especialidades médicas. ;O es que tenemos que esperar a que la Unidn Europea
(UE) dé un tirdn de orejas a nuestro pais como en el caso de la formacion especializada en Medicina del
Trabajo?

La responsabilidad social corporativa/empresarial es un hecho que ya consideramos en el pasado V
CEMET y que en su vertienfe interna incluye aspectos tan importantes como la salud, la seguridad, el medio
ambiente. ..; pero también incluye aspectos retacionados con las condiciones de trabajo para los integrantes de
las organizaciones, incluidos los médicos del Trabajo, tal como recoge ¢l Libro Verde Europeo para el fomento
de Ta responsabilidad social en las empresas de la UE. Las organizaciones deben conocer la realidad de tener
profesionales v capital humano motivado, imaginativo, inntovador, comprometido y responsable.

Es hora de solicitar lo que nos corresponde y, por {anto, establecer mecanismos y normas en las relaciones
laborales de los médicos del Trabajo que permitan implantar medidas que otorguen a los profesionales las
posibilidades reales de promocidn dentro de Ia organizactén, De este modo, se podrd garantizar un ejercicio
ético, técnico, cientifico v de calidad a todo un colectivo que desde 1955 viene luchando por tener un hueco
en la sociedad donde vivimos y, en especial, por tener un reconocimiento social acorde a sus funciones y
responsabilidades.

Hasta la fecha existen escasas evidencias por parte de los interlocutores sociales de mejorar y dar valor
afiadido a los médicos del Trabajo. Las sociedades cientificas deben posicionarse &l respecto y elaborar un
documento de consenso, ya que es hora de abordar de la mejor manera y con guante blanco el asociacionismo
profesional.

La organizacién médica colegial deberia defender intensamente las necesidades y expectativas de los
médicos del Trabajo, profesionales como todos los demis al servicio de la sociedad en que vivimos.

El aislamiento fisico o en pequefios grupos, asf como la falta de comprensién, nos Heva en ocasiones a tener
carencias formativas, econdmicas y sociales que todos los profesionales de 1a medicina tienen perfectamente
resueltas. Da la impresién de que los médicos del Trabajo tenemos una baja autoestima y somos poco asertivos
y participativos.

Es hora de trabajar por mejorar Ia realidad de la Medicina del Trabajo.

Fco. Javier Sdanchez Lores
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En el presente trabajo nos propusimos el objetivo de investigar si se producia una mejoria en la calidad del suefio en adultos
en edad laboral introduciendo un colchdn disefiado con tecnologia Normactive. La muestra estuvo constituida por 79 sujetos
(42 varones y 37 mujeres), de entre 30 y 60 afios. El estudio se llevo a cabo en el dormitorio de los sujetos. En primer lugar, se
analizd la calidad del suefic mientras dormian ert sus proplas camas, para después comparar los resultados con la calidad del
suefio informada tras dormir en el nuevo colchén durante 15 dias. Como instrumento de medida se utilizaron cuestionarios
de calidad subjetiva del suefio (donde puntuaciones bajas se relacionan con suefio de buena calidad, v puntuaciones altas con
suefio de mala calidad). Al analizar los cuestionarios se observa gue hay un importante descenso en la puntuacién media en
todas las preguntas. La reduccidn s estadisticamente significativa en todos los pardmetros, aungue la diferencia que se obser-
va es mayor en las preguntas de somnolencia al despertar, cansancio fisico por la maiiana y movimientos durante la noche.
Estas diferencias se mantienen mas alld de caracteristicas como la edad, el sexo o el interior del colchdn propio (muelles o
latex). Al finalizar el estudio se realizé una encuesta sobre |a satisfaccion con el nuevo colchan, en la que [a mayoria considerd
que es mas comodo, tiene mejor disefio y que se siente mejor al despertarse que con su colchdn anterior.

Palabras clave: colchones, calidad del suefio, camas.

USE OF A MATTRESS DESIGNED WITH NORMACTIVE TECHNOLOGY:
INFLUENCE ON THE QUALITY OF SLEEP

The aim of the present study was to assess whether an improvement in the quality of sleep in occupational-aged adults could
be achieved through the introduction of a mattress designed using Normactive technology. The study population was consti-
tuted by 79 subjects (42 males; 37 females) aged 30 to 60 years. The study was conducted in the subjects’ own bedrooms. The
quality of sleep was first analysed with the subjects sleeping in their own mattresses, and the results were then compared with
the sleep quality data reported after sleeping on the new mattress for 15 days. The measurement instruments were subjective
quality of sleep questionnaires in which lower scores reflect good quality of sleep and higher scores a poorer sleep guality. The
analysis of the questionnaires’ answers showed a marked decrease in the mean score for all questions and items. This decrease
was statistically significant for all parameters studied, although the observed difference was greater for the items “drowsiness
on awaking”, "morning tiredness” and “uneasy sleep / movements while sleeping”. These differences were unrelated to factors
such as age, gender or "own® mattress composition {(springs or [atex). At the end of the study, a survey was carried out regarding
satisfaction with the new mattress as compared to the previous one, in which the majority of the surveyed population consid-
ered the new one to be more comfortable, to have a better design, and to cause the subject to feel better in the morning.

Key words: mattresses, quality of sleep, beds.

INTRODUCCION

La importancia de una buena cali-
dad del suefio es fundamental, no
sélo como factor determinante de

14

la salud, sino ademds como ele-
mento propiciador de una buena
calidad de vida. La calidad del
suefio no se refiere tinicamente al

hecho de dormir bien durante la
noche, sino que también incluye
un buen funcionamiento diurno
{un adecuado nivel de atencién
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para realizar diferentes tareas?,
un apropiado rendimiento y vn
buen estado de dnimo). A este
respecto, hay investigaciones que
indican que la calidad del suefio
estd determinada por numerosos
factores, entre los que se encuen-
tran condiciones externas® como
la luz artificial, los viajes, el traba-
jo a turnos y las situaciones estre-
santes que desorganizan el suefio
y o hacen mas fragil. De hecho,
la prevalencia de problemas del
suefio en la poblacidén general es
alta y dichos problemas poseen
un impacto negativo en la energfa
de las personas y en el éxito y el
disfrute de la vida laboral y socio-
familiar™®. A pesar de que las con-
diciones externas pueden afectar
negativamente al suefio, también
pueden tener una influencia posi-
tiva sobre el mismo; de hecho,
hay investigaciones que indican
que darmir en un entorno confor-
table contribuye a la mejora de la
calidad del suefio™ y consideran
gue un componente ambiental muy
importante es el colchén. Se sabe
gue éste afecta a nuestra condicién
fisica durante la noche y, como
consecuencia, durante el dia,

Un adecuado sistema de des-
canso tiene que satisfacer muchas
necesidades, dependiendo de las
caracteristicas de cada persona, y
debe adecunarse a diferentes pos-
turas mientras el sujeto estd dur-
miendo'®, susientando el cuerpo
tumbado en un estado de minimo
consumo. Esto se puede conseguir
con un colchdn diseftado confor-
me a medidas antropométricas y
teniendo en cuenta los procesos
psicofisioldgicos® y las condicio-
nes de higiene del sueflo, ya que un
sistema de descanso insuficiente-
mente inadaptado estd relacionado
con dolor de espalda y trastornos
del sueiio en general®.

Generalmente, la eleccién del
colchén se debe a una cuestidn
de preferencias personales; sin
embargo, el confort y la calidad

del suefio proporcionada por el
mismo deberian ser los factores
mds importantes a 1a hora de elegir
colchén'™. Aungue el impacto de
las condiciones externas en el sue-
fio estd ampliamente documentado
v se considera que el cambio de
las superficies de descanso puede
mejorar el suefio, el impacto de
éstas en la calidad del suefio es
todavia un tema controvertido®
acerca del cual existe muy escasa
bibliograffa,

Con ¢l fin de profundizar en el
tema, nos propusimos el objetivo
de investigar si se producia una
mejorfa en la calidad del suefio en
adultos en edad laboral introdu-
ciendo un colchén disefiado con
tecnologia Normactive.

SUJETOS Y METODO

Los voluntarios fueron seleccio-
nados a través del teléfono, de
entre las personas que [lamaron en
respuesta a un anuncio radioféni-
co que invitaba a participar en un
estudio sobre la calidad del suefio.
Los criterios de seleccién fueron
una edad comprendida entre 30 y
60 afios, sin diagndstico previo de
trastorno del suefio, que durmieran
en cama de matrimonio con su
pareja y que tuvieran un colchén
de menos de 10 aftos, con ancho de
1,35 mode 1,50 m.

Finalmente, la muestra quedd
constituida por 79 sujetos, con
nimero pareado de hombres y
mujeres (42 varones y 37 muje-
res), distribuidos de tal manera
que estuvieran representadas todas
las franjas de edad en la misma
proporcion.

El estudio se llevo a cabo en el
propio dormitorio de los sujetos,
con el fin de conseguir que el entor-
no fuera lo mds natural posible. £l
tnico cambio que se introdujo fue
el de su colchdn habitual por otro
fabricado con tecnologia Normac-
tive. En nuestro caso, el colchon
reunfa una serie de caracteristicas
técnicas: un bloque de muelles de
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hilo continuo, con refuerzo lum-
bar, zona sensible de hombros ¢
independencia de lechos. El amor-
tiguador estd compuesto por una
plancha de ldtex sobre base de
yute, y las tapas acolchadas forma-
das por una base de poliéster, fibra
de poliéster con copos de litex,
plancha de latex y tejido superfi-
cial de stretch, algodén, poliéster
y poliamida.

Los sujetos durmieron en el nue-
vo colchdn durante 15 dfas, tiempo
que se considerd apropiado, ya
que ha sido documentado que la
adaptacidn a una nueva superficie
de descanso puede durar més de
5 noches en un adulto normal®.

En primer término, se analizd
la calidad del suefio mientras los
sujetos dormian en sus propias
camas, para después comparar los
resultados con la calidad del suefio
informada tras dormir en el nue-
vo colchon durante un periodo de
15 dias.

Para ello, se utilizaron comao
método de medida cuestiona-
rios semanales que evaluaban los
siguientes pardmetros det 1 al 10,
donde el I significaba pocoyel 10
mucho: latencia del sueiio, desper-
tares durante la noche, duraciéon de
la vigilia intrasuefio, movimien-
tos durante la noche, sensacién de
somnolencia al despertar y can-
sancio fisico al levantarse por la
mafiana. Dichos ftems se eligieron
tras revisar ofros instrumentos de
medida utilizados en diferentes
estudios!!®, como los més repre-
sentativos de la calidad del suefio.
Se recogid, asimismo, una ficha
informativa con el material del
que estaba tabricado su propio col-
chén. Al finalizar el periodo de
estudio se completé una encuesta
comparativa entre los dos colcho-
nes acerca de Ia satisfaceidn sobre
ciertas caracterfsticas relevan-
tes para los fabricantes: firmeza,
confort, sensacidn térmica, ruido,
disefio y sensacién al despertarse,
Por dltimo, se pregunté la prefe-
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TABLA |

PUNTUACIONES MEDIAS PARA CADA PREGUNTA

Reduccitn
Inicial | 1. semana | 2.? semana {inicial- p

2.7 semana)
Tardanza al dormirse (1: poca - 10: mucha) 4,47 2,92 2,15 2,32 < 0,001
Veces gue se despertd {1: pocas - 10: muchas) 4,71 2,55 2,14 2,57 < 0,001
Tiempo despierto (1: poco - 10: mucho) 3,85 2,14 1,81 2,04 < 0,001
Movim

ovimiento durante la noche 571 2.92 256 315 < 0,001

(1: poco - 10: mucho)
Suefio al despertarse {1: poco - 10: mucho) 5,80 3,23 2,43 3,37 < 0,001
Cansancio fisico {1: poco - 10: mucho) 5,66 2,64 2,30 3,36 < 0,001

En la tabla aparecen fas medias de cada pregunta al principio del estudio (referidas a su colchén habitual), en la primera semana y en
la segunda semana {referidas estas dos uftimas al colchdn obfeto de estudio).

rencia por el nuevo colchén o por
el colchén previo,

RESULTADOS

Resultados de los cuestionarios
semanales sobre calidad del suefio
Al analizar los cuestionarios sema-
nales, se observa que hay un impor-
tante descense en la puntuacién
media en todas las preguntas. El
descenso es mucho mayor entre la
encuesta inicial y la primera sema-
na que entre la primera semana y la
segunda (Tabla I).

Al hacer contrastes de hipdtesis
sobre las medias de las preguntas
entre la encuesta inicial y la prime-
ra semana se observa que, en efec-
to, la reduccién es estadfsticamen-
te significativa (p-valor < 0,001
en todas las preguntas); cuando
se comparan las medias entre la
primera vy la segunda semana, se
obtiene también una reduccién
significativa, aunque menor que
en el caso anterior, en todas las
preguntas (p-valor entre 0,0005 y
0,048).

Al comparar la encuesta inicial
con la de la segunda semana se
observa que la reduceién es mayor
en las preguntas “Suefio al desper-
tarse”, “Cansado fisicamente” v
“Movimiento durante la noche”,
siendo estadfsticamente significa-
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tiva (p-valor < 0,001 con el test de
Friedman) (Figura 1).

Los resultados obtenidos en
cuanto a reduccién de los valo-
res medios de las preguntas de las
encuestas semanales y porcentaje
de sujetos con valores mds bajos
en la segunda semana respecto a
la encuesta inicial se mantienen
cuando se segmenta la muestra por
sexo (tanto en hombres como en
mujeres la rednccidn en todas las
preguntas es significativa, con p-
valores < 0,001) y por el ancho del
colchodn {reduccidn significativa en
todas las preguntas, tanto en col-
chones de 1,35 m como en los de
1,50 m)}. Por grupos de edad, en los
grupos de menos de 40 afios y en los
de entre 40 y 49 también la reduc-
cién es significativa en todas las
preguntas, con p-valores < 0,001;
en el grupo de mayores de 50, tam-
bién hay una reduccidn estadisti-
camente significativa en todas las
preguntas, aunque en “Tardé en
dormirse”, “Tiempo despierto”™ y
*Movimiento durante la noche”
alcanza un p-valor ligeramente més
alto (0,01} en la reduccién media.
Segtin el interior del colchén pro-
pio (muelles o litex}, en el grupo
de muelles la reduccién en todas
las preguntas ha sido notable, con
p-valores < 0,001, En el grupo de
latex la reduccién también ha sido

estadisticamente significativa, aun-
que con p-valores algo més altos
(entre 0,002 y 0,07). Si se compara
[a reduccién entre ¢l interior de
muelles v el de ldtex, se observa
que, autque en todas las preguntas
la reduccidn ha sido mayor en el
grupo de muelles, sélo en la pre-
gunta “Tardé en dormirse” puede
considerarse estadisticamente sig-
nificativa esta diferencia.

Estudio de la satisfaccion

Al finalizar la quincena de estudio
se pregunté a los sujetos acerca de
la satisfaccién en relacidn con dife-
renies aspectos relevantes segin
los fabricantes de colchones: fir-
meza, confort, disefio o presencia,
sensacion al despertar, sensacién
térmica y ruido.

Tras el andlisis estadistico de los
datos encontramos que la mayorfa
de los nsuarios considera el col-
chén més comodo (87,3%) y con
mejor disefio y presencia (81,0%)
que su celchdn anterior; ademds se
siente mejor al despertarse (83,5%)
por 1a maiiana.

Un 55,1% lo considera mas fir-
me que su colchdn habitual, y un
41,0% lo encuentra mds adaptable.

Respecto a la sensacién térmi-
ca, la mayoria considera que los
dos colchones dan el mismo calor
{69,0%); casi una cuarta parte con-
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Se observa una importante disminucién en todas las preguntas. La diferencia es significativa
en todos los casos, tanto entre las medidas iniciales y la primera semana, como entre [a
primera semana y la sequnda.

Figura 1. Puntuaciones medias para cada pregunia.

sidera que da menos calor (24,1%),
y tan sdlo un 6,3% considera que
da mds calor. El 59,5% lo conside-
ra mdés silencioso.

Siendo en la comodidad, el
diseiio v la sensacidn al despertar-
se donde se detectan diferencias
significativas con p-valor < 0,001
hacia la valoracion positiva (Figu-
ras 2-4}).

En este estudio se ha considera-
do a los encuestados cuyo colchdn
previo era de muelles o ldtex.

En cuanto a la adaptabilidad, no
existen diferencias en la opinidn
de los que actualmente tienen
colchones de muelles; sin embar-
go, la mayorfa de los que tienen
colchones de ldtex (84,6%) con-
sidera que el colchén que han
probado es mds firme,

Los que actualmente tienen un
colchdn de muelles consideran
el nuevo colchén mds cémodo

(90,2%), con mejor disefio y
presencia (85,2%), y se sienten
mejor al despertar (860,9%). Entre
los que tienen colchdn de ldtex
los porcentajes son algo menores
(69,2, 53,8 y 69,2%, respectiva-
mente},

En cuanto a la sensacién térmi-
ca, el 21,3% de 1os que tienen col-
chones de muelles piensa que da
menos calor, y el 70,5%, que da ¢l
mismo calor. En el caso de los de
colchdn de ldtex, no hay ningin
encuestado que piense que el nue-
vo colchdn dé mas calor, el 30,8%
opina que da menos y el 69,2 que
da el mismo calor,

Finalmente, el 68,9% de los que
tienen colchén de muelles piensa
que el nuevo es mds silencioso,
mientras que los que tienen col-
chén de ldtex consideran mayori-
tariamente que es igual de silen-
cioso (76,9%).
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De las anteriores preguntas
sobre la satisfaccidn, sélo en la
firmeza y en el disefio/presencia
las diferencias de valoracidn entre
el interior de muelles y de ldtex
pueden considerarse significati-
vas {p-valores = 0,021 y 0,094,
respectivamente).

De los 74 sujetos encuestados,
69 (93,2%) cambiaria su colchdn
por el del estudio.

CONCLUSION

La importancia de una buena cali-
dad del sueiio no solamente es
fundamental como factor deter-
minante de la salud, sino también
como elemento propiciador de
una buena calidad de vida. La
calidad del suefio estd determina-
da por numerosos factores, entre
los que se encuentran las condi-
ciones externas®. A este respecto
hay investigaciones que indican
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If';ffyencfa en la calidad del suefio mediante la utilizacion... "

{16,5%})

lgual o peor

Satisfaccién en cuanto a la sensacion al despertar

Mejor sensacion

{83,5%)

La mayoria de los usuarios se siente
mejor af despertarse (83,5%)

Figura 2. Diagrama de sectores de satisfaccion en cuanto a la sensacion al despertar

que dormir en un entorno confor-
table contribuye a la mejora de
la calidad del suefio® y uno de
los elementos mas relevantes del
ambiente en el que se duerme es
el colchdén. A pesar de su impor-
tancia, generalmente la eleccidn
del colchén se debe a una cues-
tién de preferencias personales;
sin embargo, el confort y la cali-
dad del suefio proporcionada por
el mismo deberfan ser los factores
més importantes a [a hora de ele-
gir colchdn!t™,

Los resultados de nuestro estu-
dio muestran una mejoria en la
calidad subjetiva del sueflo si se
introduce como tnico cambio la
utilizacién de un colchdn dise-
flado con tecnologfa Normacti-
ve, Esta mejorfa se mantiene mds
alld de las diferencias individua-
les tales como sexo y edad y las
caracteristicas del colchén pre-
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vio: ancho o material del intevior
(mueiles o latex).

La reduccion es estadisticamen-
te significativa cuando se com-
paran las medias entre la encues-
ta inicial y la primera, y entre
la primera y la segunda semana
en todos los pardmetros del sue-
fio: latencia al inicio del suefio,
niimero de despertares, duracidén
de la vigilia intrasuefio, nime-
ro de movimientos, sensacién de
somnolencia al despertarse y can-
sancio fisico al levantarse por la
mafiana.

Las diferencias mas importan-
tes se encuentran en la reduccién
de la somnolencia al despertarse,
el menor cansancio fisico experi-
mentado al levantarse, asi como
en los movimientos durante la
noche.

Cuando los sujetos son pregun-
tados acerca de la satisfaccidn

con el nuevo colchdn, en com-
paracién con su colchdn ante-
rior, refieren que el nuevo es mas
cémodo, tiene mejor presencia,
se sienten mejor al despertar por
la maiiana y fo consideran mds
silencioso gue el suya.

Por tanto, el colchén disefiado
con tecnologia Normactive aporta
una mejoria en la calidad del sue-
fio, asi como en las caracteristicas
externas relacionadas con el con-
fort final, estando ambos aspectos
intimamente relacionados, ya que
de su correcta interrelacion deri-
vard un mejor sueilo.

DISCUSION

Los sujetos de la muestra refieren
una mejoria en todos los pardme-
tros estudiados del suefio y una
satisfaccién mayor con el nuevo
colchén si lo comparan con el col-
chén previo que venfan utilizando
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(12.7%)

Satisfaccion en cuanto al confort

Igual o mas incémodo

Mas comodo

(87,3%)

La mayoria de los usuarios considera
el colchén nuevo mas comodo (87,3%)

Figura 3. Diagrama de sectores de satisfaccidn en cuanto al confort.

hasta el momento. Estos resulta-
dos corroboran las conclusiones
de otros estudios que encontraron
mejoras en la calidad del sueiio
a través de la introduccién de un
nuevo sistema de descanso®!®
Otros autores han estudiado las
evaluaciones subjetivas de con-
fort del colchdn, no encontrando
diferencias significativas entre los
colchones objeto de estudio®?,
aunque en este caso la muestra
utilizada fue muy inferior a la de
nuestra investigacion.

Una de las caracteristicas del
método es que se han utilizado
Gnicamente medidas subjetivas
para evaluar la calidad del suefio,
es decir, se ha recurrido al uso de
cuestionarios en vez de a otros
métodos objetives como puede
ser la polisomnografia. A este res-
pecto se ha encontrado que las
medidas subjetivas (cuestionarios)

y objetivas (polisomnograffa) de
calidad del suefio tienen una fuerte
relacién. En otras investigaciones
los sujetos fueron capaces de juz-
gar por ellos mismos el tiempo que
habfan pasado en cama, el tiempo
que habfan dormido y la latencia
al inicio del suefio!?,

Consideramos interesente
ampliar el estudio sobre a influen-
cia de los sistemas de descanso en
la calidad del suefio para tener una
mayor informacién sobre los fac-
tores que pueden incidir en el sue-
fio, con el fin de disefiar métodos
para mejorar la calidad del suefio
en la poblacién general.
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ORIGINAL

J.L. Zamorano®™, F. Herraiz®, L. Alvarez", R, Wert®, S. Oliete!", J, Sanz?
nidad de Imagen Cardiovascular No Invasiva. Hospital Ruber Internacional. Madrid,
@Servicio de Medicina del Trabajo. Deloitte. Madrid.

Las enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de mortalidad en los paises industrializados; entre ellas, en
Espafia, la primera causa de mortalidad (30% del total por enfermedad cardiovascular) es la isquemia miocardica secundaria
a aterosclerosis coronaria. La cardiopatia coronaria puede manifestarse de multiples maneras, y es importante identificar y
valorar los sintomas que un paciente presenta para poder prevenir la aparicion de un sindrome coronario agudo. A las tablas
de factores de riesgo cardiovascular se han unido, mas recientemente, una serie de exploraciones de imagen no invasivas;
una de las que hoy manifiestan un mayor potencial es la de la TAC multicorte. Se exponen en el presente articulo [a técnica,
los requisitos, |os inconvenientes y las aplicaciones clinicas de la coronariografia no invasiva mediante TAC multicarte con 64
detectores en Medicina del Trabajo.

Palabras clave: Cardiopatia isquémica, aterosclerosis coronaria, técnicas de exploracion por imagen, TAC, TAC muiticorte, Medicing
del Trabajo.

NON-INVASIVE CORONARIOGRAPHY WITH 64-DETECTOR-ROW
MULTISLICE CT SCAN IN OCCUPATIONAL MEDICINE

Cardiovascular diseases constitute the first cause of mortality in the inddustrialised countries; among them, and in Spain, the
first one (30% of the total cardiovascular mortality) is myocardial ischaemia secondary to coronary artery atherosclerosis.
Coronary heart disease may manifest in a number of ways, and it is important to identify and assess the symptoms in any
given patient so as to be able to prevent the development of an acute coronary syndrome. A recent addition to the many
cardiovascular risk factors tables in use have been the non-invasive imaging techniques; among these, one of those evidenc-
ing the greatest potential is that of multisfice CT scan. The present paper reviews the technique, the requirements, the disad-
vantages and the clinical applications of non-invasive coronariography with 64-detector-row multislice CT scan in the field of
Occupational Medicine,

Key words: ischaemic heart disease, coronary artery atherosclerosis, imaging technigues. CT scan, multislice CT scan, Occupational
Medicine.

INTRODUCCION inclusosilente), yesmuyimportante  tablas son ampliamente utilizadas

Actualmente, las enfermedades car-
diovasculares representan la primera
causa de mortalidad en pafses indus-
trializados"), Dentro de estas enfer-
medades, la isquemia miocdrdica
producida por aterosclerosis coro-
naria es la que ocasiona el mayor
niimero de muertes en nuestro pafs,
legando a ser superior at 30%%.

La enfermedad coronaria se pue-
de manifestar de diferentes maneras
{angina estable, angina inestable,
infarto agudo de miocardio..., o

intentar identificar los sfntomas que
presenta el paciente para poder asi
prevenir la aparicién de un sindro-

.me coronario agudo. Cldsicamen-

te disponemos de tablas (SCORE;
Framingham...) que nos permiten
establecer la probabilidad de sufrir
un evento coronario, dependiendo
de los factores de riesgo individua-
les. Es decir, de acuerdo a una serie
de factores de riesgo se tiene mayor
o menor probabilidad de tener pla-
cas de ateroma vulnerables. Estas
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en los servicios de Medicina del
Trabajo en toda Espafia, dentro de
las revisiones médicas periddicas,
con dos finalidades:

1. La estratificacién del riesgo.

2. El manejo terapéutice de una
forma global,

En estudios realizados por la Aso-
ciacién Espafiola de Especialistas
en Medicina del Trabajo™, en una
muestra de 9.268 trabajadores con
una media de edad de 38,81 afios,
un 51,91% de los mismos tenfan
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cifras de colesterol total superio-
res a 200 mg/dl, encontrindose un
20,54% en cifras superiores a 240
mg/dl. En Cataluiia, este porcentaje
llegaba al 62,76%. E1 25,21% de la
poblacidn estudiada tenfa cifras ele-
vadas de tensién arterial, ya fueran
sistolica y diastélica a la vez o una
de ellas (corte en 140/90 mmHg).
Cuando se correlaciond el nivel de
colesterol con el indice de masa
corporal, se aprecié que un 60,17%
de los trabajadores con IMC < 25
tenian cifras de colesterol inferiores
a 200, frente a sdlo un 32,74% de
aquellos que tenfan un IMC > 30,

En definitiva, un alto porcentaje
de la poblacién laboral tenfa uno
o mds factores de riesgo cardio-
vascular,

Desde su introduceién en fos afios
60, la angiografia coronaria selecti-
va ha sido ¢l método de diagndsti-
co de eleccidn para el estudio de las
estenosis de las arterias coronarias.
La técnica permite, asimismo, la
realizacién de tratamientos inter-
vencionistas percutdneos, como la
angioplastia con balén o la colo-
cacién de stents intracoronarios,
El procedimiento es bastante segu-
10, con un minimo riesgo para el
paciente, aunque no deja de ser
un procedimiento invasivo que en
ocasiones es incémodo, Muchos de
los pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacion coronaria requie-
ren la realizacion de varfas corona-
riografias a lo largo de su vida, en
parte debido a que el correcto fun-
cionamiento de los by-pass de vena
safena es limitado en el tiempo.

Sin embargo, la informacién
diagnéstica que nos proporciona
la coronariografia convencional es
limitada y dinicamente relativa a la
existencia o no de estenosis en las
arterias coronarias. No debemos
clvidar que pueden existir arterias
angiogrificamente normales (fuz
sin estenosis), pero con placas ate-
roscleréticas excéntricas (remode-
lado positivo) y gue muchas veces
son las responsables de un sindro-
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me coronario agudo {SCA). Para
evaluar la presencia y las caracteris-
ticas de estas placas ateroscleréticas
excéntricas, hoy en dfa es necesario
realizar una ecografia intracorona-
ria {IVUS) introduciendo selecti-
vamente en la arferia coronaria un
catéter especial de ulirasonidos,

En los dltimos afios, las técnicas
no invasivas de diagndstico cardio-
légico por imagen han sufrido un
desarrollo espectacular, y hoy en
dia una de las técnicas que presen-
tan un gran potencial en el estudio
de las arterias coronarias es la TAC
multicorte,

TAC MULTICORTE: TECNICA

El funcionamiento una TAC requie-
re que un tubo de rayos X rote alre-
dedor del paciente para adquirir las
imégenes. Los tiempos de rotacién
de gantry actuales son menores de
0,5 segundos. La TAC multicorte
permite la adquisicién de varios
cortes anatémicos de forma simul-
tdnea debido a que se incorporan
varios detectores o canales paralelos
(TAC multicorte, TAC multidetec-
tor 0 TAC multicanal). Inicialmente
las mdquinas tenfan 4 detectores
o canales, pero en la actualidad ya
disponemos de equipos de hasta
04 detectores, de tal forma gue por
cada rotacién y deiector obtenemos
un corte anatémico (por ejemplo,
los equipos de 16 canales nos pro-
porcionan 16 cortes anatémicos por
rotacién).

1a adquisicién de imdgenes del
corazoén, debido a que éste es un
drgano en movimiento, requiere
una gran resolucién temporal (es
decir, tiempo para adquirir una ima-
gen}. La resolucién temporal de
las TAC es de 50-300 ms (segtin
modelo y protocolo), que es mucho
mds baja que la angiografia con-
vencional (< 10 ms). Para reducir
los artefactos por ¢} movimiento del
corazén (Figura 1), la adquisicién
de la imagen se realiza durante un
corto periodo de tiempo en que el
corazén estd realizando el minimo

movimiento posible, que es en la
teledidstole. Ademads, para evitar los
artefactos por movimientos respira-
torios es necesario que el paciente
se encuentre en apnea durante la
adquisicién de [as imédgenes,

Para una buena visualizacién de
Ia anatomia coronaria, ademas de
una gran resolucién temporal, es
esencial una gran resolucién espa-
cial, que la TAC tiene la capacidad
de proporcionarnos. Con la tecno-
logia actual de la TAC multicorte
{tiempos de rotacién muy cortos,
gran resolucién temporal y espa-
cial), podemos adquirir secuencias
volumétricas completas que cubran
todo el corazdn con tan sélo una
apnea de unos 5-20 segundos, con
grosores de corte anatomico submi-
limétricos (equipos de 16 detecto-
res 0 més).

La TAC cardiaca requiere como
condicién imprescindible una sin-
cronizacion con el ECG del pacien-
te. Existen dos modos de adqui-
sicion de imdgenes: prospectiva
y retrospectiva. Con el método
prospectivo (que estard clinicamen-
te disponible a corto plazo), las
imégenes se adquicren solo en una
determinada fase del ciclo cardia-
co que nos interese (generalmente
teledidstole para el estudio de las
arterias coronarias). Con la sincro-
nizacién retrospectiva, Ta adquisi-
cion helicoidal es continua durante
todas las fases del ciclo cardiaco,
de tal forma que podemos estudiar
posteriormente cualguier imagen
anatémica en las diferentes fases
del ciclo cardiaco (teniendo como
referencia la onda R). El inconve-
niente de adquirir imégenes duran-
te todo el ciclo cardiaco (sistole y
digstole) es que supone una mayor
dosis de radiacién para el paciente.

Durante la adquisicién de las
imfgenes es muy importante que
la frecuencia cardiaca gire en torno
a 60 latidos por minuto, pues se
sabe que esto condiciona de manera
significativa la calidad de las imd-
genes (se minimizan los artefactos
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Figura 1. Artefactos en la reconstruccion de la imagen de la arteria coronaria por

alteraciones del ritmo cardiaco.

de movimiento)®. Si el paciente
1o presenta esas frecuencias car-
diacas bajas, se suelen administrar
farmacos betablogueantes o calcio-
antagonistas no dihidropiridinicos
{verapamil ¢ diltiazem) una hora
antes (cuando se adminisiren via
oral) o unos minutos antes del pro-
cedimiento (si se administran de
forma intravenosa)®. I.a presencia
de arritmia cardiaca (la méds fre-
cuente es la fibrilacién auricular)
es un inconveniente para la realiza-
¢ién det estudio y habitualmente un
critetio de exclusidn.

Para explorar las arterias coro-
narias, y poder asf diferenciar la
luz del vaso de la pared arterial,
es necesaria la administracién de
contraste intravenoso yodado (100-

150 ¢m?) utilizando un inyector
programable. Se recomienda una
velocidad de infusién de 4-5 cm/s,
con un lavado de 30 cm® de suero
salino fisioldgico®,

{.a radiacién producida por la tée-
nica varfa segin el tipo de estudio
realizado (sincronizacién prospecti-
va, retrospectiva, nimero de detec-
tores...). A mayor niimero de detec-
tores, mayor radiacién por rotacién,
pero menor tiempo de adquisicidn,
con lo que la dosis total recibida es
sélo ligeramente superior. En gene-
ral, las dosis de radiacidn con TAC
multicorte por estudio oscilan entre
6,7 y 13 miliSivert (mSv), siendo
mayores que las de una angiogra-
fia convencional (2,1-2,3 mSv)™,
Sin embargo, los equipos de dltima
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generacién disponen de tubos de
rayos X con corrientes modulables,
de modo que la dosis médxima sélo
ocurre en un breve periodo de tiem-
po (teledidstole), cuando el corazdn
se encuentra en minimo movimien-
to. En este sentido, hay trabajos
donde se demuestra una ostensible
reduccidn de la radicacion recibida
por el paciente. El futuro método de
adquisicién prospectivo permitird
reducir de forma muy considerable
estas dosis de radiacién.

APLICACIONES CLINICAS
Definiremos en dos grupos las
aplicaciones clinicas actuales de la
TAC multicorte. En primer lugar,
los estudios de screening del calcio
coronario; en segundo lugar, las
aplicaciones derivadas propiamen-
te de la visualizacién directa de la
morfologia de las arterias corona-
rias o puentes aortocoronarios.

Medicion del calcio coronario

La identificacién de caleio corona-
rio es un signo de cambios créni-
cos arterioscleréticos en la pared
arterial coronaria®. Se sabe que
la presencia de grandes calcifica-
ciones coronarias en screening de
pacientes asintomdticos indican un
riesgo elevado de sufrir un infarto
de miocardio en un periodo corto de
tiempo (2 afios)”. Las exploracio-
nes con TAC sin el uso de contras-
te yodado son muy sensibles para
detectar calcio coronario (Figura
2). Inicialmente, Ia cuantificacidn
de calcio se realizaba con electron
beam (TAC por haz de electrones),
técnica descrita por Agatston'?,
midiendo el 4rea total de placa
coronaria calcificada en pixeles y
asigndndole un score. Otros méto-
dos de cuantificacién de score de
calcio introducidos recientemente
incluyen la medicién del volumen
de calcio expresada en milfmetros
ciibicos v 1a cuantiticacion de masa
de calcio expresada en miligra-
mos. Sin embargo, hasta la fecha la
informacién mds importante sobre
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Figura 2. Arteria coronaria con
calcificaciones leves, sin estenosis
significativas.

el valor prondstico de la cuantifica-
cién de calcio coronario se basa en
estudios cuyas estimaciones se han
realizado con el método cldsico de
Agatston.

Con la TAC multicorte se ha
conseguido asimismo una utilidad
igual que el electron beam en cuan-
to a 1a medicién del calcio coro-
nario, incluse con mayor fiabili-
dad y reproducibilidad debido a la
mayor resolucidén espacial (mejor
relacion sefial/ruido) y a la adqui-
sicidén helicoidal continua durante
todo el ciclo cardiaco, aunque —eso
si— con mayor dosis de radiacién
para el paciente!'P. Sin embargo,
el valor afiadido de la adquisicién
helicoidal continua (sincronizacion
refrospectiva), en cnanto a la medi-
cidon del calcio coronario, no ha
sido demostrada suficientemente,
aunque parece que estos examenes
pueden reducir la posibilidad de
error a la hora de valorar una lesién
calcificada.

También existen datos publica-
dos y hay estudios en marcha, con
respecto a la utilidad de la medi-
cién de calcio coronario con TAC,
en refacién a medidas preventivas
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farmacolégicas, pudiéndose medir
variaciones dindmicas en el volu-
men de calciot213,

Estudio coronariografico:
evaluacion de arterias coronarias
Hoy en dia podrfamos considerar
los siguientes apartados:

a) Valoracion de estenosis coro-
narias en pacientes con sospecha de
aterosclerosis. '

b} Valoracién de puentes aortoco-
ronarios,

¢} Valoracién coronaria en pacien-
tes que van a ser sometidos a otra
cirugia vascular mayor o valvular
cardiaca y que requieren evaluar sus
coronarias antes de la intervencion.

d) Valoracién de pacientes con
intervencionismo coronario previo,

En todos los casos, la TAC se
realiza fras la inyeccion de contras-
te yodado intravenoso, tal como
hemos indicado en el apartado ante-
rior. La angiograffa coronaria con
TAC multicorte nos va a permitir [a
adquisicidn tridimensional de todo
el corazén, en un periodo de apnea
de unos pocos segundos. Para la
evaluacién diagnéstica posterior,
los planos transversales adquiridos
pueden ser fransformados en imé-
genes en tres o dos dimensiones,
siguiendo los ejes de las cavidades
cardiacas o el curso de una arteria
coronaria. Existen diferentes méto-
dos de transformacion gue se uti-
lizaran en funcién de la indicacidn
clinica del estudio: reconstruccidn
multipianar, proyeccién de pixe-
les de mdxima intensidad (maxi-
mum intensity projection, MIP),
reconstrucciones tridimensionales
tipo volume rendering (Figuras 3
y 4). Ademds, con el posprocesado
de imagenes podemos desplegar vy
reconstroir las arterias coronarias
en cualquier plano del espacio,

Valoracidn de estenosis coronarias
en pacientes con sospecha de
aterosclerosis

La visualizaciéon completa y
correcta de las arterias coronarias

epicdrdicas va a estar limitada por
el movimiento del corazdn, Por
es0 es necesario gue la frecuencia
cardiaca esté en torno a 60 lpm.
Los segmentos proximales son los
que mejor van a poder ser eva-
luados. En los primeros estudios
publicados con TAC de 4 detec-
tores, la sensibilidad para detectar
estenosis coronarias > 50% osci-
laba entre el 40 v el 91%, con una
especificidad del 71 al 97%%. Sin
embargo, es importanie scfialar
que dnicamente en el 39% de los
casos era posible la evaluacion
de las arterias coronarias. Con los
equipos de 64 detectores, y con
frecuencias cardiacas en torno a
60 Ipm, se consiguen estudios de
mejor calidad de imagen (colima-
cién de corte < 1 mm) y con un
tiempo de apnea menor (tan sélo 5-
7 segundos). Asi, la sensibilidad y
especificidad para detectar correc-
tamente estenosis en las arterias
coronarias es superior al 90%, con
menos de un 5% de segmentos no
valorables!", Es importante tener
en cuenta que la mayorfa de los
autores calculan la sensibilidad y
especificidad del estudio conside-
rando dnicamente los segmentos
analizables, en vez de todos los
segmentos estudiados.

Es claro y manifiesto que la TAC
multicorte de 64 detectores ofrece
una gran sensibilidad y especifici-
dad en la deteccidn de enfermedad
coronaria. Sin embargo, hay otro
aspecto que cabe destacar de esta
téenica, y es su gran valor predic-
tivo negativo (Tabla I). El valor
predictivo negativo en la mayoria
de las series publicadas es superior
al 95%. Esto quiere decir que, si
no vemos enfermedad coronaria,
no serfa necesario realizar otras
pruebas invasivas para descartar la
presencia de la misma,

Con toda esta informacién, que-
darfa por plantearse en qué pacien-
tes es realmente necesario reali-
zar una TAC, Podria parecer que
cualquier paciente se beneficia de
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Figura 3. Arteria coronaria
descendente anterior (reconstruccién
maximun intensity prajection, MIP).

esta prueba, cuando realmente esto
no es asi. En aquellos pacientes
que « priori sabemos que su riesgo
de enfermedad es muy bajo (por
ejemplo, personas jévenes sin sin-
tomas, nj historia familiar, ni fac-
tores de riesgo), la probabilidad
de enfermedad es tan baja que no
merece la pena realizar esta explo-
racién. En el extremo contrario,
tendriamos aquellos en los que tan-
to los sintomas como el riesgo es
tan alto que sabemos va seguro
que vamos a necesitar interven-
cionismo (por ejemplo, pacientes
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Figura 4. Reconstruccién en 3D del covazon, en la que se pueden observar la
arteria circunfleja con sus ramas y la arteria descendente anterior con sus ramas.

con angina inestable franca). Son
aquellos pacientes de riesgo inter-
medio, con pruebas diagnésticas
equivocas o de diffcil interpreta-
cién, los que mds se beneficiarian
al descartar en ellos (0 no) Ia pre-
sencia de enfermedad coronaria.
Muy recientemente, la American

Heart Association y el American
College of Cardiology han elabo-
rado unas gufas de actuacién donde
se expresan [as indicaciones de esta
técnica (Tabla IT).

Una de Tlas limitaciones mejor
establecidas en el estudio corona-
riografico mediante TAC es la pre-

TABLA |

SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR PREDICTIVO POSITIVO Y NEGATIVO

CON EL USO DE TAC DE 64 DETECTORES

Autor Sensibilidad Especificidad VP+ VP-
Leschka et al. 94 (165/176) 97 (805/829) 87 (165/189) 99%
Mollet et al. 99 a5 76 100%
Ropers et al. 93 (39/42) 97 (1.010/1.041) 56 (39/70) 100%
Pugliese et al. 99 (66/67) 96 (408/427) 78 (66/85) 99%
Raff et al. 86 (79/92) 95 (802/843) 66 (79/120) 98%
Leber et al. 81 {59/75) 97 (700/723) 72 (59/82) 99%
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sencia de calcificaciones (IFigura
5). Ademdis de impedir valorar si
existe o no estenosis en el lugar
de la calcificacion, el calcio pro-
duce un coeficiente de atenuacion
importante, incluso con cantidades
pequeflas, produciendo dificulta-
des en la valoracién de las placas
adyacentes, que pueden resultar en
falsos positivos o en una sobreesti-
macién del grado de estenosist'®,

Valoracion de puentes
aortecoronarios

Hay varios estudios publicados
en relacion a la evaluacidn de los
by-pass aortocoronarios mediante
TAC multicorte!'™®, Los injertos
venosos, al presentar un mayor
calibre que los arteriales, pueden
ser evalnados de forma mejor.
Segiin un estudio realizado en 51

Obliqie

55 . 040 Eill Y mcen

onariografia no invasiva mediante TAC...

TABLAH
RESUMEN DE LAS INDICACIONES DE TAC PARA LA
VISUALIZACION DE ARTERIAS CORONARIAS PROPUESTAS
POR LA AMERICAN HEART ASSOCIATION

Aplicacién clinica de la TAC coronaria:
» Elevado valor predictivo negativo de forma uniforme

Contexto clinico:

* Sintomético o con test de isquemia no concluyente:
Especialmente si sugiere baja o intermedia probabilidad
de enfermedad coronaria significativa.

Podria evitar un estudio invasivo
{indicacion clase lta, nivel de evidencia B)

» Asintomaéticos: como screening de enfermedad coronaria

{clase lll, nivel de evidencia C}

Circulation 2006; 114; 1761-91

pacientes consecutivos!'¥ revas-
cularizados quirdrgicamente con
injertos arteriales y venosos (TAC

- Hospial Ribet ARl RAcional
B . HH

UM 0051535661
Mow 22 2005

«39L 112 ROD § CAJ

Figura 5. Calcificacion extensa en tronce coronario izqulerdo y arteria coronaria
descendente anterior, que impide la valoracién de la Inz coronaria.
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de 16 detectores), se consiguic una
sensibilidad del 96% y una especi-
ficidad del 95%, resultando en un
valor predictivo positivo del 81%
y un valor predictivo negativo del
99%. Uno de los problemas fue la
evaluacion de las anastomosis dis-
tales de los injertos: el 26% de las
arteriales y el 37% de las venosas
no pudieron ser analizadas (vasos
de pequefio calibre, artefactos por
los clips metdlicos, pobre opacifi-
cacién...) (Figura 6).

Valoracion coronaria en pacientes
quie van a ser sometidos a otra
cirugia vascular mayor o valvular
cardiaca y que requieren evaluar sus
coronarias previas a la intervencion
Existe una serie de enfermos en los
cuales es necesario realizar un cate-
terismo cardiaco previo a una ciru-
gia no coronaria. Dado que el riesgo
quirirgico en este tipo de pacientes
es may alto si coexiste enfermedad
coronaria, es absolutamente impres-
cindible estar seguro de la ausen-
cia de enfermedad coronaria antes
de dicha intervencién. Esto podria
ser aplicado a pacientes que van a
ser intervenidos de cirugia vascular
mayor (aneurismas adrticos...) o
pacientes en los que se va a realizar
recambio valvular. Dado que hemos
visto que la TAC de 64 detectores
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nos ofrece un valor predictivo nega-
tivo muy préximo al 100%, esta téc-
nica podrfa sustituir al cateterismo
coronatio que se realiza en este tipo
de enfermos antes de la cirugia.

Valoracicn de pacientes con
intervencionismo coronario previo
Los sfents intracoronarios producen
artefactos metdlicos que impiden
valorar adecuadamente si existe o
no reestenosis intra-stent (Figura
7). Los escaneres de 64 detectores
tienen la capacidad tedrica de poder
visualizar mejor la luz intra-stent y
asf poder evaluar si existe o no per-
meabilidad, viendo si existe con-
traste intra-stent™. Sin embargo,
hasta la fecha no es posible cuan-
tificar de forma precisa ¢l grado de
reestenosis intra-stens. Unicamente
la TAC multicorte nos puede infor-
mar de si el stent e5 0 no permeable
(se puede visualizar si existe relleno
vascular distal al stent). Hay que
tener presente que los sfenfs pro-
ducen atenuacion de la seiial, sobre
todo en los extremos, lo cual difi-
culta el estudio de las estenosis en
estas zonas, pudiendo infraestimar-
las. Por otro lado, existen articulos
que sugieren gue la TAC coronaria
aportarfa informacién importan-
te al hemodinamista, en cuanto a
datos morfolégicos de una lesién
que serfan de gran utilidad a Ia hora
de plantear la estrategia previa a
una angioplastia coronaria. Esto
serfa particularmente vitil antes de la
realizacion de angioplastias sobre
oclusiones totales.

Caracterizacion

de la placa ateromatosa

El gran reto de la cardiopatia
isquémica es més ambicioso que la
deteccién de placa de ateroma. El
reto es identificar a priori la placa
vulnerable capaz de provocar un
sindrome coronario agudo. Se sabe
que existen diferentes tipos de pla-
cas ateromatosas, y que en funcién
de su composicion tienen mas pro-
babilidad de ruptura y, por tanto, de

red phase 75%5 ° .,

STrIC Fh

Figura 6. Imagen de by-pass aortocoronario permeable,

Figura 7. Visualizacidn de un stent coronario con TAC de 64 detectores.
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Figura 8. Imagen de ecografia
intravascular coronaria. Se puede
observar una placa ateromatosa
excéntrica.

ocasionar un sfndrome coronario
agudo, Muchos de los infartos de
miocardio proceden de placas con
estenosis no muy significativas
desde el punto de vista angiografi-
co0. Se denomina placa vulnerable
a aquella placa con alto contenido
lipidico rodeado por una cépsula
fibrosa delgada y, por lo tanto, con
alta probabilidad de ruptura, con la
consiguiente formacién de trombo,
Las placas fibrosas son aqueilas
placas duras, con una gran cdpsula
fibrosa, y que tienen menor ten-
dencia a la ruptura. Muchas placas
de ateroma presentan cambios en
su tamafio que no se reflejan en
crecimientos intralumilales, sino
que crecen de forma excéntrica
(remodelado positivo) (Figura 8).
Muchos autores apuntan a que es
mds importante, en cuanto al ries-
go coronarto, el reconocimiento
de las placas moderadamente este-
néticas, pero que son vulnerables,
que la identificacién de placas con
estenosis severas, que en muchas
ocasiones ne van a ocasionar un
sindrome coronario agudo (placas
duras)®20,

Con la coronariografia con-
vencional podemos identificar
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Figura 9. Placa Blanda (vilnerable) en la arteria coronaria.

ias estenosis en la luz de las arte-
rias coronarias, pero no nes per-
mite evaluar ni la composicién
de la placa ni la existencia de un
remodelado excéntrico (positivo).
Existen trabajos preliminares que
apuntan que la TAC multicorte
es capaz de identificar las placas
no calcificadas con alto contenido
lipidico (vulnerables), basdndose
en medidas de atenuacién (Figu-
ra 9), y muestran unos hallazgos
comparables a los de la ecograffa
intracoronaria, que es considera-
da hasta la fecha como Ia técnica
de eleccidn para el estudio de la
placa coronaria?*??, No obstante,
el papel definitivo de la TAC mul-
ticorte en [a caracterizacion de la
placa coronaria estd atin por defi-
nir, y es necesaria la realizacién de
estudios futuros con los equipos
de tdltima generacidn de 32 y 64
detectores, y poder asi clasificar ¢
interpretar los diferentes hallazgos
coronariogrificos.

CONCLUSIONES

La coronariografia no invasiva
mediante TAC multicorte de 64
detectores es una realidad clinica
en el momento actual. Dicha téc-
nica proporciona una alta sensi-
bilidad v especificidad en el diag-
no0stico de enfermedad coronaria.
Ademads, tiene un altisimo valor
predictivo negativo, lo que la con-
vierte en una técnica idénea para
descartar la existencia de enfer-
medad en determinados subgrupos
de riesgo.
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Se describe un accidente biolégico ocurrido en un hospital donde varios trabajadores se infectaron tras estar expuestos a un
enfermo tuberculoso can baciloscopias reiteradamente negativas, Objetivos: Describir las circunstancias, calcular [a tasa de
atague y proponer un mecanisma de contagio. Metodologia: La fuente de contagio era una mujer a la que se diagnostico la
enfermedad tuberculosa tras 76 dias de ingreso. Todas sus baciloscopias fueran negativas. Las unidades del estudio fueron 24
trabajadores, utilizandose la conversién de [a PCT como diagndstico de contagio. Resultados: La tasa de atagque fue de 11,1
(IC 95%: 0-25,6) casos por 100 trabajadores expuestos,

Palabras clave: Tuberculosis, trabajadores sanifarios, transmision de enfermedades de pacientes a trabajadores.

OCCUPATIONAL CONTAGION OF TUBERCULOSIS FROM A PATIENT WITH NEGATIVE
BACILOSCOPIC RESULTS FROM REPEATED SPUTUM SMEARS

It is described a biological accident that happened in a short term hospital where several workers got infected after
being exposed to a tubercular patient with negative results from repeated sputum smears. Objectives: To describe the
circumstances, to calculate the infection rate and to propose a contagion mechanisin. Methodology: The source of con-
tagion was a woman diagnosed of tuberculosis after 76 days of hospital stay. All her smear results were negative. The
study units were 24 workers, Conversion of TST's resuft was used as diagnostic of contagion. Results: The infection rate

was of 11,1 (IC 95 %: 0-25,6) cases for 100 exposed workers.

Key words: Tuberculosis, health care workers, disease transmission, patient-to-professional.

INTRODUCCION

La forma de coniagio habitual de
Mycobacterium tuberculosis es el
contacto cercano y prolongado —por
ejemplo, al compartir el mismo aire
dentro de un domicilio u otro lugar
cerrado durante un largo perio-
do (dias o semanas, no minutos u
horas)- con un enfermo afecto de
tuberculosis pulmonar®®, De este
modo, al ser capaces de permanecer
suspendidas en el aire por largos
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periados de tiempo, las particulas
infectivas exhaladas por los enfer-

mos baciliferos son inhaladas por

las personas susceptibies. Cuanto
mayor es la cantidad de micobacte-

rias que hay en el ambiente, mayor

es Ja probabilidad de infeccién®.
En el 4mbito hospitalario, sin
embargo, no concurren estas cir-
cunstancias propicias para el conta-
gio. El contacto de los profesionales
con los pacientes suele limitarse a

Ia realizacidn de procedimientos,
Ia administracion de cuidados o la
Himpieza de Ia habitacién, por lo que
dificilmente se cumple el criterio de
contacto prolongado, al menos de
forma continuada, Ademads, al dis-
poner las habitaciones de sistemas
de ventilacién forzada, con seis o
més cambios del volumen de aire
por hora, no pueden ser considera-
das Iugares cerrados donde las parti-
culas infectivas permanecen flotan-
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do en el aire por largos periodos de
tiempo. Algunas guias para prevenir
la transmisién de M. fuberculosis®®
consideran que, aunque se sospeche
tuberculosis, si el paciente tiene tres
baciloscopias de esputo negativas y
una explicacién alternativa de sus
signos y sintomas respiratorios, no
necesita ser sometido a medidas
especificas de aislamiento.

Sinembargo, dado que en el &mbi-
to de 1a comunidad estd demostrada
la transmisién de tuberculosis a
partir de enfermos con tres baci-
loscopias negativas® y que el per-
sonal sanitario tiene mayores tasas
de infeccién por tuberculosis que
la poblacién general®, los autores
constderan conveniente la demos-
tracién empirica de que el escena-
rio descrito no supone un riesgo
para los trabajadores.

En este articulo se describe un
accidente biolégico en €l que, a
pesar de cumplirse los requisitos
arriba mencionados, varios traba-
jadores hicieron una conversidn de
la prueba cutanea de la tuberculina.
Este trabajo prefende demostrar la
implicacién de este tipo de esce-
narios (cuyo riesgo de contagio se
sucle considerar descartable) en el
contagio de la tuberculosis.

METODOLOGIA

Y UNIDADES DE ESTUDIO

La fuente de contagio era una mujer
de 74 afios que ingresd con fie-
bre, tos y expectoracién verdosa
de varios dias de evolucion. Con
diagndstico inicial de neumonia
adquirida en la comunidad que no
respondia a antibioterapia empirica
ambulatoria, y ante la persistencia
de su sintomatologfa, se decidid su
ingresd hospitalario, Entre las prue-
bas complementarias se inclufanuna
radiogratia de térax (gque descubria
un infiltrado difuso bilateral) y un
andlisis de pardmetros sanguineos
{que mostraba ligera leucopenia).
Ademas, se obtuvieron 30 esputos
de la paciente, algunos mediante
induccién con aerosoles; y ningu-
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na baciloscopia de los mismos fue
positiva. Fue tratada con antibio-
terapia empirica intravenosa, y se
realizaron varios episodios de des-
aturacién de la hemoglobina, por
lo que requirié la administracién,
en repetidas ocasiones, de oxigeno
con mascarilla. Durante ese tiempo
la paciente no fue sometida a medi-
das de aislamiento distintas de las
precauciones estindar, siendo aten-
dida en una habitacién sin condi-
ciones de aislamiento respiratorio,
Fue diagnosticada de tuberculosis
pulmonar tras 76 dfas de ingreso, al
crecer Mycohacterium tuberculosis
en el cultivo de un esputo, destacan-
do como factor asociado a la conta-
giosidad de la tuberculosis —ademas
de la coinfeccidn respiratoria por
otro germen-— la tos persistente.

Se considerd unidad de estudio a
cada profesional que declaré haber
trabajado en la habitacidn de la
paciente-fuente durante su estan-
cia y que pertenecfa a esa drea de
hospitalizacidn. Estos trabajadores
fueron considerados expuestos al
bacilo y susceptibles de infectarse.

Su utilizo la conversion de la prue-
ba cutdnea de Ia tuberculina (PCT)
para valorar la infeccién debida a
la exposicidn accidental, Se realizd
segiin la técnica de Mantoux™, defi-
niéndose la infeccién por M. fuber-
culosis como la aparicién de una
induracién de 5 mm o mds, y la con-
versién de la PCT como el aumento
en més de 10 mm de la induracidn
transversal respecto.a una previa rea-
lizada en los tltimos dos afios.

Para valorar la conversién tuber-
culfnica se realizaron dos PCT:
una primera, nada mdis conocerse
el accidente bioldgico, cuyo resul-
tado se interpretd como el estado
de contagio previo al accidente;
v una segunda, entre dos meses y
un afio después, que se utilizé para
medir el aumento de la induracién.
Para la realizacion de la segunda
PCT se descartaron las unidades de
estudio con resultado positivo en la
primera,
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RESULTADOS

Veinticuatro trabajadoras, todas
mujeres, cumplian los criterios
para ser consideradas unidades de
estudio. Su edad media (£ desvia-
cidn estindar) era de 36,5 afios
(27,7-45.3). Por categoria profe-
sional, habia siete ATS-DUE, siete
anxiliares de enfermeria, tres lim-
piadoras y una facultativo especia-
lista de area.

Los resuitados de ambas PCT
pueden verse en la Tabla 1. La pri-
mera se realizé en veinte unidades
de estudio, obteniéndose fres resul-
tados positivos, que se consideraron
debidos a un contagio previo.

En la segunda PCT participaron
dieciocho unidades de estudio. Dos
trabajadoras mostraron un aumento
de la induracion: una auxiliar de
enfermeria de 44 afios, que pasé de
0 mm en la primera PCT & 14 mm
en Ia segunda; y una limpiadora
de 30 afios, que pasé de 0 mm en
la primera a 7 mm en la segunda.
En ambos casos la segunda prueba
se realizd dos meses después de la
primera. Se descartd el contagio
familiar y se verificé que ninguna
de las dos habfa sido vacunada con
BCG. Se considerd convertora a la
primera, mientras que la limpiado-
ra, aunque no cumplia el criterio de
convertora, s{ cumplia el de infec-
tada, infeccién que se considerd
asociada al accidente,

Para el cdlculo de la tasa de ata-
que se utilizd dnicamente la infor-
macién de aquellas unidades de
estudio con informacién sobre el
resultado de la segunda PCT, debi-
do a que sin esta informacién no se
puede valorar el contagio debido
al accidente bioldgico. Los resul-
tados se muestran en la Tabla 11.
La tasa de ataque de conversion de
Ia PCT a raiz del accidente fue de
11,1 (IC 95%: 0-25,6) casos por
cada [00 trabajadores expuestos.
Los intervalos de confianza (IC
95%} se calcularon asumiendo dis-
tribucién binomial del numerador.
Por grupos laborales, el mds afec-
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TABLA|

HOSPITAL GENERAL DE LA PALMA. TRABAJADORES EXPUESTOS A UN
ENFERNMO DE TUBERCULOSIS PULMONAR. JUNIO 2005-JLUNIO 2006.
RESULTADOS DE LA PRUEBA CUTANEA DE LA TUBERCULINA {PCT)

Edad Puasto de trabajo 1.2 PCT 22PCT
47 Auxiliar de 13 mm No realizado
enfermeria
44 Auxiliar de 0 mm 14 mm
enfermeria
39 Auxiliar de 0 mm 0 mm
enfermeria
41 Auxiliar de 0 mm 0 mm
enfermeria
a7 Auxiliar de 0 mm 0 mm
enfermeria
61 Auxiliar de 0 mm 0 mm
enfermeria
42 Auxilitar de Neg* 0 mm
enfermeria
40 Auxiliar de No realizado 0 mm
enfermeria
26 DUE 16 mm No realizado
22 DUE C mm 0 mm
27 DUE 0 mm 0 mm
32 DUE 0 mm 0 mm
30 DUE 0 mm No realizado
31 DUE 0 mm No realizado
35 DUE 0 mm G mm
29 BUE Neg** 0 mm
30 bUE Neg* 0 mm
33 DUE No realizado No realizado
38 PUE No realizado 0 mm
48 Limpiadora 15 mm No realizado
30 Limpiadora 0 mm 7 mm
31 Limpiadora 0 mm 0 mm
38 Limpiadora 0 mm 0 mm
34 Médico No realizado 0 mm

Neg®: PCT negativa en 1995. Neg**: PCT negativa en 1997. 1.2 PCT' resultado de fa
PCT inicial, nada mds conocerse el estado bacilffero def enfermo tuberculoso. 2.2 PCT:
resultado de la PCT realizada entre dos meses y un afio despuds de [a exposicion

tado fue el del personal de limpie-
za, seguido del de los auxiliares de
enfermerfa, sin ser estadfsticamen-
te significativas las diferencias
halladas (prueba de independencia
de %% p=0,51).
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DISCUSION

Dos de los dieciocho trabajadores
{11,1%) que entraron en Ia habita-
cién del paciente se infectaron con
M. tuberculosis, a pesar del efecto
dilutor de la ventilacién forzada y de

no haberse cbservado bacilos 4ci-
do-alcohol resistentes en las baci-
loscopias, llamando la atencién la
infeccion de la limpiadora, que sélo
entraba una vez al dia durante 20
minutos y munca entrd en contacto
fisico con la paciente.

Creemos que el mecanismo de
transmisién de M. ruberculosis
consistié en que la aplicacién de
oxigeno y otros medicamentos por
aerosolizacién y la induccidn de
esputo provocaron en la paciente la
exhalacién de grandes cantidades
de micobacterias"? que la venti-
lacién forzada tardé varios minu-
tos en diluir'?, durante los cuales
se pudo producir la infeccién de
los trabajadores que entraron en la
habitacién.

Esta tasa de ataque es significa-
tivamente inferior a las descritas
en los accidentes asociados a pro-
cedimientos de riesgo, como bron-
coscopias (tasa de conversion del
T7%), irrigacién de absceso tuber-
culoso (80%), autopsia (100%) o
intubacion (67%)9,

Sin embargo, a diferencia de las
exposiciones de riesgo conocido,
el escenario descrito puede pasar
facilmente desapercibido, con la
consiguiente ausencia de medidas
de proteccidn frente al contagio.
Ademds, se estima una sensibilidad
de 1a baciloscopia de entre un 20 y
un 30%9, lo que implica que entre
1 y 4 de cada 5 enfermos de tuber-
culosis pueden estar involucrados
en este tipo de situaciones. Esta ele-
vada frecuencia de ocurrencia del
entorno referido, vnida a la ausen-
cia de aplicacidn de medidas de
proteccion, podrfa jugar un papel
importante en la alta tasa de con-
versién de la PCT entre el personal
sanitario.

Consideramos, sobre la base
de nuestra hipdtesis de estudio, y
teniendo en cuenta la alta preva-
Iencia de tuberculosis en Espafia‘!®,
que, al menos mientras se sospeche
tuberculosis, procedimientos como
la administracién de aeroscles u
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TABLA [}

HOSPITAL GENERAL DE LA PALMA. DATOS DE UN ACCIDENTE BIOLOGICO POR EXPOSICION
TUBERCULOSA. JUNIO 2005-JUNIO 2006. NOMERO DE UNIDADES DE ESTUDIO, NUMERO DE
CONVERTORES E INCIDENCIA ACUMULADA DE CONVERSION DE LA PRUEBA CUTANEA DE
LA TUBERCULINA EXPRESADA COMO CASOS POR 1.000 EXPUESTOS (IC: INTERVALC DE CONFIANZA)

Grupo labhoral Estudiados Convertores @gg;slgg (IC95%)
Auxiliar de enfermeria 7 1 14,2 {0-40,2)
DUE 7 0 6,0 0
Limpiadora 3 1 33,3 (0-86,6)
Médico 1 0 0,0 0
Total 18 2 11,1 {0-25,6)

otros que induzcan la aparicién de
tos deberian realizarse bajo medidas
especificas de proteccién ambiental
y personal, independientemente de
los resultados de las baciloscopias
del paciente.

BIBLIOGRAFIA

1. Centers for Disease Control and Pre-
vention. Guidelines for preventing
the transmission of Mycobacterium
tuberculosis in health-care settings,
2005. MMWR 2005; 54 (N.°RR-17)
[paginas 4 y 51.

2. Beggs CB, Noakes CJ, Sleigh PA,
Fletcher LA, Siddiqi K. The trans-
mission of tuberculosis in confined
spaces: an analytical review of alter-
native epidemiological models, Int T
Tuberc Lung Dis 2003; 7 (11): 1016,

3. Centers for Disease Control and Pre-
vention, Guidelines for preventing
the transmission of Mycobacterium
tuberculosis in health-care settings,
2005. MMWR 2005; 54 (N.° RR-17)
[pégina 16].

4. Sociedad Espafiola de Neumologfa v
Cirugia Toracica. Recomendaciones

33 - Medicina del Trabajo, 16, 1, febrero 2007

SEPAR. Normativa sobre la preven-
cién de la tubercufosis, 2002. Arch
Bronconeumol 2002; 38 (9): 442.

. Hernandez-Garduiio E, Cook V,

Kunimoto I, Elwood RK, Black
WA, FitzGerald IM. Transmission
of tuberculosis from smear negative
paticnts: a molecular epidemiclogy
study. Thorax 2004; 59: 287-8.

. Cascante TA, Hueto I, Tuberculosis

como enfermedad ocupacional. Ana-
les Sis San Navarra 2005; 28 (Suppl.
1): 109-11.

. Caminero JA, Casal M, Auxina V,

Pina JM, Sauret J. Recomendactones
SEPAR. Diagnéstico de la tuberculo-
sis, Arch Bronconeumol 2002; 38 (9):
444,

. Gammaitoni L, Nucci MC, Using a

mathematical model to evaluate the
efficacy of TB confrol measures.
Emerg Infect Dis 1997; 3 (3): 339.
Review,

. Sociedad Espafiola de Enfermedades

Infecciosas y Microbiologfa Cifni-
ca [pdgina en Internet]. Diagndstico
microbiolégico de las infecciones por
micobacterias, 1999, Procedimientos

10.

.

12.

en Microbiologia Clinica. Recomen-
daciones de la Sociedad Espafiola de
Enfermedades Infecciosas y Micro-
biologia Clfnica [fecha de acceso: 01
de diciembre de 2006]. URL. dispo-
nible en: http://www.seime.org/proto-
colos/microbiologia/

Centers for Disease Control and Pre-
vention. Guidelines for Preventing
the Transmission of Mycobacterium
tuberculosis in Health-Care Settings,
2005. MMWR 2005; 54(No. RR-17)
[pdgina 23].

Centers for Disease Control and Pre-
vention. Guidelines for preventing
the transmission of Mycobacterium
tuberculosis in health-care settings,
2005. MMWR 2005; 54 (N.° RR-17)
[papinas 20 ¥ 62].

Sociedad Espaiiola de Neumologia y
Cirugia Tordcica {pdgina en Internet].
Declaracion de Miraflores sobre TB
[aproximadamente 3 pantallas] [fecha
de acceso: 15 de jurio de 2006]. URL
disponible en: http://db.separ.es/cgi-
bin/wdbcgi.exe/separ/separ2003.
pkg_areas, muestradoc?p_id_
menu=19#5.

33




ORIGINAL

V. Blézqquez Sanchez"?), J, Merayo-Lloves®®, M. de los Rios Pinést"¥

NDCentro de Especialidades Oftalmoldgicas. Madrid.

Pstituto de Fisica Aplicada. Consejo Superior de Investigaciones Cientificas. Madrid.
BFacultad de Ciencias Experimeniales y de la Salud. Universidad San Pablo CEU, Madrid,
“Centro de Astrobiologia. Instituto Nacional de Técnica Aeroespacial.

Consejo Superior de Investigaciones Cientificas. Madrid.

Correspondencia

Vanesa Bldzquer Sdnchez

e/ Antonio Ldpez, 149 - 1.° B

28026 Madrid

e-mail: vanesablazquez @hotmail.com / 1b347 @ifa.ceref csic.es

Jesiis Merayo-Lloves

Centro de Especialidades Oftalmoldgicas.
e/ Arturo Soria, 320

28033 Madrid

e-mall: merayo.fcex@ceir.es

Objetivo: Evaluar los riesges de algunos trabajadores al estar expuestos a radiaciones de las cuales no conocen su longitud de
onda. Método o literatura utilizada: Exposicién de un caso clinico de exposicién a radiacién electromagnética de longitud de
onda no conocida en principio y revisidn bibliogréfica. Las bases de datos consultadas fueron MEDLINE, la legislacién espafiola
de proteccién de trabajadores expuestos a radiaciones y la biblioteca del Centro de Especialidades Oftalmoldgicas de Madrid.
Resultados: La exposicidn a laser de longitud de onda no conecida ha producido opacidades de cristalino a un paciente joven.
La legisiacidn sobre riesgos laborales y [a revision de la literatura aporta suficiente documentacidn para evitar accidentes
laborales y fomentar la prevencién de rlesgos en el dmbito laboral. Conclusiones: La exposicion en el medio laboral a radia-
ciones electromagnéticas puede ocasionar dafios oculares y eventualmente comprometer la visidén. Todos los trabajadores en
riesgo de exposicidn a radiacidon laser deberian usar Jos medios de proteccion ocular recomendados. En el caso de desconocer
la longitud de onda del |aser al que se esta expuesto, se deben adoptar los niveles mas rigurosos de proteccidn,

ACCIDENTAL EXPOSITION TO LASER ENERGY IN THE WORK. REVIEW OF A CLINICAL SUBJECT
AND THE LITERATURE

Objetive: To evaluate dangers for exposed workers from radiations of unknown wavelenght. Method or principle and lite-
rature: Exposition of a clinical subject to electromagnetic radiation of unknown wavelenght and literature review Databases
consulted are the MEDLINE database, the Spanish labour legislation on exposicion to radiation and Library of the Speciality
Centre Oftalmological from Madrid, Results: The exposition of unknown wavelenght Laser caused crystalline opacity. Legis-
lation on labour dangers gets sufficient documentation to forbid accident and develop prevention in work envircnment.
Conclusions: The exposition in work environment to electromagnetic radiation can provoke ocular injury and eventually
compromise vision. Every workers in danger from exposition of Laser radiation should use recommanded ways to protect
themself.In order to prevent unknown Laser wavelenght, most rigorous protection must be adopted.

as distintas radiaciones supo-

= nen riesgos cculares, habi-
ww+ tualmente evitables mediante
métodos Gpticos de proteccidn. Sin
embargo, en algunos puestos labo-
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rales, la falta de conocimiento de
la longitud de onda de la radiacién
con 1a que se trabaja hace que no
se utilicen medidas protectoras
eficaces,

CASO CLINICO

Paciente de 32 afios, de profesion
ingeniero y que trabaja en una
empresa tecnoldgica. Es remitido
por su ratua de accidentes en 1998
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para realizar su reconocimiento
anual y evaluar las causas de la
disminucién de su visidn lejana
en el ultimo afio. Sus antecedentes
personales son positivos para apnea
nocturna y sindrome de Wolf-Par-
kinson-White. La agudeza visual
(AVY) era de 0,6 en el ojo derecho
(OD) v de 1,0 en el ojo izquierdo
{O3). El paciente reconoce ser mio-
pe del ojo derecho, pero dice no He-
var gafas para corregir dicho error,
al ser éste minimo. La exploracion
ocular muestra pingtiéculas en la
zona nasal de ambos ojos, blefaritis
con disfuncién de las gldndulas de
Meibomio, cérnea transparente y
compacta y cdmara anterior pro-
funda y sin inflamacion. La explo-
racién del cristalino muestra opa-
cidades cristalinianas puntiformes
subcapsulares posteriores localiza-
das a la altara del eje visval en el
OD, mientras que el cristalino del
Ol estaba transparente. La presion
intraocutar y la exploracién de fon-
do de ojo se encontraban dentro de
la normalidad. Se le recomiendan
medidas de higiene palpebral para
el tratamiento de la blefaritis.

En la revision del afio siguiente
el paciente refiere irritacion ocu-
lar, cansancio ocular, fatiga visual
y pérdida de agudeza visual. El
examen ocular muestra una AV de
0,8 y 1,0 de lejos. La sensibilidad
se muestra disminuida en el ojo
derecho con respecto al izquier-
do. Una exploracién similar se
realiza en el afio 2000, durante la
cual se observa una bajada de la
sensibilidad al contraste en todas
las frecuencias. Se le recomienda
continuar con el tratamiento de
la blefaritis y con suplementos de
lagrimas artificiales.

En 2001, el paciente se queja de
diplopia, disminucién de AV de
lejos v sintomas similares a afios
anteriores (Figura 1). La mejor
agudeza visual corregida es de 0,2
en AQ; con estenopeico consigue
un 0,3 y binocular de 0,5, La refrac-
cién es: OD +1,50 —2,25 a 90° OI

1998

1899
Afio

2000 (1)

2000 2001

Figura 1. Evolucidn de la AV durante los aitos de revision.

+0,50 —1,50 a 70° En la expla-
racién con el biomicroscopio se
observa un aumento de las opaci-
dades de cristalino en ambos ojos.
El paciente afirma sentirse mejor
sin compensacién que cuando se
le corrige, por lo que se decide no
coimpensarle.

Al no encontrarse ninguna causa
sistémica que pueda provocarle la
progresion de las opacidades de
cristalino, se realiza una encuesta
de su actividad laboral, donde se
descubre que parte de su trabajo
consiste en calibrar y probar miras
telescdpicas con radiacién infrarro-
ja. Se le piden datos sobre la fuente
de produccidn de energfa, pero éstos
no son facilitados por ser informa-
cién clasificada como secreta. Al
desconocer la Tuente de emisidn de

energia infrarroja, se le recomienda
usar proteccién segin lo estable-
cido en la UNE-EN 60825-1. Para
la rehabilitacion visual, se le acon-
seja la cirugia de cataratas, pero el
paciente la rechaza.

DISCUSION Y REVISION
DE LA LITERATURA
La falta de conocimiento de las
longitudes de onda con las que se
trabaja no permite adoptar métodos
de proteccion. Con el fin de encon-
trar una ayuda éptica de proteccidn,
solicitamos a la empresa para la que
trabaja un listado de las longitudes
de onda a las que el sujeto habia
quedado expuesto (Tabla I).

El espectro electromagnético
consiste en energia radiante de
un amplio rango de longitudes de

TABLA |
RADIACIONES A LAS QUE HA SIDO EXPUESTO
EL PACIENTE Y EL PERIODO DE EXPOSICION A LAS MISMAS

Longitud de onda Potencia / energia Afios de trabajo
1.064 nm 50 mJ /6 PPM 3 afios
1.064 nm 60 m} /6 PPM 1 afio
1.064 nm 120mJ/ 10 Hz 1 afio
1.060 nm 10 mJ/ 12 PPM 5 afios

700-900 nm &7 1 afio
700-1.400 nm 360w 2 aflos

Espectro visible. .
Desionocido en R &7 2 afios
964 nm 40 ml/ 6 PPM 2 afios
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TABLA I
DANOS OCASIONADOS POR LAS RADIACIONES EN FUNCION DE LA LONGITUD DE ONDA
Espectro | Longitud de onda Tejido Absorbido por Peligro
uvc 200-280 nm Cérnea Epitelio Fot?querat:t:s,
opacidad corneal
280-315 nm Cémea Epitelio Fotogueratitis,
UVB opacidad corneal
295-315 nm Cristalino Ntcleo Catarata
UVA 315-380 nm Cristalino Ndcleo Catarata
Epitelio Bisminucién insidiosa
Visible 400-780 nm Retina plgrlnenta’no de ‘ de visidn, hemorragia
retina, células intraocular, problemas en la
visuales visién del color
. Pigmento macutar | Pérdida de la vision central
IRA 780-1.400 nm Retina — — —
Disminucion de la visién
RE 780-1.400 nm Cristalino Epitelio Catarata, inflamacién acuosa
1.400-3.000 nm Coérnea Estroma, epitelio Opacidad corneal
1.400-3.000 nim Cristalino Epitelio Catarata
IRC Quemadura superficial
3.000-10.000 nm Cérnea Epitelio con cicatrizacidon y
neovascularizacién

onda; de ellas, las que oscilan entre
10 y 250 nm son absorbidas por el
ozono y el oxigeno, mientras que
el agua y el anhidrido carbénico
absorben parte del IR, limitdndose
asf el rango de radiaciones que lle-
gan a nuestro ojo.

L.os dafios que producen las
radiaciones en los tejidos oculares
estdn en funcién de la longitud de
onda y la energfa que posea dicha
radiacién. Por ejemplo, una exposi-
cion a pulsos cortos puede producir
una opacidad inmediata detrds del
iris y, sin embargo, respetar pupila;
mientras que una exposicién larga a
bajos niveles de irradiancia produo-
cird cataratas subcapsulares poste-
riores detras del drea pupilar.

En la Fabla IT se resumen de
modo general los tejidos afectados
y los dafios que causan las distintas
partes del espectro.

Las formas de producir estos
dafios también varian, como vere-
mos a continuacidén; pero ;cémo
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producen las radiaciones daifios en
los tejidos oculares?

Analizando la trayectoria de la
luz en su recorrido por el interior
del ojo, veremos que los efectos
de la radiacién ultravioleta (UV)
varian en los distintos tejidos:

* Cérnea, La primera superficie
que encuentra la luz al atravesar
el ojo es [a cérnea, la cual absorbe
longitudes de onda inferiores a 280-
290 nm, comenzando la transmi-
sion partir de 310 nm. La radiacién
UV es capaz de inducir degradacidn
de proteinas.

* Humor acuvoso. Absorbe el
UVB y UVA y unag pequeiia por-
cidn de infrarrojo (IR) por debajo
de 2.000 nm, transmitiendo todo el
visible,

« Iris. Absorbe radiaciones IR,
un factor mds que contribuye a la
formacidn de cataratas,

* Cristaline. Absorbe el UVC y
el UVA y parte del color azul del
espectro visible, Esta absorcidn tie-

ne lugar durante toda la vida; como
consecuencia de ello, se produce un
aumento de densidad del pigmento
amariflo que se encuentra en el cris-
talino ¥ conlleva secundariamente
[a formacién de cataratas. En el caso
de las cataratas de nuestro paciente,
se forman prematuramente a con-
secuencia de la accibén directa del
IR A. Esta radiacidn provoca la rup-
tura de las estructuras o y f crista-
linas en pequefias subunidades, las
cuales, tras una larga exposicidn,
desaparccen y forman moléculas
insolubles de mayor peso molecu-
lar que degradan la organizacion de
las fibras de coldgeno en el crista-
lino, produciendo de esta manera
uita catarata.

* Humor vifreo. Absorbe el IR.

*» Retina y coroides. Después
de atravesar todas las superficies
anteriores, las Unicas radiaciones
que consiguen [legar a la retina son
Ia luz visible, IRA y una pequeifia
proporcitn de UVA. Los dafios que
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aqui se producen varfan en funcién
de varios Tactores, tales como el
tamarfio pupilar, la transmisién de
los medios oculares para cada lon-
gited de onda, 1a absorcién de estas
longitades por retina y coroides y
el tamafio de la imagen en la retina,
entre ofros.

» Coroides. A ella llega luz visible
y una pequeiia proporcién de IR.

Considerando las radiaciones a
las que se ha sometido el pacien-
te y los peligros que presentan
dichas radiaciones, obtendremos
los posibles dailos producidos
(Tabla HI).

En resumen, se puede afirmar
que las diferentes radiaciones a
las que ha sido expuesto el pacien-
te causan principalmente catara-
tas y dafios en la retina, que van
acompafiados de disminucién de
1a visién. Si recordamos las que-
jas del paciente, notaremos que
siempre que acudia a la consulta
referfa disminucién de la visién, lo
cual en nuestro caso es achacable
a la existencia de cataratas, puesto
que los estudios del fondo de ojo
siempre se encontraron dentro de
la normalidad.

Otro factor importante que no
debemos olvidar, puesto que puede
haber tenido también algin efecto
en ¢l paciente, son los radicales
libres (R1), de los que, en 1954, la

investigadora Rebeca Gerschman
sugirié que podian ser téxicos y
causantes de algunas patologfas,

Por RL entendemos aquellas
moléculas cuya estructura atémica
presenta un electrén desapareado o
impar en el orbital externo, ddndo-
le una configuracién espacial que
genera una alta inestabilidad, alta
reactividad y una vida efimera. Esta
caracteristica de estar desapareado
le hace presentar una enorme capa-
cidad para combinarse con una gran
variedad de moléculas (proteinas,
lipidos...).

Los R1 son elaborados como pro-
ducto del metabolismo normal de la
célula (principalimente son produci-
dos por mitocondrias, peroxisomas
y leucocitos, enfre otros) e inac-
tivados por una serie de mecanis-
mos de defensa que actiian en cinco
niveles.

En el caso de producirse un incre-
mento o descenso de las concentra-
ciones normales de RL, se produ-
ce el desarrollo o exacerbacién de
diversas patologias:

« Aparato cardiovascular: arte-

Tioesclerosis, infarto de miocardio,

cirugfa cardiaca, diabetes, cardio-
patia alcohdlica.

+ Sistema neuroldgico: parkin-
son, Alzheimer, neuropatia alcohd-
lica, hiperoxia, isquemia o infarto
cerebral, tranmatismos craneales.

+ Aparato ocular: cataratas, dafio
degenerativo de la retina, fibropla-
sia retrolental.

« Aparato respiraterio: distrés
respiratorio, tabaquismo, cdncer de
pulmén, enfisema.

* SOMA:; artritis reumatoidea.

+ Rifign: sindrome autocinmune,
nefrotoxicidad por metales.

Como vemes, en la formacién
de las cataratas también influyen
los RL.

CONCLUSION

Con este articulo se quiere llamar la
atencidn sobre la importancia de rea-
lizar una historia clinica que incluya
preguntas cspecificas sobre expo-
sicién ocular a fuentes de radiacion
electromagnética, ya que pueden
ayudar al diagnéstico etiolégico de
la patologia ocular y poneria en rela-
cién con ¢l entorno laboral.

Una vez detectado el problema,
hay que hacer uso de los medios
opticos de proteccidn, segiin la nor-
ma comunitaria UNE-EN 60825,
que se baso para su claboracion en
la norma de la American National
Standard Institute ANSY 2136.3-
1988 Tor Safe Use of Lasers. En
ellas se clasifican los l4seres segin
su nivel de peligrosidad, agrupdn-
dolos en cuatro categorfas estable-
cidas de acuerdo con la exposicion
médxima permisible (entendiéndose

TABLA I

POSIBLES DAROS QUE PUEDE PRESENTAR EL PACIENTE EN FUNCION
DE LAS RADIACIONES A LAS QUE HA SIDO EXPUESTO

Longitud de onda Espectro Duracién Peligro
1.064 nm IRA 3 afios Disminucién debido a dafios de retina y cataratas
Disminucién de visidn, cataratas, hemorragia
700-900 nm IRA, visible 1 afio intraocular, pérdida de visién central, problemas
de vision del color
Disminucién de vision, cataratas, hemorragia
700-1.400 nm IRA, visible 2 afios intraocular, pérdida de vision central, problemas
de visién del color
964 nm IRA 2 afios Cataratas, disminucién de visidon
, Los posibles dafios son: disminucion debido a dafios
[R {desconocido) , ,
de retina, cataratas, opacidad corneal
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VISIBLE | AND INVISIBLE .
LASER: RADIATION IS

LTOPTIGAL

Figura 2. Algunas etiquetas vigentes en diferentes ldseres.

por tal el nivel de radiacidn laser a
la cual, en circunstancias normales,
puede exponerse una persona sin
sufrir por ello efectos adversos).

En dicha norma también se esta-
blece que cada ldser debe portar de
manera permanente y en lugar visible
una o més sefiales de advertencia de
forma triangular, con un pictograma
negro sobre fondo amatillo y bor-
des negros. Ademds, debe aparecer
indicada en una tarjeta identificativa
la potencia maxima de radiacién, la
duracién del impulso (si procede)
y la longitud o longitudes de onda
emitidas (Figura 2).

Existen tambi¢n normas en las
que se indican las caracterfsticas
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de los filtros utilizados por las per-
sonas sometidas a radiaciones de
este tipo. Se establece que toda
persona que permanezca en luga-
res donde se emplee un sistema
liser debe utilizar esta proteccion,
Ia cual debe adaptarse al uso del
sistema ldser. Dicha proteccion
nunca se utilizard para la observa-
cién directa del haz ldser.

De estas normas relacionadas con
los sistemas de proteccién, vemos
que la norma europea EN 207 defi-
ne los sistemas que protegen al fra-
bajador de las radiaciones compren-
didas entre 180 nm y [ mm, como
es €l caso del paciente revisado en
este artfculo. Estos fitros permiten

atenuar la radiacién emitida por
aseres de clases 1l y IV. Para la
proteccidn de radiaciones compren-
didas entre 400 y 700 nm, podemos
encontrar las especificaciones en la
norma EN 208, en la cual se explica
Ia atenuacidn de la radiacién para
ldseres de clase 11.

Para los pacientes con riesgo
especifico ocular derivado de su
entorno laboral, se hace necesaria
la colaboracién de los servicios
de prevencién y promocidén de la
salud de la empresa (que sumi-
nistran la informacidén adecuada)
con los centros de reconocimienio
oftalmolégico (que detectan v tra-
tan la patologfa) y los profesionales
de Optica y optometria (que pueden
corregir y adaptar medidas de pro-
teccidén ocular adecuadas al puesto
de trabajo).
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CASO CLiNICO

Mujer de 42 afios, trabajadora en
una empresa de ingenierfa y pro-
yectos como administrativa. Sin
antecedentes médicos de interés, I
G, IL A, Fumadora de 20 cigarrillos
al dia. Gestante de 8 semanas, en la
actualidad fuma 8 cigasrillos at dia.

Acude al servicio médico de su
empresa por unas molestias en la
zona abdominal, refiriendo sen-
sacidon de plenitud. No presenta
hemorragias.

En Ia exploracidn abdominal se
palpa un ttero muy aumentado de
tamaiio, sin dolor apreciable en nin-
guna de las zonas exploradas.

Como todavia no se le ha realiza-
do la ecografia del primer trimestre
(le corresponde en el plazo de 3
semanas), se le recomienda acudir
a su ginecdlogo para su estudio y
valoracién, por si procede adelantar
dicha ecografia.

El informe de la ecografia que
le realizan 4 dias después es el
siguiente:

» Utero aumentado de tamafio,
mayor que el correspondiente a su
amenorrea de 10 semanas.

» El iitero estd ocupado por una
masa de ecogenicidad mixta, con
zonas hipoecogénicas, correspon-
diente a tumoracidn trofobldstica,

» Los ovarios no presentan alte-
raciones significativas, salvo un

pequefio quiste de 2 cin en el ovario
derecho.

« Conclusién: masa comipatible
con mola hidatiforme.

DEFINICION

Se conoce con el nombre de enfer-
medad trofobldsiica gestacional a
un conjunto de procesos benignos
y malignos poco habituales, deri-
vados de una proliferacién anormal
del trofoblasto de la placenta. Englo-
ba a ka mola hidatiforme completa
invasiva o no, la mela parcial, los
tumores trofobldsticos gestaciona-
les, el coriocarcinoma y el tumor
del sitio placentario. Es extremada-
menie raro hallar trastornos simila-
res en otras especias diferentes a la
humana,

La enfermedad trofobldstica ges-
tacional representa un espectro tni-
co de patologias interrelacionadas,
con el denominador comiin de una
hipersecrecién de hormona gonado-
tropina coridnica (hCG) —excepto el
tumor del sitio placentario, que pro-
duce lactégeno placentario (hPL)—,
que constituye un marcador sensible
que se correlaciona bien con la pro-
gresién y persistencia de la enfer-
medad, con tendencias variables a
la invasidn local ¥ a las metastasis.
Forma parte de las enfemedades
raras que se¢ pueden cuarar, incluso en
casos de extensa diseminacion.
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La mola hidatiforme, o embarazo
molar, es la variante mds benigna
de la enfermedad trofobldstica del
embarazo.

FACTORES DE RIESGO

* Edad de Ia madre. Influye de
forma importante en el riesgo de
aparicién de la mola hidatiforme
total. El riesgo es alto en mujeres
menores de [5 afios y en mayores
de 50, siendo la edad de menor
riesgo entre los 20 y los 35 afios.
El riesgo de mola parcial no se ha
relacionado con la edad. Por otro
lado, no se ha observado ninguna
relacion con la edad del padre.

= Paridad y antecedentes obs-
tétricos. No existe relacién entre
mola hidatidica y paridad, pero sf
con los antecedentes obstéiricos. El
riesgo es sustancialmente mayor en
mujeres que hayan tenido previa-
mente abortos consecutivos. Tam-
bién si han tenido embarazos geme-
lares y, sobre todo, otras molas,
quizds como manifestacién de que
ambos procesos estdn refacionados
con alteraciones en la fecundacion
ylo gametogénesis.

* Factores genéticos. La frecuen-
cia de translocaciones genéticas
equilibradas en mujeres con mola
hidatiforme es mayor que en el res-
to de la poblacién femenina. Es
posible que la translocacién altere
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Mola hidatiforme,

la meiosis, favoreciendo la
aparicion de ovocitos alte-
rados, vacios o Inactivos.

* Factores nutricio-
nales. S¢ ha relacionado
fundamentalmente con el
déficit de vitamina A, Asf,
las regiones geogrdficas
con alta incidencia de esta
deficiencia nutricional se
corresponden con una alta
frecuencia de enfermedad
molar.

« Otros factores, El taba-
co, la contracepcién oral,
la exposicidn a radiaciones
ionizantes, etc., son facto-
res que también se han rela-
cionado con la aparicién de
mola hidatiforme,

PATOGENIA
La mola es consecuencia de la pro-
duccién de un huevo defectuoso.
En una fertilizazién normal, el hue-
vo contiene un mimero diploide de
cromosomas, debido a la dotacién
haploide de los gametos masculino
y femenino. En cambio, en la mola
hidatiforme no ocurre asi.

Se ha comprobado que la mola
carece de cromosomas maternos:
todos derivan del padre. Tam-
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Mola hidatiforme. Transversal,

bién se ha concluido que existen
mecanismos patogénicos distintos
para la mola completa vy la mola
parcial,

La mola completa —casi siempre
con cariotipo 46XX- se produce
por la fecundacidn de un ovocito en
el que la dotacién cromosdmica se
ha perdido (ovocito inerte o vacfo)
por un espermatozoide con dota-
cidn haploide 23X, dotacién que
se duplica para formar un huevo
46XX, aparentemente normal, pero
con la totalidad del material genéti-
co procedente del padre.

La mola 46XY, muy rara
(10% de los casos), se pro-
duce por la fecundacién de
un ovocito vacio por dos
espermatozoides, uno 23X
y otro 23Y.

Tedricamente podrian
producirse molas 46YY
por la fecundacién de un
ovocito vacio por un esper-
matozoide 23Y que duplica
su dotacidn genética, pero
este genotipo no es viable
y no sobrevive a la implan-
tacion.

Otra posibilidad seria
la fecundacién de un ovu-
lo anuclear o vacfo por un
espermatozoide diploide por
fallo en Ia primera o segunda divi-
sién meidtica. Si el fallo ocurre en
la primera divisién meiética, se pro-
ducird siempre una mola 46XY. Si
sucede en la segunda divisién meié-
tica, se formard una mola 46XX.

Las molas parciales, son triploi-
des. El exceso de dotacién genética
puede ser aportado por cuaiquiera
de los progenitores, Lo mis fre-
cuente es la fertilizacién de un ovo-
cito aparentemente normal, por dos
espermatozoides o por un esper-
matozoide anormal con dotacién
diploide.

Medicina del Trabajo, 16, 1, febrero 2007 - 40




Se ha demostrado que el genoma
materno es fundamental para el cre-
cimiento vy desarrollo del embridn,
mientras el genoma paterno es par-
ticularmente importante en el con-
trol de la proliferacion del trofo-
blasto. La mola, tanto parcial como
total, tiene un exceso de malerial
genético paterno, lo que contribuye
a la hiperplasia del trofoblasto.

CLINICA

« Bl sintoma més frecuente es una
metrorragia en el primer trimes-
tre del embarazo. Se trata de una
hemorragia que se describe como
de “jugo de ciruelas”.

Bl crecimiento uterino excesivo,
mayor de lo que corresponde al
tiempo de amenorrea, se describe
cldsicamente, pero sélo se encuen-
tra en el 50% de los casos, ya que
con relativa frecuencia el tamafio
uterino es normal para la ameno-
rrea e incluso menor que ella, Este
aumento del tamafio del ttero es
debido no solamente a la prolifera-
cion del trofoblasto, sino también a
[a existencia de sangre coagulada
en mayor o menor cantidad. Este
hecho se relaciona con un riesgo de
embolizacidn pulmonar, con la sub-
siguiente aparicién de insuficiencia
respiratoria aguda.

* En un 25% de los casos apare-
ce hiperemesis gravidica, la cual
patece estar relacionada con el gran
aumento del tamafio uterino y los
niveles altos de hCG.

» También la hipertensién arterial
se presenta con cierta frecuencia
(20-25% de los casos), si bien suele
ser una manifestacién tardia. De
cualquier forma, una hipertensién
arterial en una embarazada antes
de la vigésima quinta semana debe
hacernos sospechar una mola hida-
tidica.

» En raras ocasiones se asocia a
hipertiroidismo, pero si se sospecha

debe ser tratado previamente a la
evacuacion de la gestacién molar,
ya que puede desencadenar una cri-
sis tiroidea.

DIAGNOSTICO
Tras la sospecha clinica de posible
mola hidatiforme, se realizard:

Exploracion ginecoldgica

El volumen del dtero es mayor de lo
que corresponde al tiempo de gesta-
cidn, Esie aumento es causado tanto
por el volumen del tejido coridnico
como por la existencia de codgulos
retenidos dentro de la cavidad.

La tercera parte de las pacientes
con mola completa asocian masa
anexial, a veces superior a 6 cni de
didmetro. Son los quistes tecalu-
tefnicos, generalmente bilaterales
y multiloculares, que se atribuyen
a altos niveles de hCG y suelen
desaparecer espontdneamente tras
la evacuacidn de lamola,alos2 03
meses, pudiendo requerir tratamien-
to si se asocian con hemorragia y/o
dolor agudo por rotura o torsién.

A pesar del gran volumen del dte-
ro, no se detectan latidos cardiacos
fetales en la ccografia,

Determinaciones hormonales

La valoracién cuantitativa de la
hormona gonadotropina coridnica
da cifras elevadas, lo que permite
el diagndstico y también el pro-
ndstico, asi como la valoracion del
seguimiento postratamiento.

En la actualidad se miden los
niveles de hCQG, siendo desde el
punte de vista clinico més itil la
subunidad P (la subunidad « es
similar a las subunidades o de la
LH, FSH y TSH). Los titulos de f3-
hCG se incrementan en el embarazo
normal hasta 50.000-100.000 mUL/
ml en la semana 12, y luego decre-
cen. En la mola alcanza niveles por
encima de 200.000 mUEml.
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El tamafio uterino se correlaciona
con fos niveles de la hCG.

Ecografia
La ecografia es el método diagnds-
tico més preciso.

Se observa un dtero aumentado
de tamafio con ecos puntiformes
que corresponden a las vesiculas
hidrépicas y que asemejan copos de
nieve. No se constata saco gestacio-
nal ni estructuras fetales.

Otras pruehas

En el caso de detectar tumor trofo-
bidstico del embarazo se ampliarfa
el estudio, con otras pruebas como
radiografia de térax y TAC o RMN,
para determinar el estadio en el
que se encuentra la enfermedad
y poder planificar el tratamiento
adecuado.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la mola hida-
tiforme consiste en evacuar el
contenido uterino —generalmente
mediante un legrado aspirativo-
tan pronto como se establezea el
diagndstico. En las mujeres que ya
hayan cumplido sus deseos gené-
sicos puede estar indicada la his-
terectomia, 1a cual debe realizarse
evitando todo exceso de manipula-
cién uterina.

Seguimiento postevacuacion

* Determinacion semanal de f3-
hCG en sangre, para asegurarse que
sus niveles van disminuyendo hasta
alcanzar niveles normales.

» Control ginecoldgico completo
con ecografia cada 2 o 4 semanas,
hasta que la -hCG marque valores
negativos, Después, cada 3 meses
hasta el afio.

» Contracepcidn, Se aconseja una
contracepeién eficaz —por ejemplo,
la oral- durante el tiempo de segui-
miento (1 afio).
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A meta-analysis of occupational
trichloroethylene exposure and multiple
myeloma or leukaemia

Un metaanaélisis sobre exposicion laboral a
tricloroetileno y mieloma miltiple o leucemia

Alexander DD, Mink PJ, Mandel JH, Kelsh MA
Cceupational Medicine 2006, 56: 485-93

El tricloroetileno (TCE) es un hidrocarburo halogenado
que se usa como disclvente en muchos tipos de trabajo,
incluyendo trabajos de tipo industrial. Se usa princi-
palmente como solvente para remover grasa de partes
metidlicas, aunque también es un ingrediente utilizado
en adhesivos y lquidos para remaover pintura,

La Agencia Internacional para la Investigacién del
Cancer (JARC) ha determinado que el TCE es probable-
menie carcinogénico en seres humanos, con evidencia
débil. Algunos estudios en ratones y en ratas han suge-
rido que niveles altos de TCE pueden producir cdncer
del higado o del pulmén. Algunos estudios en seres
humanos expuestos por largo tiempo a altos niveles
de TCE en el agua potable o en ¢l aire del trabajo han
demostrado aumento en tasas de cdncer. En concreto,
s¢ o ha relacionado con aumento de carcinoma renal,
hepatocarcinoma, linfoma no Hodgkin, mieloma mal-
tiple y lencemia. No obstante, estos resultados no son
concluyentes.

Dicha situacién ha motivado a los autores a realizar
un metaandlisis de estudios epidemioldgicos sobre
exposicion ocupacional a TCE y su relacidn con mielo-
ma miiltiple o leucemia.

Asi, han encontrado ocho estudios de cohorte o caso-
contrel. En estos estudios se inclufan trabajadores de
indusiria aeroespacial y de plantas de transformacion,
entre otros muchos tipos de trabajo. Se habian realizado
mediciones de control bioldgico en los trabajadores, as{
como mediciones ambientales. Como métodeo estadis-
tico se utilizaba un modelo de efecto aleatorizado para
calcular el riesgo relativo acumulado (SRRE).

También estudian la heterogeneidad entre los diferen-
tes estudios, y la influencia relativa de cada estudio en
el metaandlisis.
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En sus resultados no aparece una asociacién entre
exposicion a TCE y mieloma miiltiple (SRRE = 1,05;
intervalo de confianza al 95%: 0,80-1,38, con un
valor p de heterogeneidad de 0,94), ni con leucemia
(SRRE = 1,11; intervalo de confianza al 95%: 0,93-
1,32, con un valor p de heterogeneidad de 0,50). Con-
siderando cada estudio especifico, el riesgo relativo
oscila entre 0,57 y 1,62 para ¢l mieloma miltiple. En el
caso de la levceniia, se sitda entre 1,05 y 1,15 en ¢inco
estudios, nxentras que en un estudio se duplica el riesgo
relativo y en otro estudio, paradéjicamente, se encuen-
tra una relacion inversa de 0,60.

Como conclusién, no se encuentra relacién significa-
tiva entre la exposicién laboral 2 TCE y el mieloma o la
leucemia. El problema de este tipo de estudios de expo-
sicidn toxicoldgica laboral es tener adecuados registros
epidemiolégicos con los datos relacionados con la
propia exposicién, en especial de cudndo se presentan
los diferentes tipos de cancer, ya que suelen tener un
periodo largo de aparicidn,

Work-related asthma symptoms and
attitudes to the workplace

Sintomas de asma relacionada con el trabajo
y actitudes en el lugar de trabajo

Bradshaw LM, Barber CM, Davies J, Curran AD, Fishwick D
Occupational Medicine 2007; 57: 30-5

El asma ocupacional es la enfermedad laboral mds fre-
cuente en los pafses industrializados, y se estima que
aproximadamente un 15% de todas las asmas del adulto
pueden ser de origen ocupacional. Se estima que entre
L.500 y 3.000 trabajadores britanicos desarrollan cada
afio asma tras exposiciones laborales que podrian haber
sido evitadas.

El objetivo de este trabajo fue evaluar la percepcidn de
salud y de seguridad en el trabajo por parte de [os trabaja-
dores con sintomas sugestivos de asma ocupacional.

Para ello, los autores consideraron a 97 trabajadores
con dichos sfntomas enviados para estudio a consulta
hospitalaria especializada en seis centros del Reino
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Unido. Se realizd un seguimiento cualitativo mediante
encuesta telefénica semiestructurada a los 2 meses y al
afio de haber comenzado el estudio.

En los resultados aparece gue muchos frabajadores
perciben una falta de medidas de salud y seguridad en
el trabajo que ha contribuido al desarrollo de su sinto-
matologia de asma.

Obviamente, habrfa que complementar estos resulta-
dos con datos objetivos sobre las diferentes condiciones
ambientales en sus puestos de trabajo. También hay que
recordar que en la mayor parte de los casos de asma
ocupacional inmunolégica parece obligado recomendar
el cese de la exposicién a los procesos o sustancias res-
ponsables. Doude sea posible, la solucién consistirg en
un cambio en la ubicacion laboral. Si esto no es posible
y el trabajador signe expuesto, deberdn estudiarse las
condiciones higiénicas de la empresa y evitar en lo
posible 1a exposicién mediante la proteccion de la via
aérea. En estos casos, la efectividad de la intervencién
ha de demostrarse regularmente con pruebas de funcién
respiratoria. También se ha constatado un efecto bene-
ficioso del tratamiento broncodilatador y antiinflama-
torio inhalado en este tipo de pacientes. Respecto a un
posible limite ambiental para alérgenos, sélo para algu-
nos como la harina de trigo, el 1atex y la alfaamilasa se
ha establecido el limite para prevenir la sensibilizacién
v la enfermedad alérgica.

Maternal occupational exposure and risk of
specific birth defects

Exposicion laboral durante la maternidad y
riesgo de defectos congénitos especificos

Thulstrup AM, Bonde JP
Occupational Medicine 2006, 56; 532-43

Desde los aiios 40, cuando se descubrio la relacién entre
1a infeccidn por rubéola en el embarazo y sus efectos
teratégenos, se han identificado otros factores de ries-
go para los defectos congénitos del recién nacido. Sin
embargo, del 70% de las anomalfas congénitas que se
presentan todavia no se pueden identificar sus factores
ctioldgicos.

Los autores han realizado una revisién en Medline
para obtener datos de estudios sobre la exposicidn labo-
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ral durante el embarazo v el riesgo de presentacion de
anomalias congénitas.

Como resultado encuentran cinco defectos congénitos
identificados: defectos del tubo neural, labio leporino
y paladar en hendidura, defectos cardiacos congénitos,
defectos del aparato urinario y defectos de extremida-
des. Parece que tienen relacién con exposicién a disol-
ventes orgdnicos, pesticidas y metales pesados, pero no
existe aiin una evidencia cientifica sobre dicha relacion.
Auvnque se habla mucho sobre proteccidén a la materni-
dad en el dmbito de la prevencién de riesgos laborales,
vemos que todavia se conoce poco acerca de la relacion
entre la exposicién laboral durante el embarazo a dis-
tintos agentes y sus posibles efectos teratégenos, que-
dando abierto un interesante campo de investigacién en
Medicina del Trabajo.

Occupational risk factors and reproductive
health of women

Factores de riesgo laborales y fertilidad
de la mujer

Figa-Talamanca |
Occupational Medicine 2006; 56: 521-31.

En este trabajo la autora revisa recientes estudios
epidemioldgicos sobre la relacidn enire exposicién
taboral y la disminucién de la fertilidad de mujeres
trabajadoras.

Larevisién engloba los trabajos publicados en revis-
tas cientificas internacionales desde 1990. Se consi-
deran factores de exposicién a sustancias guimicas,
agentes fisicos, factores ergonémicos y estrés.

Se encuentra una evidencia suficiente en la relacion
entre una dismtinucidn de la fertilidad de 1a mujer traba-
jadora y su exposicidn a gases anestésicos, citostaticos,
metales pesados, disolventes, trabajo fisico pesado y
esquemas irregulares de trabajo, Los resultados no son
concluyentes para otros factores de riesgo, como la
exposicién a radiaciones no ionizantes y a estiés.

Nos encontramos también con un tema en el que se
necesita un mayor conocimiento epidemioldgico vy,
por supuesto, etiopatogénico, como es ¢l de la exposi-
cion laboral a diferentes agentes v la disminucién de la
fertilidad femenina en los paises desarrollados.
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CURSO DE MEDICINA DE EMERGENCIA

27 de abril de 2007
Madrid

ORGANIZA
Sociedad Espaiiola de Cardiologia

MAS INFORMACION
Tfno.: 91 724 23 70 » Fax: 91 724 23 71
e-mail: formacion@secardiologia.cs
pégina web: www.secardiologia.es

VI CONGRESO ESPANOL DE MEDICINA
Y ENFERMERIA DEL TRABAIJO

Madrid, 6-9 de junio de 2007
Palacio de Congresos de Madrid

ORGANIZA
Asociacién Espafiola de Especialistas en Medicina del Trabajo
Asociacion de Medicina del Trabajo de 1a Comunidad Valenciana

MAS INFORMACION
ACCION MEDICA, S.A.
¢/ Fernandez de la Hoz, 61, entreplanta. 28003 Madrid
Ttno.: 91 536 08 14 ¢ Fax: 91 536 06 07
e-mail: congresosmadrid@accionmedica.com
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AVANCE DEL PROGRAMA CIENTIFICO

Miércoles:
Cursos precongreso

Jueves, 7 de junio. Mesas redondas:

+ Compromiso con la Medicina del Trabajo desde los poderes ptiblicos
+ Las enfermedades profesionales desde el d4mbito de la Medicina del Trabajo: el enemigo invisible
* Novedades diagndsticas y su aplicacién en Medicina del Trabajo
* La Formacidn en Medicina y Enfermeria del Trabajo

Viernes, 8 de junio. Mesas redondas:

* Promocién de 1a salud: experiencias précticas

* Medicina del Trabajo y patologia cardiovascular
* [nnovacion y calidad en Medicina del Trabajo

* Novedades en incapacidad temporal e invalidez

Sabado, 9 de junio. Mesas redondas:
» Impacto de la enfermedad comtn en la siniestralidad laboral
* Factores psicosociales y su relacion con el medio laboral

Talleres
T-01. Escuela de Espalda - T-07. Técnicas de control del estrés
T-02. Aplicacion de la mesoterapia en TME T-08. Cuantificacién de la actividad fisica
T-03. Diagndstico ojo seco y factores de riesgos mediante instrumentacion simple
laborales asociados T-09. Dermatitis alérgicas: diagndstico y valoracion
T-04, Méarketing del Servicio de Medicina del Trabajo  T-10. Vendajes funcionales
T-05. Actualizacién en heridas T-11. Riesgos biol6gicos: dispositivos de seguridad

T-06. Gripe aviar: impacto en la poblacion trabajadora.  T-12. Modificacién de protocolos. ; Una necesidad?
Management de la pandemia
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NORMAS DE PUBLICACION DE ARTICULOS
REviSTA DE LA ASOCIACION ESPAROLA DE ESPECIALISTAS EN IMEDICINA 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 informéatico.

Se acompafiard un resumen en espaitol-inglés, de un maximo de 100 palabras, en hoja aparte, y 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 bibliogrificas deberdn ordenarse numéricamente, usando caracteres ardbigos, siguiendo el orden de
aparicién en el texto, Deben seguir las normas del Indey Medicits.

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 nimeros
romanos y ardbigos, 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 ¢ autores.

ORIGINAL PAPER SUBMISSION INSTRUCTIONS

RevisTA DE LA AsoCIACION ESPAROLA DE ESPECIALISTAS EN IMIEDICINA DEL TRABAJO

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 to the
text of the manuscript. In the references, the norms of the Index Medicus are to be used.

All abbreviations used 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 identified 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.

Envio de trabajos a;
All manuscripts should be sent to:

Accién Médica
Revista de la Asociacion Espaiiola de Especialistas en Medicina del Trabajo
Dr. Tco. Javier Sanchez Lores

¢/ Fernandez de la Hoz, 61, entreplanta

28003 Madrid

e-mail: publicaciones@accionmedica.com
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Calmatel Almiralt 2y4

Nicorette Pfizer 6,7y8
Gelocatil Gelos 9y 10
Hidroxil Almirall 47y 48

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Hidroxil® 812 -g5- 1. Las vitaminas
a altas dosis no sélo constiluyen una terapéutica sustitutiva sine que
también adquieren una accibn farmacoldgica peculiar de efectos
terapéuticos inusitados. Ello exige la administracién conjunta de
oteas vitaminas con conexidn funcional metabélica, por cuznto ef
empleo aislado de una de eflas puade ocasionar déficits parciales
de las demds. Todos estos nuevos conceptos tienen su traducdion
préciica en el HidroxH® 812 - s - B1. Efectivamente, esta asodiacidn
triple propordena beneficios terapéuticos superiores a los obtenidos
por sumacion de los efectos pardales de cada una de ellas. Ello se
explica por la intervencidn simultnea y conjunta en numerosos
sistemas enzimaticos (cerebrales, antitdxicos, anabdlicos, ete.) lo que
unido a las altas dosls utilizadas de cada una de ellas garantiza Iz
eficacia terapéutica en sus maitiples aplicaciones. COMPOSICION
POR COMPRIMIDO; Hidroxocebalamina (DCH) clorhidrato 500 meg,
Piridoxina (DCI) clorhidrato 250 mg, Tiamina (DCl) dorhldrato 250
mg. Excipientes: Copolimero polivinilpirolidona-polivinit acetato
60/40, carboximetilalmidén, estearil fumarato sédico, hipromelosa,
diéxida de titanio (E-171), glicerol (E-422), talco, etilcelulosa, oleato
de sorbitano, laca rofa certolake eritrosina (E-127) y laca aluminica
naranfa {€-173)). INDICACIONES: Dadas las mitipies intervenciones
e los distintos metabolismos y su actividad polisistémica, Hidroxil®
B12- 86 - B1 estd indicade en: procesas reumatoldgices del tipa de
las artrosis, lumbalgias, reumatismos musculares, polineuritis, ciéticas,
radiculitis, sindromes post-encefaliticos, post-hemipléjicos, etc.
Independientemente de estas indicadoneas neurolégicas, también es
de gran utifidad en otros campes patoldglcos de la medicina internz
y especialidades: anorexia, astenia, miocardosis, artericesclerosis,
hepatopatfas, anemias, convalecencias, afecciones dermatolbgicas
(eczema), etc. EFECTOS SECUNDARIOS: A las dosis recomendadas
es excepcional la presentadén de efectos secundarios, Raramente
pueden prasentarse nduseas, vémitos y erupdidn cutdnea que ceden
con la suspensién del preparado. En persanas alérgicas a la vitaming
B1, pueden aparecer fendmenos de hipersensibilidad.
CONTRAINDICACIONES: No se debe administiar en personas
hipersensibles a la vitamina B1, ADVERTENCIAS: IMPORTANTE
PARA LA MUJER: Si estd usted embarazada o cree que pudiers
estarlo, consulte a su médico antes de tomar este medicamento. El
consumo de medicamentos durante ¢l embarazo puede ser pefigroso
para el embrion ¢ feto y debe ser vigilado por su médico.
Advertencias sohre excipientes: Este medicamento por contener
gliceral como exdpiente puede ser perjudidal a dosis elevadas, Puede
provocar doler de cabaza, molestias de estémage y diarrea.
INTERACCIONES: No se han descrito. INCOMPATIBILIDADES:
No se han descuito. DOSIS: Como desis promedio de 1 a3
comprimidos al dia, Es preferible que los comprimidos se traguen
enteros, INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO: La administracion
repetida de vitamina B1 puede provocar en casos rares, la aparicion
de hipersensibilidad tardia que se combatiré con adrenalinz o
noradrenaling (en casos graves), o glucocorticoides inyectables,
antihistaminicos, etc. “En caso de sobradosis o ingestién accidental,
consultar al Servicio de {nformacién Toxiceldgica. Teléfono 915 620
420", Nombre o razén social y domicilio permanente o sede
social del titular de la autorizacién de comercializacidn:
ALMIRALL PRODESFARMA, S.A. General Mitre, 151 08022-Barcelona
(Fspafia). Presentacion y PV.P (IVA M.R.): Hidroxil® e12-g6- 1,
envase de 30 comprimidos: 8,20e. Sin receta médica, Espedialidad
no reembolsable por el Sistema Nacional de Salud. FECHA DE
REVISION: Diciembre 1998, FECHA DE ELABORACIGN DEL
MATERIAE PROMCCIONAL: Enero 2007,
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COMPLEJO VITAMINICO B12-Bs-B1
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Almirall

Soluciones pensando en ti

+
AINE ORAL*:

* Mayor alivio del dolor y rapidez de accion =2+

« Menor duracién del tratamiento A4

« Redudir la dosis necesaria del AINE oral &0

* Menor aparicitn de reacciones adversas debido al AINE oral 2

*Diclofenaco
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