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kditorial

Empresas Saludables

n entorno de trabajo saludable es aquel en el que los trabajadores y jefes colaboran en un
proceso de mejora continua para promover y proteger la salud, seguridad y bienestar de los
dichos trabajadores y la sustentabilidad del ambiente de trabajo (OMS)

El concepto de trabajo ha evolucionado a los largo de la historia, desde un castigo divino “...ganaras el pan con el
sudor de tu frente...” hasta tener la consideracion de elemento de salud, como se recoge en la ultima propuesta de
definicion de Salud aparecida en el BMJ en 2011, que hacen un grupo de expertos a la OMS:

“La salud es un estado de bienestar en el cual, el individuo, es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar
las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera'y es capaz de hacer una contri-
bucién a su comunidad”.

Si nos centramos en los ultimos tiempos, podemos observar también un cambio en la propia concepcion del trabajo,
no siendo ya s6lo una actividad que entrana riesgos que se deben evitar, sino que es una oportunidad de transmitir
y ensefar a la comunidad laboral habitos de vida saludables, es decir, formas de vivir que eviten la enfermedad. En
definitiva, la salud y el bienestar de las personas, en este caso de los trabajadores, no sélo constituyen fines nobles o el
criterio a aplicar a partir de la definicion de salud de la OMS, sino que son factores esenciales de productividad, com-
petitividad y sostenibilidad para las organizaciones empresariales y la propia sociedad actual como modelo.La promo-
ci6én de la salud en la empresa, es uno de los objetivos principales de finidos en el Plan de Accién Mundial de la OMS.

En la misma linea, la Estrategia Global definida en 1994 durante la Convencion de los Centros Colaboradores en Salud
Ocupacional de Beijing, y aprobada por laWHA en 1996, recomienda 10 areas de prioridad para la accion. El area n° 3
resalta la importancia de utilizar el Ambiente de trabajo para influir en el estilo de vida de los trabajadores (promocion
de la salud) de manera que impacte positivamente en su salud. En la misma linea, en 2002 se promulgo6 la Declaracion
de Barcelona sobre “El Desarrollo en Europa de Buenas Practicas para Un Espacio de Trabajo Saludable”.Esta decla-
racion, dando seguimiento a la 3* Conferencia Europea sobre PSEL, destaca que “no hay salud publica sin una buena
salud en el espacio de trabajo”.

La empresa, como conjunto de empresarios y trabajadores, demanda hoy en dia no solo unas acciones encamina-

das a que no se produzca dafio en el desempeio del trabajo, sino acciones que permitan a las personas conocer €
identificar y, en su caso, optar por asumir habitos en su dia a dia que le permiten ganar salud. Los médicos del trabajo
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creemos que ademas, este entorno de actuaciéon en promocion de la salud tiene un efecto multiplicador, puesto que
logra influir sobre el entorno familiar del trabajador, con lo que como agentes integrantes de la Salud Publica, estamos
consiguiendo un importante impacto sobre la sociedad.

La normativa mas actual viene a darnos la razon e incluye como uno de los pilares de la accion de la Medicina del
Trabajo la Promocion de la Salud, y lo vemos reflejado tanto en el RD 843/2011, en su articulo 3 sobre las actuaciones
sanitarias, como en la Ley de Salud Publica en sus Capitulos II y VI.

Podemos decir que hoy las empresas quieren ir mas alla del evitar los dafios a la salud de origen laboral, para conver-
tirse en entidades promotoras de salud dentro de su entorno.

En este sentido, han aparecido iniciativas que deben ayudar a impulsar esta actuacion sanitaria. El INSHT dispone de
un portal especifico sobre promocion de la salud, con material y apoyo a las actuaciones que se desarrollen en el
ambito de las empresas, cuyo origen hay que buscarlo en 1996 con la creacion de la Red Europea de Promocion de
la Salud en el Trabajo (ENWHP), constituida por 28 paises y autora de la Declaracion de Luxemburgo. En otro sentido,
AENOR ha puesto en marcha en 2012 un sistema de gestion certificable de empresas saludables basado en el modelo
de empresa saludable de la OMS, habiendo entregado ya las primeras certificaciones a empresas.

La AEEMT celebra en Madrid el IX Congreso Nacional de Medicina del Trabajo los proximos dias 18 a 20 de septiem-
bre de 2013,y sensibles a esta necesidad de nuestro entorno, ha elegido como eje del mismo el siguiente eslogan:
“De la Proteccion a la Promocion: hacia un modelo integral de la Salud del trabajador”. Os esperamos a todos en el
Congreso y esperamos que este foro permita intercambiar experiencias a los profesionales de la salud en el trabajo,
que hagan de las empresas, lugares de generacion de salud, lejos de la negativa concepcion biblica.

José Manuel Gomez
Secretario General de la Asociacion Espafiola de Especialistas en Medicina del Trabajo
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Resumen: Existe relacion entre trabajadores expuestos a pantallas
de visualizacion de datos y alteraciones de la superficie ocular, me-
dida por citoquinas/quimioquinas que pueden mejorar con la suple-
mentacion de acidos omega-3 y medidas de promocion de la salud
en el lugar de trabajo. La prolongacion de la vida laboral y el alto
nivel de exposicion obligan a intervenir a los Servicios de Preven-
cion de Riesgos laborales.

Palabras clave: Ojo seco, pantallas de visualizacion de datos, acidos

omega-3, citoquinas, quimioquinas, mediadores inflamacion. .
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DRY EYE: THERAPEUTIC ALTERNATIVES FROM THE EYE LUBRI-
CANTS ON PURPOSEA TEST PILOT

Summary: There is relationship between workers exposed to data
visualization screens and ocular surface alterations, measured by
cytokines/chemokines that may benefit from supplementation of
omega-3 and measures of health promotion in the workplace.The
extension of working life and require high level of exposure to
intervene Services Occupational Risk Prevention.

KEY WORDS: dry eye, data visualization screens, omega-3 acids, cyto-

kines, chemokines, inflammation mediators
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Introduccion

En la actualidad, las pantallas de visualizacion de datos
(PVD) constituyen una parte de nuestra cultura, tanto
en el ambito laboral como en el privado. La participa-
cion en las redes sociales, el uso habitual de internet
para realizar cualquier transaccion o busqueda relati-
va a productos, bienes y servicios hace que las PVD
formen parte de lo cotidiano y su uso se ha genera-
lizado de manera impensable hace 11 anos, tal como
demuestra la Encuesta de uso de las tecnologias de la
informacion y comunicaciéon (TIC) y comercio elec-
tronico en las empresas de 2001 del Instituto Nacional
de Estadistica (INE) donde el 31 % de los trabajadores
utilizaban ordenadores en su trabajo, solamente el 21
% disponian de acceso a internet y el 23% de las em-
presas disponian de intranet .

Por otra lado la Encuesta de 2012 sobre uso de TIC en
las empresas del INE refiere que el 99 % de las empre-
sas disponen de ordenadores, el 98% disponen de cone-
xion a internet, que al menos el 48 % de los trabajadores
manejan ordenadores personales en su trabajo y el 98
% de las empresas disponian de correo electronico @.
Si junto a estos datos, pensamos en los nuevos siste-
mas de comunicacion evidencian que durante 2012
al menos el 21,8 % de las empresas disponian de tra-
bajadores que estaban ubicados fuera de la empresa
y se comunicaban con los sistemas TIC de la misma
mediante redes telematicas externas y dispositivos
moviles a la misma, podemos considerar que al menos
el 50% de la poblacion laboral espafiola puede consi-
derarse expuesta al uso de PVD

De otra parte el uso generalizado que en nuestra vida
extra laboral de sistemas de banca electronica, adqui-
sicion de bienes y servicios por via telematica hace
que practicamente un porcentaje muy elevado de la
poblacion seamos usuarios a todos los efectos de PVD.
Por otra parte en Espaiia, la introduccion de las nuevas
tecnologias de la informacion, asi como la de nuevos
equipos y sistemas desde hace aproximadamente 20
afos, hace que comencemos a ver los resultados de su
exposicion y manejo, es decir las consecuencias de la
exposicion laboral y no laboral, de forma especial sus
consecuencias en el aparato visual.

De otra parte la situacion economica y la prolonga-

cion de la vida laboral, hacen mas que nunca nece-
sarias nuevas estrategias que promuevan habitos y
estilos de vida saludables en la poblacion laboral de
nuestro entorno. Por tanto debemos potenciar aque-
llas actitudes y estrategias terapéuticas que permitan
poner en valor ante los trabajadores y usuarios la posi-
bilidad de tomar decisiones positivas en salud, es decir
que promovamos salud.

El lugar de trabajo constituye uno de los lugares ido-
neos para realizar este tipo de actividades de promo-
cion de la salud, entendiendo esta como un elemento
transversal que afecta a lugares, espacios, equipos, di-
sefo, productos, legislacion, educacion, habitos y esti-
los de vida, etc...y que permite a las personas adoptar
decisiones positivas en salud.

La definicién mas actual de ojo seco, se refiere al mis-
mo como una enfermedad multifactorial de la pelicu-
la lagrimal y la superficie ocular que causa sintomas
de malestar, trastornos visuales e inestabilidad de la
pelicula lagrimal con dafio potencial en la superficie
ocular. Va acompafiada por un incremento en la os-
molaridad de la pelicula lagrimal e inflamacion de la
superficie ocular.

Si analizamos en profundidad la definicion, encontra-
mos que no estamos ante un trastorno solamente de la
pelicula lagrimal sino que envuelve a toda la superficie
ocular,lo que se ha denominado como Unidad Funcio-
nal Lagrimal (sus siglas en inglés LFU) ¢, tanto senso-
rial como motora. Dicha unidad estaria constituida por
la superficie ocular (cornea y conjuntiva) las glandulas
lagrimales, los parpados y la inervacion que los conec-
ta. Estamos realmente ante un problema complejo.

Se considera que la prevalencia de ojo seco esta entre
el 5%y el 35 % de la poblacion general. Las diferencias
se deben a los diferentes cuestionarios de sintomato-
logia que se han utilizado en cada estudio ®9.

Este sindrome incluiria sintomas visuales y oculares.
Entre los primeros encontramos vison borrosa, vision
doble o diplopia, hipersensibilidad a la luz, alteracio-
nes en la percepcion cromatica, esfuerzo exagerado
para visualizar objetos,...todos ellos relacionados con
la fatiga visual. De los oculares destacar sequedad de
0jos, ojos irritados, sensacion de quemazon, 0jos rojos,
sensacion de arenilla, dificultad para el uso de lentes
de contacto, pesadez, lagrimeo.
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La Asociacion Americana de Oftalmologia, unio los di-
ferentes trastornos del 6rgano visual bajo la denomina-
cion de “Computer Vision Sindrome”, que en nuestro
pais conocemos como “Sindrome de la pantalla de vi-
sualizacion o Sindrome Visual del Ordenador (SPV) @,

Los factores que influyen en la aparicion del SPV pue-
den ser los siguientes 7®
- La predisposicion personal por problemas de sa-
Iud, de la que no vamos a hacer una relacion sis-
tematica ni exhaustiva, ya que no es el motivo del
estudio. Estas causas van desde el sindrome de Sjo-
gren, pasando por la menopausia, las alteraciones
neurologicas del parpado, déficits vitaminicos o la
ausencia congénita de glandula lagrimal entre otros.
- El uso de farmacos y productos cosméticos (cada
vez hay listas mas exhaustivas al respecto)
- El disefio de la tarea y del puesto.
- Los factores ambientales.

Por razones del estudio nos vamos a centrar en la se-
quedad ocular de manera que limitemos nuestro tra-
bajo de campo.
Existe evidencia cientifica demostrada sobre las causas
de la aparicion de la sequedad ocular en los usuarios
de PVD, aparte de los factores subyacentes de salud o
la especial sensibilidad de cada individuo 7®
1- La mayor apertura de la hendidura palpebral:
aumenta el area de exposicion ocular. Cuando mas
hacia arriba se mira mayor apertura de hendidura
palpebral y mayor evaporacion.
2- La reduccion de la frecuencia de parpadeo, frente
a las PVD respecto a la vision lejana o la lectura de
textos convencionales.
3- Los factores ambientales tales como la tempera-
tura seca, la humedad relativa, la velocidad del aire,
la calidad de renovacion del mismo en base a la con-
centracion de CO? en los centros de trabajo.
4- Los factores ergonoémicos:
a). Disefio del puesto: distancias a PVD y planos
de trabajo como angulos de vision de los mismos.
b). Diseflo y contenido de la tarea: complejidad,
repetitividad, lectura, introduccion de datos, con-
centracion necesaria, posibilidad de realizar pau-
sas periodicas.
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Todos los aspectos anteriormente comentados, el largo
tiempo de exposicion, el uso generalizado en el mun-
do laboral, asi como la imperiosidad legal y de sosteni-
bilidad econémica de nuestros sistemas de proteccion
social con la prolongacion de la vida laboral obliga a
los servicios de prevencion de riesgos laborales a em-
pezar a considerar el ojo seco como un problema de
salud en el mundo del trabajo importante.

De otra parte ya existe evidencia cientifica sobre las
propiedades antiinflamatorias de los acidos omega 3
en oftalmologia ©.

El hecho de que los escasos tratados de medicina an-
tienvejecimiento (antiaging), refieran que existen otras
muchas razones para la suplementacion con acidos
omega-3 tales como la reduccion de enfermedad coro-
naria, reduccion de los niveles de triglicéridos, presion
sanguinea, niveles de homocisteina, disminucion de la
viscosidad sanguinea, favorecimiento del tratamiento de
algunas enfermedades autoinmunes como artritis reu-
matoide, enfermedad de Crohn o psoriasis o el efecto
para mejorar la depresion en pacientes que no respon-
den a medicamentos antidepresivos convencionales;
nos hace pensar que son una herramienta de presente
y futuro en los habitos alimentarios y suplementacion,
mas si pensamos en la prolongacion de la vida laboral
y tenemos en consideracion que mas de un 60% de los
americanos de mas de 65 afios toman algun tipo de su-
plemento nutricional con la voluntad de encontrarse
mejor 4,

Material y métodos

Se diseno un estudio longitudinal, prospectivo de co-
hortes, programado en dos centros de trabajo uno de
la administracion publica todos ellos usuarios de PVD
y otro en la Unidad de Investigacion Oftalmologica
Santiago Grisolia para evaluar la salud visual (integri-
dad de la superficie ocular) en los trabajadores expues-
tos a las PVD durante su trabajo.

Uno de los aspectos principales de dicha evaluacion
se basa en el examen oftalmolégico y también en el
analisis de la expresion de moléculas implicadas en la
inflamacién y respuesta inmune (citoquinas/quimio-
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quinas) en muestras de lagrimas de los participantes
en el estudio.

Otra cuestion fundamental fue la evaluacion de la su-
plementaciéon oral con una formulacion compuesta
por varios micronutrientes y fundamentalmente por
vitaminas antioxidantes y acidos grasos esenciales, so-
bre los parametros clinicos en relacion al estado de la
superficie ocular y la funcién visual, y de las determi-
naciones analiticas en las muestras de lagrimas de los
participantes.

A) Poblacién
1- El estudio es realizado en una administracion pu-
blica espanola perteneciente al sistema de Seguridad
Social,donde su poblacion laboral presenta una media
de 53 afios y una distribucion por sexos de 52/48 %
con predominio de mujeres.
2- Todos los trabajadores motivo de estudio son
considerados usuarios de PVD al amparo del RD
488/1997, sobre trabajadores expuestos a trabajos
con PVD.
3- El reclutamiento de la muestra motivo de estudio
(n=80) se analiz6 mediante el programa EPIDAT, so-
bre un total de 800 trabajadores. Los participantes
han colaborado de forma voluntaria en el estudio.To-
dos ellos fueron previamente asesorados y firmaron
el consentimiento informado.
4- Entre las condiciones ambientales evaluadas se
encuentran: temperatura seca, temperatura himeda,
nivel de iluminacion, humedad relativa, velocidad del
aire y concentracion de CO? (Figura 1).
5- Se ha realizado encuesta autoadministrada sobre
uso de farmacos, patologia preexistente, habitos y
estilos de vida.
6- Igualmente se realiza encuesta autoadministrada
de sintomas oculares.
7- A todos los participantes se les ha practicado las
siguientes exploraciones:
a. Test de Schirmer.
b. Frecuencia de parpadeo en vision panoramica.
¢. Frecuencia de parpadeo ante PVD (mediante
una pantalla de idénticas caracteristicas a la utili-
zada en sus puestos de trabajo).
d. Determinacion de mediadores de la inflama-

Parametros ambientales

E
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500+

0

-500+

D = CO2/ppm
E = CO2/ppm
F = intensidad lux

A = velocidad aire/m/s
B = humedad relativa/%
C = temperatura seca

Figura 1

cion ocular en muestra de lagrima (citoquinas /
quimioquinas).

Se ha llevado a cabo la determinaciéon de moléculas en
las muestras de lagrima tomadas por capilaridad del me-
nisco lagrimal inferior mediante el Human Citokine Pan-
nel procesado por el Luminex R100.La cantidad aproxi-
mada de muestra extraida de cada paciente (aprox.: 40
microlitros), que se depositaran en criotubos identifica-
dos con las iniciales y niumero adscrito al paciente,y se
congelaran a -80°C hasta la inmunodeterminacion. Me-
diante el Human Cytokine Pannel se determinaran 12
citoquinas/chemokinas mediante el sistema Luminex ®
R-200; Luminex Corporation,Austin, TX, USA) asociadas
a inflamacion "

Registro de datos en hojas EXCEL y analisis estadistico
de los datos (programa SPSS15.0) se ha realizado me-
diante Prueba t-Student para muestras independientes
y Test de Mann-Whitney para establecer si existe o no
relacion entre las manifestaciones de ojo seco, con la
presencia de moléculas ligadas a inflamacion y con
los parametros morfo-funcionales de la enfermedad de
la superficie ocular.

Para tratar de demostrar la eficacia de la suplementa-
cién oral con antioxidantes y acidos grasos esenciales
en las alteraciones de la superficie ocular causada por
agentes exogenos, se ha suministrado a un namero de
pacientes elegidos al azar un suplemento alimenticio
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Porcentaje de hombres y mujeres en Grupo OS

Porcentaje de hombres y mujeres en Grupo Control
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Figura 3

que contiene omega-3 durante tres meses y a un nime-
ro similar se le ha mantenido sin suplementacion duran-
te el mismo periodo.
A cada uno de los pacientes se le realiz6 extraccion de
lagrima del menisco lagrimal inferior, por capilaridad,
mediante estimulacion minima con el tubo capilar Pas-
teur (20 micro litros disposable capillary tubes).
Se realizaron pruebas clinicas diagnosticas para la
disfuncion de la superficie ocular, tales como Test de
Schirmer y Prueba de Parpadeo con dos modalidades
(ante PVD a distancia de trabajo 45-60 cm.y en vision
lejana visualizando un objeto a 5 mts). Junto a los an-
teriores utilizamos una encuesta para valorar signos
y sintomas de ojo seco en cada paciente, obteniendo:
- Grupo de pacientes con ojo seco (OS) n= 82, este
grupo a su vez lo subdividimos en:
a). Grupo ojo seco con omega 3: n=50
b). Grupo ojo seco sin omega 3: n=32.
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Schirmer OS con Omega
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Figura 4

La edad media de los pacientes en ambos grupos ha sido
similar siendo en grupo OS omega-3 de 53,02 afos y del
grupo OS sin omega-3 50,83 anos. Cada uno de estos gru-
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Parpadeo Horizonte Grupo OS
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pos ha sido comparado con un grupo control de sujetos
sanos no expuestos a pantallas de visualizacion de datos:
grupo de control no expuestos n= 35. El porcentaje de
hombres y mujeres que han participado en cada uno de
los grupos de estudio ha sido en el Grupo OS de 73 % de
mujeres y 27 % de hombres, en el grupo control 82% /18
% con predominio de mujeres (Figura 2).

Gracias a los datos clinicos obtenidos con las pruebas
y test descritas anteriormente, estos dos grupos (OS)
fueron a su vez subdivididos en dos grupos:

- Grupo OS moderado n= 58

- Grupo OS leve n= 23
Otra de las medidas evaluadas en estos sujetos ha sido
el tiempo de exposicion a PVD, tanto en jornada labo-
ral como fuera de ella, clasificando en mas de 4 hr/dia,
entre 2y 4 horas y menos de 4 horas. Reflejindose los
datos en la tabla adjunta (Figura 3).

Resultados clinicos

Los datos obtenidos con las pruebas clinicas, test de
Schirmer y test de parpadeo, han permitido obtener
los siguientes resultados:

- La comparacion del test de Schirmer en el gruo OS
con suplementacion demostré una mejoria tras los 3
meses de seguimiento (Figura 4).

- Los datos obtenidos en el Test de Schirmer en los
pacientes con OS moderado OS leve antes y después
de la suplementacion demostraron una mejoria en la
cantidad de lagrima absorbida por las tiras de papel,
en ambos grupos (Figuras 5y 6).

- El test del parpadeo frente a PVD vy al horizonte,
reflejé una mejoria tras la suplementacion oral en el
grupo de pacientes con OS (Figuras 7y 8).

- Dentro del grupo de sujetos con OS moderado se
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Parpadeo PC OS leve con Omega-3

Figura 10
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pudo apreciar también una mejoria tras la suplemen-
tacion (Figuras 9 y 10).

- En los pacientes con OS leve con suplementacion
oral también se pudo una mejoria en el test del par-
padeo (Figuras 11y 12).

Resultados estudio citoquinas/
quimioquinas

Se ha efectuado la determinaciéon de un conjunto es-
pecifico de moléculas implicadas en la inflamacion y la
respuesta inmune (citoquinas/quimioquinas) mediante
Luminex, siendo éstas las siguientes: factor estimulante
de las colonias de monocitos (GM-CSF), interleuquinas
IL2, IL 1Beta, IL4, IL5, ILG, IL 10, IL 12, el factor de creci-
miento endotelial vascular (VEGF), Factor de necrosis
tumoral (TNF) alfa, IL8, Interferon (IFN) gamma.
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El porcentaje de deteccion de citoquinas/quimioqui-
nas en el grupo de OS expuestos a PVD ha sido releja-
do en el siguiente grafico (Figura 13):

La comparacion estadistica entre el Grupo OS total y el
Grupo Control mediante t-student para muestras inde-
pendientes y Test de Mann-Whitney, demostro6 diferen-
cias significativas en IL4, GM-CSE IL2, IL beta, IL 10, IL
12,VEGFEIL-6,IL-8,IFNgamma :
- t-Student para muestras independientes IL-12 p-va-
lor 0,034.
- Test de Mann-Whittney p-valor 0,00; IL-2 p-valor
0,00; IL1-beta p-valor 0,00 ; IL-10 p-valor 0,00, VEGF
p-valor 0,00; IL6 p-valor 0,05; IL 8 p-valor 0,00; IL-4
p-valor 0,054; IFN gamma p-valor 0,00.

Existen diferencias estadisticamente significativas en-
tre €l Grupo OS moderado y el Grupo Control en:
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Porcentaje deteccidn citoquinas/quimioquinas en OS expuestos a pantallas
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- t-student para muestras independientes IL-6 p-valor
0,032

- Test Mann-Whittney GM-CSF p-valor 0,00, IL2 p-
valor 0,00; IL 1beta p-valor 0,00; IL 10 p-valor 0,00;
VEGF p-valor 0,00; IL8 p-valor 0,00.

La comparacion entre el Grupo de OS leve frente al
Grupo Control demostro diferencias estadisticamente
significativas en las siguientes citoquinas:
- t-student GM-CSF p-valor 0,00; IL4 p-valor 0,041.
- test Mann-Whittney IL2 p-valor 0,00; IL1 beta p-va-
lor 0,00; IL10 p-valor 0,00; IL12 p-valor 0,031; VEGF
p-valor 0,00; TNF alfa p-valor 0,00; I8 p-valor 0,001;
IFN gamma p-valor 0,00.

Para averiguar el efecto de la suplementacion se ha rea-
lizado una comparacion estadistica de las citoquinas/
quimioquinas de las primeras muestras de lagrima en
pacientes con 0jo seco frente a una segunda muestra
de lagrima tras los tres meses de suplementacion oral.
Los resultados obtenidos son los siguientes: la IL 6
y el VEGF han sido estadisticamente significativas,
como se demuestra en la los resultados siguientes
para la prueba t-Student: IL6 p-valor 0,053 y VEGF p-
valor 0,048.

Discusion

Nuestros hallazgos se refieren a una poblacion es-
pecialmente expuesta a PVD y por tanto de nuestra
poblacion de estudio el 100% manifestaban sintomas
(leve n= 23 moderado n=58), cuestion que hasta la fe-
cha no recoge de forma completa la bibliografia 92,
Hasta nuestro estudio las opciones terapeuticas se han
centrado en el tratamiento etiologico, la sustitucion
por lagrimas, estimulacion (mediante pilocarpina),
conservacion de las lagrimas y tratamiento ambiental
asi como el tratamiento de complicaciones y trata-
mientos concomitantes.

La novedad que aportamos resulta de ver mediante la
determinacion de interleukinas y quimioquinas (me-
diadores de la inflamacion) la efectividad de mejorar la
calidad de la lagrima, mediante suplementacion.

Por otra parte aportamos indicios de que las activida-
des de promocion de la salud en el lugar de trabajo,
con programas de informacion, sensibilizacion, disefio
de puestos y organizacion de la tarea podrian aportar
resultados prometedores a una poblacion laboral que
cada vez se va a encontrar con mayores tiempos de ex-
posicion a PVD por el alargamiento de la vida laboral.
De otro lado la complejidad de la situacion econémica
actual con la escasez de oportunidades en el mercado

Medicina del Trabajo ¢ 22 * Num. 3 * Septiembre 2013

127




128

0jo Seco: Alternativas terapéuticas frente a los lubricantes oculares a proposito de una prueba piloto

laboral hara aflorar mas y mayor nimero de trabajado-
res afectos, al soportar los existentes mayores cargas y
niveles expositivos.

Las autoridades de salud laboral deben concienciarse,
asi como los interlocutores sociales de la necesidad de
ampliar las expectativas terapéuticas, de formacion e
informacion a los trabajadores, lo que sin duda redun-
dara en una mayor eficiencia y sostenibilidad de los
sistemas de proteccion social y de optimizacion del
gasto sanitario.

De otra parte los médicos del trabajo nos encontra-
mos con nuevas herramientas terapéuticas no sola-
mente dirigidas al ojo seco, sino también a multiples
patologias que encontramos en la poblacion laboral
espanola y suponen costes impresionantes para el teji-
do industrial y el sistema nacional de salud ¢*-

Conclusiones

1- Los trabajadores expuestos a PVD presentan sig-
nos y sintomas del sindrome de disfuncion de la su-
perficie ocular, aunque los pacientes no son cons-
cientes de la fuerte relacion entre ambos hechos.
2- Desde los servicios de prevencion de riesgos
laborales disponemos de medidas que incluyen
habitos, posturas, distancias, medioambientales y
farmacoloégicas alternativas a los lubricantes ocula-
res. Incluyendo formas de organizacion del trabajo,
mediante la realizacion de pausas o rotacion de ta-
reas que pueden ayudar a minimizar el impacto de
la exposicion.

3- El grado de severidad del sindrome de disfun-
cion de la superficie ocular esta relacionado con el
tiempo de exposicion a las PVD, ya que los datos
obtenidos de los otros factores de riesgo (tempe-
ratura seca, intensidad luminosa, velocidad del aire
y concentracion de CO?) permanecen controlados
de manera estricta.

4- Existe un perfil inflamatorio diferencial en rela-
cion a la alteracion de la superficie ocular que se
demuestra mediante la expresion de la mayor parte
de citoquinas/qumioquinas ensayadas en las mues-
tras de lagrimas.

5- La suplementacion oral con una formulacion a
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base de antioxidantes y acidos grasos esenciales
confirma que se produce una reduccion ostensible
de la expresion de moléculas inflamatorias.

6- Segun los datos de uso obtenidos del INE pode-
mos considerar que actualmente y a corto plazo los
sintomas relacionados con la alteracion de la super-
ficie ocular son y seran a corto plazo un problema
de salud de alta prevalencia en el mundo laboral.
7- La promocion de la salud en el lugar de trabajo
debe ya incluir estrategias para la mejora continua
en el uso de PVD que incluyan medidas de suple-
mentacion mediante acidos grasos esenciales, orga-
nizacion del trabajo y del medioambiente laboral;
sin desestimar otros factores relacionados con el
uso de farmacos y el diseiio de los puestos de tra-
bajo.

8- Existe evidencia cientifica sobre las propiedades
antiinflamatorias de los acidos grasos poliinsatura-
dos omega-3.

9- Los médicos del trabajo y los servicios de me-
dicina del trabajo deben familiarizarse con la su-
plementacion oral con omega-3 por razones oftal-
mologicas y otras implicaciones en la mejora de la
salud.

10- Los sanitarios de los servicios de prevencion
de riesgos laborales deben adquirir habilidades en
la aplicacion del test de Schirmer y la medicion de
la frecuencia de parpadeo ante la PVD como he-
rramientas diagnosticas de primer orden en la de-
teccion precoz de ojo seco y en la posibilidad de
proponer medidas preventivas encaminadas a una
mejor organizacion de la tarea y la posibilidad de
suplementar sus habitos alimenticios.

Agradecimientos: a todos los trabajadores y trabajadoras
participantes voluntarios en el estudio y a Laboratorios
Brudy por apoyo en la suplementacion.
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Resumen: El trabajo por turnos, incluyendo el trabajo nocturno, ha
sido la hipotesis de la causa del incremento del riesgo de cancer.
Esta es una revision de la literatura sobre el trabajo a turnos y
su vinculacion con el cancer. Se buscoé la literatura indexada en
PubMed antes del 31 de diciembre del 2012. Las principales con-
clusiones de las revisiones de dichos estudios se presentan en el
texto. La investigacion epidemiologica sobre la asociacion entre el
trabajo por turnos y el cancer se ha centrado principalmente en
los posibles efectos negativos del trabajo nocturno. La luz en la no-
che y la hipotesis de la melatonina ha recibido particular atencion
y propone que la luz en la noche suprime la secrecion de melato-
nina endogena,y esto a su vez puede influir en el riesgo de cancer
a través de una serie de vias directas e indirectas. La evidencia pu-
blicada es sugestiva para la asociacion entre el trabajo nocturno y
el cancer de mama, pero limitada e inconsistente para los canceres
en otras localizaciones.

Palabras Clave: Cancer; disrupcion circadiana; melatonina; trabajo

nocturno; turno de trabajo.
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SHIFT WORK AND THE RISK OF CANCER. SYSTEMATIC AND CRITI-
CAL REVIEWS

Abstract: Shift work, including night work, has been hypothesized to
increase the risk of cancer. Systematic and critical reviews and re-
cent original studies indexed in PubMed prior to 31 December 2012
were retrieved, aided by manual searches of reference lists. The main
conclusions from reviews and principle results from recent studies
are presented in text. Epidemiological research on the association
between shift work and cancer has primarily focussed on the poten-
tial negative effects of night work. The light at night and melatonin
hypothesis has received particular attention and proposes that light
at night suppresses the secretion of endogenous melatonin, and this
in turn may influence risk of cancer through a number of direct and
indirect pathways. Published evidence is suggestive for an adverse
association between night work and breast cancer but limited and
inconsistent for cancers at other sites.

Key words: Cancer; circadian disruption; melatonin; night work;

shift work.
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Introduccion

Se considera el “trabajo por turnos” como una jornada de
trabajo que involucra horas inusuales u horarios irregu-
lares.Aunque hay muchas variedades de turno de trabajo
y no existe una definicion exacta para el mismo, sin em-
bargo esta clara para “el trabajo fuera de las horas nor-
males del ciclo biol6gico”. Se considera que la jornada
biologica se inicia a las 6 horas (con la salida del sol) y
termina a las 21 o 22 horas (con la oscuridad);a partir de
este momento las funciones biologicas tienden a tener
una importante disminucion. Un informe reciente sobre
las condiciones de trabajo mostré que aproximadamente
un 20% de la poblacion activa mundial esta involucrada
en alguna clase de turno de trabajo, que incluye el trabajo
nocturno 'y los turnos de trabajo rotatorios ©.

Las investigaciones epidemiologicas sobre la asociacion
entre turno de trabajo y el cancer se han centrado prin-
cipalmente en el potencial efecto negativo del trabajo
nocturno o tercer turno. La hipotesis de la melatonina ha
recibido una atencion especial y propone que laluz en la
noche suprime la secrecion de la melatonina endoégena,y
esto a su vez puede influir en el riesgo de cancer a través
de vias directas e indirectas que implican la pérdida de
un poderoso antioxidante y un agente antiestrogénico
@4

En el afio 2007,1a agencia internacional para la investiga-
cion sobre el cancer (IARC) incluy6 el turno de trabajo
en el grupo 2A de la clasificacion del cancer (“los turnos
de trabajo que generan una disrupcion circadiana
son probablemente cancerigenos para los bumanos.
Esta conclusion esta basada en suficiente evidencia
de estudios en animales de experimentacion y en una
evidencia limitada en humanos”).

Métodos

Esta es una revision de la literatura sobre el trabajo
a turnos y su vinculaciéon con el cancer. Se buscé la
literatura indexada en PubMed antes del 31 de diciem-
bre del 2012 combinando palabras clave para el tra-
bajo por turnos (trabajo nocturno, ritmo circadiano,
melatonina) con palabras clave para cada una de las
enfermedades de interés (cancer de mama, prostata,

colorrectal, linfoma). En total, la revision proporcion6
620 resultados. Los articulos no escritos en inglés, las
investigaciones no realizadas en seres humanos, asi
como los trabajos donde el grupo de trabajadores a
turnos contaba con un grupo de referencia de trabaja-
dores de jornada diurna, fueron excluidos.

Las principales conclusiones de dicha evaluacion se
resumen a continuacion.

Resultados

La agencia internacional para la investigacion sobre el
cancer (IARC) declar6 en el 2007 que “los turnos de
trabajo que generan una disrupcion circadiana son
probablemente cancerigenos para los bumanos” 'y
deben ser incluidos en el grupo 2A. Esta conclusion
se bas6 en suficiente evidencia en base a estudios en
animales de experimentacion y en una evidencia limi-
tada en humanos. Los estudios epidemiolégicos que
contribuyeron a esta conclusion examinaron el riesgo
de cancer en distintos trabajadores a turnos ¢'2.

Céancer de mama

La mayoria de los estudios sobre la relacion entre el
turno de trabajo de noche y el cancer se han cen-
trado principalmente en el cincer de mama “*1.
En 2005, Megdal et al. *® llevaron a cabo un meta-
analisis de dicha asociacion entre las asistentes de
vuelo (7 estudios) y en enfermeras (seis estudios),
observando un riesgo relativo (RR) promedio de
1.48 (95% CI 1.36-1.91).

Por otra parte, el grupo de expertos de 1a IARC tam-
bién ha realizado ocho estudios “® sobre el trabajo
nocturno y el riesgo de cancer de mama, observan-
dose un riesgo moderadamente alto en las trabaja-
doras que realizaban de forma regular el turno de
noche durante un largo periodo, en comparacion
con las que no estaban involucradas en dichos tur-
nos. Dos de estos estudios involucraban a enferme-
ras; el primero, Nurses™ Health Study I, estimé que
las enfermeras que trabajaban mas de 30 afios en
turnos rotatorios nocturnos tenian un incremento
de un 36% (RR = 1.36;95% CI 1.04-1.78) de proba-
bilidades de contraer cancer de mama que aque-
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llas otras que no realizaban dichos turnos @. El se-
gundo estudio (Nurses™ Health Study II) demostro
que, en el caso de enfermeras cuyo periodo era de
20 anos de trabajo rotatorio a turnos nocturnos, el
riesgo relativo se incrementaba en un 79% (RR =
1.79; CI 1.06-3.01), en comparacion con aquellas
otras que no lo realizaban ©.

Cancer de prostata

Existen pruebas limitadas a partir de dos estudios
epidemiolégicos acerca de la asociacion entre el
trabajo a turnos y el cancer de prostata ¢7'®. En
el primero, un estudio prospectivo, Kubo et al. *”
informaron que los hombres en turnos rotatorios
tenian tres veces mas probabilidades de desarro-
llar cancer de prostata que los hombres en turnos
diurnos. Consistente con estos hallazgos, un estu-
dio caso-control presentado por Conlon et al @®
encontr6 una asociaciéon entre haber trabajado a
tiempo completo en turnos rotatorios y un aumen-
to en el riesgo de cancer de prostata.

Céancer colorrectal

La evidencia de una asociacion entre el trabajo por
turnos y el cancer colorrectal es limitada e incon-
sistente. Los resultados del Nurses’ Health Study en
los Estados Unidos mostraron que las enfermeras
que trabajaron 15 aflos o mis en turnos de noche,
con al menos tres noches de trabajo al mes, habian
aumentado moderadamente el riesgo de cancer de
colon . Sin embargo, los resultados del estudio de
Schwartzbaum et al 4 | realizado en una poblacion
general sueca, no hallaron ninguna asociacion signi-
ficativa entre el trabajo por turnos y el cancer colo-
rrectal tanto en hombres como mujeres, y esta en
consonancia con datos similares a los de un estudio
anterior en operadores de telégrafo noruegos ©.

Cancer en otras localizaciones

S6lo un estudio ha sido publicado en relacion al
trabajo por turnos y el riesgo de cancer en una lo-
calizacion distinta que las discutidas anteriormen-
te.Lahti et al. ®” investigaron 3813 hombresy 2494
mujeres que desarrollaron un linfoma no Hodgkin
durante el seguimiento en una cohorte finlandesa
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que comprendia un nimero de 1.669.272 perso-
nas. Encontraron que el trabajo de turno de noche
se asociaba significativamente con un aumento del
riesgo de linfoma no Hodgkin en los hombres (RR
= 1.10; 95% CI 1.03-1.19), pero no en las mujeres
(RR =1.02;95% CI 0.94-1.12)

Discusion

Nosotros somos especies diurnas y asi, normalmente,
dormimos en la noche y estamos activos durante el
dia. Esto hace que las fases de suefio-vigilia estén re-
guladas por hormonas (esencialmente la melatonina
para el suefo y el cortisol y la adrenalina para la vigi-
lia). El ritmo circadiano (palabra que procede del latin
circa diem,“alrededor de un dia”) esta coordinado por
un reloj biologico interno dependiente sobre todo de
la luz que actaa sobre el sistema de fotoreceptores de
la retina. Asi, es esencialmente la melatonina, una hor-
mona segregada por la glandula pineal, la que marca el
ritmo circadiano, aumentando durante la oscuridad y
disminuyendo con la luz. Comienza su secrecion cada
noche cuando comienza a oscurecer, alcanzando pi-
cos maximos en sangre hacia las 4 de la madrugada,
para caer progresivamente en la segunda mitad de la
noche. Se ha demostrado que la melatonina,ademas de
inducir el suefio, se comporta como un potentisimo
antioxidante, restringiendo el crecimiento tumoral y
protegiendo asi al ADN de posibles dafios oxidativos.

Los trabajadores nocturnos estan expuestos a una va-
riedad de factores que pueden influir en el riesgo de
desarrollar cancer. El aumento de la exposicion a la
luz durante la noche ha sido la hipétesis responsable
del aumento de la incidencia de cancer de mama en el
mundo industrializado ® . Se ha propuesto que la luz
en la noche, como consecuencia del trabajo nocturno,
suprime la secrecion de melatonina, evidencia ratifica-
da en estudios de investigacion en roedores @2 . Esta
supresion de la produccion de la melatonina por la luz
artificial nocturna puede influir en el riesgo de cancer
a través de un aumento de la prolactina y un aumento
de la secrecion de estrogenos en la mujer, lo que con-
duce al crecimiento y proliferacion de células hormo-
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no-sensitivas en la glandula mamaria, e incrementa la
incidencia de cancer de mama entre las mujeres que
trabajan de noche. Ademas, la disminucion de la me-
latonina debido a la ruptura del ritmo circadiano del
sueno, provoca un descenso importante de su efecto
antioxidante. La melatonina es muy avida por los ra-
dicales libres y actiia directamente neutralizandolos
(OH, O? y NO), protegiendo de esta manera el ADN del
dafio oxidativo 29, Al disminuir la melatonina el am-
biente celular es altamente “oxidativo”, es decir, con
abundancia de radicales libres durante lapsos de tiem-
po muy prolongados, una situacion que es conducente
al desarrollo del cancer 7. La hipoétesis de la mela-
tonina se ha expandido tanto a los canceres de mama
como a los de otras localizaciones diferentes @71,

Conclusiones

Esta revision retune evidencias epidemiologicas sobre
la relacion entre turno de trabajo y un mayor riesgo de
cancer. El analisis de las publicaciones recientes sobre
el tema sugiere que hay una clara evidencia de una aso-
ciacion entre el trabajo nocturno y el aumento de ries-
go de cancer de mama, mientras que resulta limitada
dicha asociacion con canceres de otras localizaciones.
Aunque una serie de mecanismos pueden subyacer en
estas asociaciones, es la supresion de la produccion de
la melatonina debido al trabajo en horarios irregulares
el factor de riesgo mas evidente. Hoy los paises indus-
trializados se enfrentan a los problemas derivados del
trabajo que se realiza en horarios deslizantes y, en este
contexto profesional, los individuos estan no solamen-
te sometidos a importante cambios en el horario de
su actividad laboral, sino que ademas deben funcionar
contra el tiempo en relacion a sus sincronizadores bio-
l6gicos.A raiz del anuncio de la IARC (2007) de incluir
el turno de trabajo en el grupo 2A de la clasificacion
del cancer, el 1 de abril del 2009 el gobierno de Di-
namarca inicio el pago de compensaciones a mujeres
que desarrollaron cancer de mama después de haber
trabajado en turno de noche al menos una vez a la
semana durante los dltimos 20 afios. Esta retribucion
es la primera de este tipo por parte de un gobierno.
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Resumen

Objetivo: Evidenciar la necesidad de un area de conocimiento es-
pecifica en Medicina del Trabajo en el Grado de Medicina en las
universidades espanolas.

Material y método: Revision y descripcion del area de conocimien-
to de la Medicina del Trabajo en el contenido de los planes de es-
tudio y guias docentes de los grados de Medicina que se imparten
en las universidades espafiolas.

Resultados: Se han encontrado diferencias en el contenido de los
planes de estudios en relacion al area de conocimiento de Medi-
cina del Trabajo.

Conclusiones: En la mayoria de las guias docentes del Grado de
Medicina los temas relacionados con la Medicina del Trabajo no
aparecen como asignatura especifica y en general se incluyen en
asignaturas como Medicina Legal, Medicina Preventiva o Salud Pu-
blica evidenciando las carencias formativas en esta materia y la
necesidad de un area especifica.

Palabras clave: Medicina del Trabajo, Servicios de Salud para Estu-

diantes, Educacion de Pregrado en Medicina.

KNOWLEDGE AREA OF OCCUPATIONAL MEDICINE IN THE GRADE
OF SPANISH UNIVERSITIES

Abstract

Objective:To demonstrate the need for a specific knowledge area in
Occupational Medicine Degree in Spanish universities.

Methods: Review and description of the area of knowledge of Occu-
pational Medicine in the content of curricula and teaching guides for
grades of Medicine taught in Spanish universities.

Results: We have found differences in the content of the curriculum
in relation to the area of knowledge of Occupational Medicine.
Conclusions: In most of the teaching guides Medical Grade issues Oc-
cupational Medicine either are or are not included in subjects such as
Forensic Medicine, Preventive Medicine and Public Health showing
the lack of training in this area and the need of a specific area.
Keywords: Occupational Medicine, Student Health Services, Edu-

cation Medical Undergraduate
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Introduccion

El Real Decreto 1299/2006' , de 10 de noviembre, por el
que se aprueba el cuadro de enfermedades profesionales
en el Sistema de la Seguridad Social y se establecen los
criterios para su notificacion y registro, fija en su articulo
5 un nuevo e importante papel para los facultativos del
Sistema Nacional de Salud y de los Servicios de Preven-
cion. En base a esta norma, cuando con ocasion de sus
actuaciones profesionales, tuvieran conocimiento de
la existencia de una enfermedad de las incluidas en
el anexo I que podria ser calificada como profesional,
o bien de las recogidas en el anexo 2, y cuyo origen
profesional se sospecha, lo comunicardan a los oportu-
nos efectos, a través del organismo competente de cada
comunidad auténoma,..., a la entidad gestora, a los
efectos de calificacion,.., y, en su caso , a la entidad co-
laboradora de la Seguridad Social que asuma la pro-
teccion de las contingencias profesionales.

Este cambio legislativo que tenia como objetivo estimu-
lar y agilizar la comunicacién de todos los casos de enfer-
medad profesional, permitia, @ priori, estimar un incre-
mento en la declaracion de enfermedades profesionales
y de patologias relacionadas con el trabajo, sin embargo,
se ha visto una tendencia decreciente de declaracion a
partir del afio 2006, asi como una desigualdad en la no-
tificacion entre las Comunidades Auténomas que alertan
sobre deficiencias relacionadas con el desarrollo de es-
tos cambios legislativos (Ruiz-Frutos, 2009)? ,una falta de
cohesion del sistema, la necesidad de realizar un analisis
de la situacion y establecer una politica eficaz de preven-
cion (Garcia Gomez, 2007)° .

Segun los datos facilitados por el Ministerio de Empleo y

Seguridad Social en su Observatorio de las Contingen-
cias Profesionales desde el ailo 2007 hasta 2012 (Tabla
1), observamos que se ha producido un descenso en
el nimero de partes comunicados a través del sistema
de notificacion CEPROSS. En el afio 2012 se han noti-
ficado un total de 15.711 partes, de los cuales 7.552
han sido con baja y 8.159 no han producido baja. Con
respecto al afio 2011, ha habido una variacion de 2.410
partes notificados menos, lo que supone un descenso
del 13,30%.

El objetivo de este trabajo no es analizar las causas de
la infradeclaracion de enfermedades profesionales, dife-
rentes estudios ya lo han realizado (Ruiz-Frutos, 2009)°.
Sin embargo, nos ha parecido interesante que en este
mismo articulo se mencione entre las posibles causas,
el déficit de formacion del médico de familia y otros
especialistas del Sistema Nacional de Salud y proponga
como solucion aumentar los contenidos especificos en
las titulaciones sanitarias, ademas de mejorar la forma-
cion en Medicina del Trabajo en la Atencion Primaria.
En este mismo sentido, otros autores manifiestan la fal-
ta de conocimiento de los médicos de familia de sus
funciones en materia de salud laboral y contingencias
profesionales y creen detectar déficits formativos en
la licenciatura y en el posgrado (Colchero-Calderon,
2010)°.

Otros estudios (Santibafiez, 2008)” relativos a la percep-
cion del personal médico de atencion primaria de salud
acerca de sus funciones, formaciéon y conocimientos en
materia de salud laboral, también proponen una forma-
cion adecuada en esta materia.

Estos datos adquieren relevancia si consideramos que
en atencion primaria se atiende un numero relevante

TABLA 1. PARTES COMUNICADOS A TRAVES DEL SISTEMA DE NOTIFICACION CEPROSS: 2007-2012.

ANO 2007 2008 2009 2010 2011 2012
CON BAJA 11.579 11.926 9.803 8.875 8.919 7.55
SIN BAJA 5.482 6.774 7.047 8.053 9.202 8.159
TOTAL 17.061 18.700 16.850 16.928 18.121 15.711
VARIACION
INTERANUAL TOTAL 9,61% -9,89% 0,46% 7,05% -13,30%

Fuente: Ministerio de Empleo y Seguridad Social. Observatorio de las Contingencias Profesionales de la Seguridad Social®.
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de enfermedades relacionadas con el trabajo, algunos
estudios apuntan que puede representar hasta un 16%
de la carga asistencial (Alberti, 20078 ; Benavides, 2005’ .
En la Comunidad Valenciana, el procedimiento de co-
municacion de sospecha de enfermedades profesiona-
les se ha articulado a través del disefio e implementa-
cion del Programa de Sistema de Informacion Sanitaria
y Vigilancia Epidemiolégica Laboral (SISVEL) desarrolla-
do por la Direccion General de Salud Publica de la Con-
selleria de Sanitat, a través del Servicio de Salud Laboral.
Esta disponible desde 2010, y esta permitiendo, por
primera vez en Espaia, a los médicos de Atencion Pri-
maria y Especializada desde el Sistema de Informacion
Ambulatoria (SIA) y a los Servicios de Prevencion des-
de un portal de internet habilitado al efecto, comunicar
las posibles enfermedades profesionales a través del
Servicio de Salud Laboral. Para el adecuado uso de este
sistema se ha publicado recientemente una Guia para
la comunicacion de sospecha de enfermedades profe-
sionales (Generalitat, 2010)'° .

Todo ello nos han llevado a plantearnos si durante la
formacion del Titulo del Grado de Medicina en las uni-
versidades espanolas se realiza una formacion suficien-
te y adecuada de los futuros médicos, que les permita
identificar la patologia atribuible al trabajo y conocer el
impacto que las condiciones de trabajo ejercen sobre la
salud de los trabajadores.

Material y métodos

Se ha procedido a la recopilacion y revision de los pla-
nes de estudio y guias docentes del Titulo de Grado de
Medicina de las Facultades de Medicina espafolas, pu-
blicas y privadas, incluidas en el Ministerio de Educa-
cion, Cultura y Deportes, a través de sus paginas web.
Para el analisis de los datos se ha realizado un estudio
descriptivo cuantitativo de las asignaturas cuya denomi-
nacion incluye alguna de las palabras clave selecciona-
das: medicina del trabajo, patologia laboral, enfermedad
profesional, riesgo laboral, ocupacional, incapacidad.

Se han obviado los planes formativos de la antigua li-
cenciatura de medicina, ain presente en algunas Uni-
versidades, en periodo de adaptacion a la Declaracion
de Bolonia.

Resultados

Se ha constatado que 41 universidades espafiolas tie-
nen incluido el Grado en Medicina (Tabla 2).

De las 41 universidades espafiolas que imparten el gra-
do de Medicina, 32 son de titularidad puablica (78,05%)
y 9 de titularidad privada (21,95%). Asimismo, 30 de
las 41 disponen del Plan de Estudios completo (73%),
9 disponen de Plan de Estudios incompleto (22%) y
2 no disponen del Plan de Estudios accesible en su
pagina web (5%).

De las 30 universidades espanolas que imparten el gra-
do de Medicina y que disponen del Plan de Estudios
completo, 23 incluyen sus guias docentes de forma ac-
cesible (77%) y 7 no las incluyen (23%).

Se han evidenciado 50 asignaturas que incluyen las pa-
labras clave, siendo en la mayor parte de los casos (39)
de caracter obligatorio, con la distribuciéon porcentual
que se expresa en la Figura 1.

En las 50 asignaturas constatamos 33 denominaciones
distintas que se resefian en la tabla siguiente (Tabla 3).

Estas asignaturas con contenidos relacionados con el
area de Medicina del trabajo o salud laboral se impar-
ten preferentemente en los cursos quinto (26,67%),
cuarto (24,44%) y segundo (22,22%), con un prome-
dio de 5,52 ECTS (European Credit Transfer and Ac-
cumulation System) por asignatura.

La asignatura con denominacion especifica de Medi-
cina del Trabajo o relacionada se imparte en 6 univer-
sidades, es optativa en 5 de ellas con un rango entre
3 y 6 ECTS y obligatoria en la Universidad Alfonso X
El Sabio, con 6 ECTS, con la denominacién “Trabajo”.

Discusion
Dentro de los factores limitantes de este estudio, he-
mos encontrado que, posiblemente, debido a la pro-

gresiva adaptacion de los planes de estudio a la Decla-
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TABLA 2. UNIVERSIDADES ESPANOLAS QUE
INCLUYEN EL GRADO DE MEDICINA

UNIVERSIDAD

o lumesomvegacaora
G lumersosaveCanaona
o lumersomsvetatagms

41 Universidad San Pablo CEU Madrid

Fuente: Elaboracion propia.
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Asignaturas y palabras clave

Asignaturas
Optativas
22%
Asignaturas
Obligatorias
Ta%

Figura 1. Fuente: Elaboracioén propia.

racion de Bolonia cuyo plazo finalizaba en 2010, no
estan accesibles a través de la pagina web todos los
planes de estudios ni guias docentes, la mayoria de las
universidades tiene disponible el acceso al contenido
de las guias docentes solo hasta el Gltimo curso de gra-
do que estan impartiendo.

Por tanto, teniendo en cuenta que no en todas las uni-
versidades que imparten el Grado de Medicina se ha fi-
nalizado la implementacion de los seis cursos, hay que
considerar que estos resultados podrian diferir cuando
se analicen todos los grados finalmente implantados.

No obstante, con los datos disponibles, observamos
que en la mayoria de las guias docentes del Grado de
Medicina los temas relacionados con el area de conoci-
miento de la Medicina del Trabajo o bien no aparecen,
o bien se incluyen en otras asignaturas como Medicina
Legal, Medicina Preventiva o Salud Publica evidencian-
do las carencias formativas en esta materia. Dato que
adquiere relevancia al considerar la subnotificacion de
patologia relacionada con el trabajo y, que son preci-
samente los facultativos del Sistema Nacional de Salud
quienes pueden iniciar directamente el proceso de
declaracion de sospecha de enfermedad profesional.

Un reciente estudio (Gehanno, JF) analiza como esta
representada la medicina ocupacional en las cuatro
revistas mas importantes de medicina general (The
Lancet, NEJM, JAMA y BM)J), concluyendo que la im-
portancia de la medicina ocupacional es baja en estas
revistas, lo que ahonda en la consideracion de que los
médicos tienen una muy limitada vision de la evolu-
cion de conocimientos en medicina ocupacional.
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TABLA 3. DENOMINACIONES DE
LAS ASIGNATURAS

NOMBRE DE
ASIGNATURAS

_ Epidemiologia investigacion en salud

Bioética clinica y Medicina Legal

legislacion Il
o levdemogs |
i lewawedies |

o | edoraLagaycasroes |

33 Trabajo

Fuente: Elaboracion propia.

No existen practicamente referencias a estudios so-
bre la formacion pregraduada en Medicina del Tra-
bajo en las facultades de Medicina espafiolas (Lopez
Gonzalez,2007)'? . Sin embargo, destacamos el articu-
lo publicado recientemente, relativo al estudio com-

parativo de la formacion especializada en medicina
del trabajo en Europa, que incluye un analisis inicial
de la situacion del area de conocimiento de las pato-
logias laborales en el pregrado en medicina en Espa-
fia (Reinoso, 2011)" .

La titulacion de Medicina posee Directiva Europea
(13781/2/04 REV 2, de 21 de diciembre de 2004).
Esta Directiva sustituye a la 93/16/CEE reuniéndola,
junto a la de otras profesiones, en un solo texto, sien-
do los objetivos y contenidos de estos estudios alta-
mente comunes en todos los paises de la UE!. Dada
la trascendencia de la asistencia sanitaria, se trata de
garantizar unos aspectos minimos en la formacion
basica de los médicos en los paises de la UE. La Di-
rectiva establece que “la formacion basica del médico
comprendera, en total, por lo menos seis afios de es-
tudios o 5.500 horas de ensefianza tedrica y practica
impartida en una Universidad o bajo el control de
una Universidad” garantizando que se han adquirido
una serie de conocimientos y competencias.

La legislacion espafiola, de acuerdo con la progresiva
armonizacion de los sistemas universitarios en el es-
pacio europeo iniciada en 1999 con la Declaracion de
Bolonia, conforma la profesion de médico como pro-
fesion regulada cuyo ejercicio requiere estar en pose-
sion del correspondiente titulo oficial de Grado ob-
tenido conforme a lo previsto en el art. 12.9 del Real
Decreto 1393/2007", de 29 de octubre, por el que se
establece la ordenacion de las ensefianzas universita-
rias oficiales vy, su modificacion posterior en el art. 5
del RD 861/2010', de 2 de julio, quedando estable-
cidos en la Orden ECI/332/2008', de 13 de febrero,
los requisitos para la verificacion de los titulos univer-
sitarios oficiales que habilitan para el ejercicio de la
profesion de Médico y, que en suAnexo I establece los
planes de estudios que deberan incluir como minimo
unos modulos, entre los que resaltamos por el interés
que tiene para el presente trabajo, el médulo de Medi-
cina Social, Habilidades de Comunicacion e Iniciacion
a la Investigacion, con una asignacion de 30 créditos
ECTS y que incluye la Salud Laboral dentro de las com-
petencias que deben adquirirse.
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El drea de conocimiento de Medicina del Trabajo en el grado de Medicina de las universidades espafiolas

La autonomia universitaria garantiza a las universi-
dades flexibilidad y diversidad en la elaboracion del
plan de estudios y metodologia docente, por tanto, los
contenidos minimos se organizan como cada centro
estima conveniente, aprovechando su capacidad de
innovacion, sus fortalezas y oportunidades, estable-
ciendo el Gobierno las condiciones a las que deberan
adecuarse para garantizar que los titulos acreditan la
posesion de las competencias y conocimientos ade-
cuados para el ejercicio profesional.

En el ambito temporal, las universidades han ordenado
su propio calendario de adaptacion ateniéndose a lo
establecido en el Real Decreto 1393/2007 antes cita-
do, que recoge a su vez los compromisos adquiridos
por el Gobierno Espaifiol en la Declaracion de Bolonia,
en virtud de los cuales en el afio 2010 todas las ense-
flanzas debian estar adaptadas a la nueva estructura.

Conclusiones

1. El Plan de Estudios de los Grados de Medicina debe
ajustarse a las condiciones establecidas por el Gobier-
no, pero cada universidad tiene autonomia y flexibi-
lidad para organizar su contenido curricular y meto-
dologia, por lo que pueden haber diferencias en la
formacion de los futuros médicos.

2. En Espaiia, 41 universidades incluyen el Grado de
Medicina en su oferta formativa. De ellas, el 78,05%
son de titularidad publica. Asimismo, solamente el
73% tienen accesible el Plan de Estudios completo del
Grado vy, de ellas, solamente el 77% permiten el acceso
a las guias docentes.

3. En las 41 universidades, se ha constatado que 50 asig-
naturas incluyen las palabras clave. Estas asignaturas son
obligatorias en el 78% de los casos.La imparticion de es-
tas asignaturas se realiza preferentemente en los cursos
quinto (26,67%), cuarto (24,44%) y segundo (22,22%).

4. En relacion a las denominaciones de las asignaturas,
se han evidenciado 33 asignaturas diferentes.
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5. En el Grado de Medicina la formacion en el area
de conocimiento de Medicina del Trabajo se realiza a
través de la inclusion de determinados temas en las
siguientes asignaturas, con denominacion distinta al
area especifica, entre otras: Medicina Social, Medicina
Preventiva y Salud Publica, Medicina Comunitaria, Me-
dicina Legal y Toxicologia, Comunicacion asistencial,
Etica Médica y Legislacion.

6. En el Grado de Medicina la formacion en el area
de conocimiento de Medicina del Trabajo se realiza a
través de la inclusion de determinados temas en las
siguientes asignaturas, con denominacion incluida en
el area especifica, entre otras: Medicina del Trabajo,
Medicina Legal y Salud Laboral, Riesgos Laborales y
Toxicologia Ambiental, Salud Laboral y Medicina del
Trabajo.

7. Existe una carencia formativa en el area de conoci-
miento de Medicina del Trabajo como asi lo muestran
diferentes estudios que atribuyen como posible causa
de la infradeclaracion de enfermedades profesionales,
el déficit de formacion en materia de salud laboral y
contingencias profesionales de los médicos de aten-
cion primaria y especialistas del Sistema Nacional de
Salud y tal y como se ha constatado en este trabajo.

8. Existe una carencia formativa en el area de cono-
cimiento de Medicina del Trabajo, habida cuenta que
la normativa vigente desde 2008, establece que, en la
planificacion de las ensefianzas, en los contenidos mi-
nimos del plan de estudios, se deben adquirir compe-
tencias en salud laboral.

9. El libro blanco del Titulo de Grado en Medicina de la
ANECA no establece una competencia formativa espe-
cifica en materia de Medicina del Trabajo, pero existen
competencias relacionadas con esta area de conoci-
miento que se incluyen en el bloque de Salud Publica
y Sistemas de Salud.

10. La formacion en Medicina del Trabajo como conte-
nido curricular ha sido recomendada por organismos
internacionales y nacionales y es criterio de este tra-
bajo.
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11. Las lineas futuras de investigacion tendrian que
ir orientadas por un lado, a potenciar una asignatura
especifica y propia de Medicina del Trabajo, con un
contenido curricular de acuerdo al programa forma-
tivo de la especialidad, que pudiera ser incluido en el
Grado de Medicina de las Universidades espafiolas vy,
por otro lado, a que dentro del catalogo de areas de
conocimiento que tiene reconocido el Ministerio de
Educacion, Cultura y Deportes, se reconozca a la Medi-
cina del Trabajo como un area de conocimiento espe-
cifica e independiente.
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Resumen

Objetivo: Elaborar e implantar un programa para la deteccion precoz
del Cancer colorrectal en los trabajadores de un hospital terciario de la
Comunidad de Madrid.

Introducir el cribado del cancer colorrectal en los examenes de salud
de los trabajadores con edad comprendida entre 50 y 70 anos, pobla-
cion de riesgo medio.

Material y Metodos: La poblacion diana es la plantilla del Hospital CIi-
nico San Carlos, que acudan a realizar los examenes de salud y que
cumplan determinados criterios.

Criterios de Inclusion: Trabajadores asintomaticos con edad entre 50
y 70 afios, y sin antecedentes personales ni familiares de cancer colo-
rrectal.

Criterios de Exclusion: Padecer sangrado hemorroidal intermitente, es-
tar incluido en programa de cribado de cancer colorrectal, pertenecer
a grupos de alto riesgo por historia familiar o personal, afecto de enfer-
medad grave.

Determinacion de una sola muestra de sangre oculta en heces con mé-

Medicina del Trabajo ¢ 22 * Nam. 3 * Septiembre 2013

IMPLEMENTATION OF THE PROGRAM OF EARLY DETECTION OF
COLORECTAL CANCER FROM A SERVICE OF PREVENTION OFATER-
TIARY HOSPITAL

ABSTRACT:

Objective: To develop and implement a program for the early de-
tection of Colorectal Cancer in workers in a tertiary hospital in the
Community of Madrid. And to introduce screening for colorectal
cancer in the health checks for workers within a range of 50 to 70
years old, medium-risk population.

Material and Methods: The target population is the staff of Hospital
Clinico San Carlos, which meet certain criteria and who attend to the
health tests.

Inclusion criteria:Asymptomatic workers with age between 50 and 70
years old,and no personal or family history of colorectal cancer.

Exclusion criteria: Suffering from intermittent hemorrhoid bleeding,
be included in colorectal cancer screening program, belonging to high

risk groups for family or personal history of serious disease affection.
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todos inmunologicos (SOHi) cuantitativo. Colonoscopias: de alta cali-
dad, determinaran el seguimiento. Sera cada 10 afos, sino se detectan
lesiones neoplasicas.

Resultados: En el reconocimiento médico se seleccionaran a los trabaja-
dores susceptibles de cribado, explicandoles, su importancia y beneficio.
A los que aceptan, explicamos el procedimiento de recogida y entrega
de muestras, para la deteccion de sangre oculta en heces (inmunologi-
€0), una sola muestra

Segun el resultado, si es negativo, se repetira la prueba al cabo de 2
anos. Si es positivo, derivacion a las consultas de Alto riesgo de Diges-
tivo. Finalizado el estudio, emitiran un informe clinico. Se elaboran los
siguientes documentos: Volante especifico de derivacion a Digestivo y
Ficha recogida de datos del trabajador (soporte electronico).
Conclusiones: Siendo nuestra poblacion trabajadora, por rango de edad,
la poblacion de riesgo medio, y conocida la epidemiologia de la enfer-
medad, consideramos beneficioso la implantacion de dicho programa,
asi como llevar a cabo la deteccion precoz de enfermedades en la po-
blacion trabajadora y la promocion de la salud.

Palabras Clave: Programa, Deteccion Cancer colorrectal, Trabajador, Ser-

vicio Prevencion.

Introduccion

El cancer colorrectal representa la segunda causa
mas frecuente de cancer en los paises desarrollados,
tanto en varones como en mujeres,y ocupa el primer
lugar si se consideran ambos sexos conjuntamente.
Es la tercera causa de muerte en varones, después del
cancer de prostata y pulmon y la segunda en mujeres
después de cancer de mama®?.

En nuestro pais el cancer colorrectal es el tumor
mas frecuente al considerar ambos sexos de forma

Determination of a single sample of blood hidden in faeces with
immunological quantitative methods (SOHi). Colonoscopies: high
quality, they will determine the follow-up; it will be every 10 years,
unless neoplasic lesions are detected.

Results: The workers subject to screening will be selected in the
medical check-up.They will be informed of the importance and be-
nefits of the screening. For those who accept: we will explain the
procedure for collection and delivery of samples, for the detection
of blood hidden in faeces (immune), single sample. Depending on
the result, if it is negative, the test will be done again in 2 years. If it
is positive: the person will be addressed to the consultations of high
risk of digestive system. Once the study is finalized, they will issue
a clinical report.

Conclusions: Since our target population is working population, by
range of age, of risk medium, and known the epidemiology of the
disease, we consider beneficial the implementation of this program.
‘We also consider positive to carry out the early detection of diseases
in the working population and the promotion of health.

Keywords: Program, detection of Colorectal Cancer, worker, preven-

tion service.

conjunta, y la segunda causa de muerte por tumores
@® La tendencia ascendente puede explicarse, en
parte, por el estilo de vida y los habitos dietéticos, asi
como por la mayor longevidad de la poblacion, y las
mejores técnicas diagnosticas .

La incidencia de la enfermedad varia con la edad, in-
crementandose a partir de los 50 afios en alrededor
del 5-6% con respecto a la poblacion mas joven @, La
mayoria de los tumores son esporadicos y aparecen en
personas sin ningun antecedente familiar ni personal.
S6lo un 3-5% corresponde a formas hereditarias®?.
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Implantacion del programa de deteccion precoz del cancer colorrectal

En cuanto a la prevalencia, es el segundo tumor mas
frecuente en Espaiia (65.000 casos/5afios), después
del cancer de mama®®.

Entre los factores que se pueden guardar relacion
con la apariciéon de cancer colorrectal, se encuen-
tran: el consumo de carnes rojas y procesadas, taba-
co, consumo de alcohol, sedentarismo, sobrepeso,
etc. Siendo estos habitos modificables, actuar desde
la prevencion primaria puede ayudar a disminuir el
riesgo. El sedentarismo laboral, seria la unica condi-
cion que se puede considerar inherente al trabajo®:

Cribado del cancer colorrectal en pobla-
cion de riesgo medio

El cancer colorrectal (CCR) es una patologia suscep-
tible de cribado dada su elevada incidencia y morbi-
mortalidad, el conocimiento de su historia natural y
disponer de pruebas que permiten detectar la enfer-
medad en un estadio temprano y asi poder realizar
un tratamiento mas efectivo. Su objetivo principal es
reducir la incidencia y mortalidad ¢

Riesgo medio: individuos de edad >50 afios sin otros
factores de riesgo para el desarrollo de CCR.

Recomendaciones actuales para el criba-
do del cancer colorrectal

1. El cribado CCR se debe ofrecer a todos los indi-
viduos sin factores de riesgo, a partir de los 50 anos
de edad. (Riesgo medio)

2. En nuestro medio y en consonancia con las direc-
trices (Europa, Espaiia, CCAA) se recomienda reali-
zar un cribado poblacional de CCR con la prueba
SOH inmunolégica en hombre y mujeres de 50-74
con un intervalo de 2 anos

3. Colonoscopia cada 10 anos, en funcién resulta-
dos SOHi, criterios especialista

Los individuos de mayor riesgo han de ser identifi-
cados 424579 para que se beneficien de medidas de
vigilancia especificas.
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Objetivo

Elaborar e implantar un programa para la deteccion
precoz del Cancer colorrectal en la poblacion trabaja-
dora en un hospital de tercer nivel de la Comunidad
de Madrid, formando parte de la Vigilancia de la salud
individual de los trabajadores.

Realizar el cribado del cancer colorrectal en los exa-
menes de salud del colectivo de edad comprendida
entre 50 y 70 anos, y sin antecedentes personales ni
familiares de la enfermedad; es decir, la poblacion de
riesgo medio.

Material y métodos

1.- Poblacion incluida en el estudio

La poblacion objeto de estudio es la plantilla hos-
pitalaria del Hospital Clinico de San Carlos, de edad
comprendida entre 50 y 70 afios, que cumplan de-
terminados criterios y que acuda a realizar los exa-
menes de salud.

La poblacion teodrica a incluir en el estudio supon-
dria el 45 % de la plantilla total del Hospital Clinico
San Carlos

2.- Criterios de inclusién
Hombres y mujeres asintomaticos de edades com-
prendidas entre 50 y 70 afos, y sin antecedentes
personales ni familiares de cancer colorrectal.

3.- Criterios de exclusion
1.Sangrado hemorroidal intermitente.
2.Realizacion previa de una exploracion de cribado
del CCR en los periodos recomendados.
3. Pertenencia a grupos de alto riesgo por su histo-
ria familiar o personal.
4.Sintomatologia sugestiva de enfermedad colorrectal.
5. Portadores de una colectomia total.
6. Individuos afectos de una enfermedad grave.

4.- Andlisis de sangre oculta en heces mediante test inmu-
noldgico cuantitativo
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Determinacion de una sola muestra de sangre ocul-
ta en heces con métodos inmunologicos (SOHi)
cuantitativo.

Tiene la ventaja de no precisar dieta previa, es muy
facil de recoger, determina especificamente hemog-
lobina humana y se analizan en un lector automa-
tico que evita errores de apreciacion. Ademas, tie-
ne una buena sensibilidad para detectar adenomas
avanzados y cancer colorrectal.

5.- Caracteristicas técnicas de las colonoscopias

Las colonoscopias del programa de cribado han de
ser de alta calidad para evitar en lo posible los fal-
sos negativos. Estas colonoscopias determinaran el
periodo de seguimiento, que segun las recomenda-
ciones actuales, sera de 10 anos, si no se detectan
lesiones neoplasicas. Han de ser efectuadas por per-
sonal con gran experiencia del Servicio de Aparato
Digestivo-Unidad de Endoscopias.

Resultados

Durante el propio reconocimiento médico se selec-
cionaran a los trabajadores susceptibles de beneficiar-
se del cribado de cancer colorrectal. Se les ofrecera el
cribado explicandoles la importancia y beneficio del
mismo (Figura 1).

A los trabajadores que acepten se les explicara como
realizar recogida y entrega de muestras:

1. Volante de analisis clinicos haciendo la peticion
de deteccion de sangre oculta en heces (test inmu-
nolégico), para solo 1 muestra
2. Tubos y folleto de instrucciones para la recogida
de muestras.No siendo necesaria la restriccion die-
tética en dias previos, ya que la deteccion se realiza
por métodos inmunologicos.
3. Entrega de la muestra y volante en el laboratorio
de analisis clinicos.
Segun el resultado de la deteccion de sangre oculta en
heces las opciones son:

1. Ante un resultado negativo se repetira la prueba al
cabo de 2 afos. Si en este intervalo de tiempo surgen
sintomas sugerentes de enfermedad intestinal, se le
indica al paciente que acuda a nuestra consulta para
remitir a digestivo.

2. Si el resultado es positivo, se procedera a la de-
rivacion a las consultas de Alto riesgo de Digestivo,
para el correspondiente estudio y realizacion de co-
lonoscopia (si procede).

En aquellos casos que existan antecedentes persona-
les y/o familiares de neoplasias colorrectales, serin
derivados a la consulta de Alto Riesgo de Digestivo.
Una vez hayan finalizado el estudio correspondiente,
nos remitiran un informe clinico con las indicaciones
oportunas. En caso de encontrarse criterios de en-
fermedad hereditaria seran remitidos a la Unidad de
Consejo genético del hospital.

En coordinacion con el servicio de digestivo, acorda-
mos la derivacion a sus consultas con un volante es-
pecifico y dirigido directamente a su secretaria, con
la finalidad de evitar demoras.A su vez comunicamos
de forma directa e inmediata, el caso para estudio, me-
diante correo electrénico

Se ha realizado un modelo de ficha para la recogida de
datos de cada trabajador, con soporte informatico que
nos permitira su posterior analisis.

Conclusiones

Dentro de las principales actividades como médicos
del trabajo del Servicio de Prevencion, se encuen-
tran las siguientes: plantear la deteccion precoz de
las enfermedades que se produzcan entre los traba-
jadores, asi como realizar actividades de Promocion
de la Salud. Por ello la realizacion de la prevencion
y deteccion precoz del cancer de colon en la pobla-
cion trabajadora evaluada en el Servicio de Preven-
cion, se puede considerar como uno de los principa-
les objetivos del programa de promocion de la salud
colectiva.
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Evaluacion del riesgo del cancer colorectal

Sospecha CCR SI

Factores de riesgo
personales y/o
familiares

DIAGNOSTICO

G0

Riesgo elevado.
Programa Vigilancia

Especifica
) >= 50 afios
< 50 anos Riesgo Medio
Riesgo Bajo
SOHi bienal
NO CRIBADO Colonoscopia 10 afos
Figura 1.

CCR= cancer colorectal; SOH= sangre oculta en heces (método inmunolgico).

Conocidos los datos epidemiologicos del cancer colo-
rrectal @,y dado que no esta implantado en la actuali-
dad en la Comunidad de Madrid,“el cribado poblacio-
nal para la deteccion precoz de cancer colorrectal”,
consideramos beneficioso la implantaciéon de un pro-
grama para la deteccion precoz del cancer colorrec-
tal en nuestra poblacion trabajadora. El cribado tiene
como objetivo reducir la incidencia y mortalidad por
esta causa 479,

Dado que la mayor incidencia de dicha patologia se
inicia a partir de los 50 afios °, nos encontramos en
una situacion de privilegio para acceder a la poblacion
en ese rango de edad, al tratarse de edad laboral, se
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propone la realizaciéon del cribado del cancer colo-
rrectal en los examenes de salud del colectivo de
edad comprendida entre 50 y 70 afos, y sin antece-
dentes personales ni familiares de la enfermedad; es
decir, poblacion de riesgo medio.
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Caso de Sarna Noruega: Accion preventiva en
trabajadores sanitarios de un hospital terciario

Ambar Deschamps Perdomo™, M Teresa del Campo Balsa®, Maria del Carmen Farinias Safaris®,

Inmaculada Calvo Enjuto®.

@ R4 Medicina del Trabajo, Servicio de Salud Laboral y Prevencion. Hospital Universitario Fundacion Jiménez

Diaz. Madrid.

@ Jefe del Servicio de Salud Laboral y Prevencion. Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz.

Madrid.

© Médico Adjunta del Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz.

Madyid.

@ Enfermera del Trabajo. Servicio de Salud Laboral y Prevencién. Hospital Universitario

Fundacion Jiménez Diaz. Madrid.

Correspondencia:
Ambar Deschamps Perdomo

Servicio de Salud Laboral y Prevencion del Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz.

Avenida de los Reyes Catdlicos 2. 28040 Madrid.

e-mail: ambar_deschamps@hotmail.com

Resumen: La Sarna o Escabiosis es una ectoparasitosis cutanea de distri-
bucion universal. El objetivo de este estudio es describir la accion pre-
ventiva realizada en los trabajadores sanitarios de un hospital de tercer
nivel expuestos a la Sarna Noruega a partir de un caso primario de una
paciente ingresada en Medicina Interna, tras la eficiente comunicacion
con el Servicio de Dermatologia. Se identificaron 16 casos expuestos, y
tras el seguimiento de un mes, no se desarroll6 ningun caso de sarna.La
precoz intervencion e implementacion de medidas preventivas evito el
contagio de los trabajadores expuestos.

Palabras clave: Sarna; Sarna noruega; Escabiosis profesional.

Medicina del Trabajo ¢ 22 * Nim. 3 ¢ Septiembre 2013

NORWEGIAN SCABIES CASE:ACTION PREVENTIVE HEALTH WORK-
ERS INATERTIARY HOSPITAL.

Abstract: Scabies is a skin ectoparasitosis universal distribution.The
aim of this study is to describe the preventive action on health wor-
kers in a tertiary hospital exposed to Norwegian scabies from a pri-
mary case in a patient admitted to Internal Medicine, following the
efficient communication with the Department of Dermatology. We
identified 16 cases presented, and after one month follow-up, did
not develop any cases of scabies.The early intervention and imple-
mentation of preventive measures prevented the spread of exposed
workers.

Key words: Scabies, Norwegian Scabies, Scabies professional.
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Introduccion

La Sarna o Escabiosis es una ectoparasitosis cutanea
de distribucion universal, que afecta a personas de to-
das las edades y todos los estratos socioeconomicos.
El agente causal es el dcaro Sarcoptes scabiei varie-
dad hominis,un parasito obligado que realiza su ciclo
completo en la piel humana. El periodo de incubacion
es de tres a seis semanas en la infeccion primaria y de
uno a tres dias en las reinfecciones’, ya que la expre-
sion clinica es consecuencia de la infeccion y de la
hipersensibilidad frente a ésta’.

La Sarna Noruega es una forma de presentacion clini-
ca severa y poco frecuente de Escabiosis. Es una for-
ma de la enfermedad en que los sintomas son mucho
mas intensos de lo normal, con afectacion de grandes
superficies cutaneas, de palmas y plantas, con lesio-
nes descamativas y costrosas3. La clinica se manifies-
ta por placas hiperqueratosicas, fisuradas, generaliza-
das, con gran contenido de acaros y leve prurito o
asintomaticos?. Se presenta con mayor frecuencia en
pacientes portadores de alguna inmunodeficiencia,
asociada a enfermedades difusas del tejido conectivo,
tratamientos inmunosupresores, neoplasias linfopro-
liferativas, HIV-SIDA o enfermedades neurologicas
cronicas’®’.

El principal problema que se plantea es la habilidad
y rapidez para efectuar un diagnoéstico precoz. Esto
conduce a que con frecuencia el diagnoéstico se reali-
ce en fases muy avanzadas de la enfermedad cuando
se ha desarrollado un brote epidémico en convivien-
tes e incluso en el personal sanitario, debido a la ele-
vada carga parasitaria presente en estos pacientes®.
El tratamiento de esta patologia es mas complejo
que en la Escabiosis convencional. La Ivermectina
actua de forma eficaz sobre la mas variada clase de
endo y ectoparasitos’.

Antecedentes

La incorporacion de procesos industriales en numero-
sos ambitos de la civilizacion moderna,la han converti
re en algun problema legal conduciendo durante el
periodo que dure la baja laboral.

Material y Métodos

Se investigd de manera prospectiva tras recibir la aler-
ta del caso de una paciente con diagnostico de Sarna
Noruega ingresada en el Servicio de Medicina Inter-
na del Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz,
por parte del Servicio de Dermatologia, tras lo cual se
procedio a identificar a los trabajadores que estuvie-
ron en contacto con dicha paciente desde el momen-
to de su llegada al Servicio de Urgencias.

Se realiz6 el seguimiento de los mismos hasta 30 dias
después del contacto siguiendo lo establecido en la
literatura® >¢, para identificar posibles casos secunda-
rios.

El caso primario provenia de una residencia desde la
cual acudi6 al Servicio de Urgencias de nuestro hos-
pital, donde permanecié aproximadamente 10 horas,
hasta que ingreso a la planta de Medicina Interna. Alli
fue atendida por Dermatologia, donde se le diagnos-
tic6 de Sarna Noruega. Se mantuvo a la paciente en
aislamiento de contacto y se procedi6 a tratamiento
especifico con permetrina al 5% e ivermectina via oral;
7 dias después la paciente fallecio.

Tras el diagnostico del caso, se dio aviso al Servicio de
Salud Laboral y Prevencion, por parte del Servicio de
Dermatologia, para identificaciéon y tratamiento pre-
ventivo de los contactos laborales dado el alto grado
de contagiosidad de la sarna noruega.

Se contact6 con las supervisoras de enfermeria de los
Servicios afectados para la identificacion de los posi-
bles contactos. Se realizé una lista de los mismos y se
contact6 con ellos.

Se identificaron un total de 16 trabajadores expuestos
de los distintos Servicios en los que habia permaneci-
do la paciente.

Se procedio a la solicitud al Servicio de Farmacia del
tratamiento preventivo con permetrina al 5%, para es-
tos trabajadores.

Se localiz6 a los trabajadores expuestos a quienes se
les facilito la medicacion a base de Permetrina al 5%,
con indicaciones adjuntas (Figura 1).

A todos los trabajadores se les informo acerca de la
Sarna, se les explic6 la importancia de la aplicacion
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Caso de sarna en Noruega.

Indicaciones de aplicacion

de medicacién

1) Ante todo es importante el darse una ducha o bafio
por la noche. Media hora después, para que la piel
esté bien seca, se aplicara el farmaco indicado (per-
metrina crema al 5%).

2) Debe aplicarse el preparado sobre toda la superfi-
cie del cuerpo, excepto la cara y el cuero cabelludo.

Se aplicara bien por la espalda, piel entre los dedos,
mufiecas, palmas, plantas y genitales.

3) Se mantendra aplicado el producto toda la noche.
Por la manana repetir la ducha.

4) Repetira el mismo tratamiento 3 dias.

Figura 1

del tratamiento preventivo, y se les invito a que si
presentaban cualquier sintomatologia acudieran nue-
vamente al Servicio de Salud Laboral y Prevencion.

Medidas de control de la infeccion

Se procedi6 al aislamiento del caso primario, con la
puerta cerrada y bajo medidas de aislamiento de con-
tacto.

Las precauciones para el personal sanitario incluyeron
lavado de manos, antes y después de la atencion, uso
de guantes no estériles y bata desechable protectora al
entrar en contacto con la paciente.

Limpieza y desinfeccion: la ropa de la paciente fue
manipulada con guantes y en bolsas cerradas rotula-
das desde su llegada a la Urgencia. La limpieza de la
habitacion se realiz6 de acuerdo con las normas de
pacientes con aislamiento.

Resultados
Se identificaron 16 trabajadores expuestos de diferen-
tes servicios y categorias profesionales. (Tabla 1y 2).

Todos cumplieron con el tratamiento preventivo y
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TABLA 1. SERVICIOS QUE HAN ATENDIDO A LA
PACIENTE CON SARNA NORUEGA

Servicios Trabajadores Expuestos

Urgencias 10

Medicina Interna

Dermatologia

TABLA 2. CATEGORIAS PROFESIONALES QUE
HAN ATENDIDO A LA PACIENTE CON SARNA

NORUEGA
Categorias profesionales Trabajadores Expuestos
Médicos adjuntos 3
Médicos Internos Residentes 4
Enfermeras 4
Auxiliares de enfermeria 4
Celador 1

ninguno presento clinica de Sarna a lo largo del segui-
miento de las cuatro semanas.
No se detecto casos en otros pacientes del hospital.

Discusion

Se han reportado casos de Sarna Noruega en institucio-
nes cerradas, siendo la causa mas frecuente la existencia
de un paciente con Sarna no diagnosticado a tiempo >*
7. o Sarna en pacientes postrados, ancianos o con tras-
tornos mentales®®°. Asi, en este estudio el caso primario
fue una paciente anciana con deterioro cognitivo que se
encontraba en una residencia de manera permanente,
que ingreso6 al hospital acudiendo al Servicio de Urgen-
cias derivada desde la residencia. Este caso se pudo haber
convertido en un brote tal y como se han reportado en
algunas ocasiones, donde el personal en contacto con
los pacientes con sarna noruega se infectan, siendo de
amplia y rapida propagacion *'8. El diagnostico de Sarna
Noruega se realizo en las primeras 24 horas desde su lle-
gada, lo que pudo poner en marcha las acciones preven-
tivas que permitieron evitar un brote en el recinto hospi-
talario que pudo haber afectado tanto a otros pacientes
ingresados asi como también a los trabajadores en los dis-
tintos Servicios.Tal y como citan Villamaria y col. 18 en su
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articulo sobre un brote ocurrido en un recinto hospitala-
rio, aunque se dispone de tratamiento efectivo y seguro
frente a la sarna, es fundamental el diagnostico precoz de
los casos, y establecer las medidas de control adecuadas
ante la sospecha de un caso de escabiosis.

Se llevaron a cabo las recomendaciones estandarizadas
para evitar la transmision de Sarna dentro del hospital,
como fueron aislamiento de contacto de la paciente, lim-
pieza y desinfeccion del ambiente, tratamiento del caso
primario, y tratamiento profilactico de los contactos.
Fueron fundamentales las estrategias tomadas, como la
comunicacion por parte del Servicio de Dermatologia
al Servicio de Salud Laboral y Prevencion, la posterior
identificacion de los contactos y la colaboracion del
Servicio de Farmacia.

La permetrina es el farmaco de eleccion en el trata-
miento de la escabiosis"*!"12 y fue efectivo para el trata-
miento profilactico de los contactos.

La identificacion temprana de los casos de Sarna, inclu-
yendo la Sarna Noruega, es de gran importancia, ya que
los brotes son dificiles de erradicar, pueden alcanzar
periodos de duracion prolongados y pueden asociarse
a complicaciones infecciosas graves en pacientes inmu-
nodeprimidos.

No se debe olvidar el retraso en que puede haber en la
aparicion de los sintomas de hasta 30 dias, razon por la
cual se debe dar seguimiento a los contactos expuestos.
Actuar de manera rapida ante un caso de Sarna Noruega
contribuye de manera sustancial a la disminucion de los
casos de personas o trabajadores infectados. Por lo que
cabe destacar la importancia de la colaboracion entre
los distintos Servicios con el Servicio de Salud Laboral
y Prevencion para poder efectuar acciones preventivas
que permitan evitar brotes de infeccion hospitalarios.
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Resumen: La Beriliosis es una enfermedad pulmonar intersticial que

pertenece al grupo de las IlCl]lll()C()Ili()SiS, €s dCCi!‘, cuya causa €s un

inhalante inorganico.También denominada Granulomatosis por Berilio.

Es una enfermedad ocupacional rara, reconocida por el registro de
orphanet.
Se describe el caso de una paciente con sintomatologia de infeccion
respiratoria, y tras establecer diagnostico mediante tomografia axial
computarizada y biopsia, es sometida a tratamiento médico y posterior
curacion.

Palabras clave: Enfermedad pulmonar intersticial, beriliosis, esteroides.
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INTERSTITIAL LUNG DISEASE. BERYLLIOSIS. NOTES.

Abstract: Berylliosis is an interstitial lung disease, belonging to the
group of Pneumoconiosis, as it is caused by an inorganic inhalant. It
is also known as beryllium granulomatosis.

It’s a rare occupational disease, recognised by ORPHANET list of
registries.

The patient’s symptoms include a respiratory tract infection, which
was diagnosed after a computerized axial tomography and a biopsy.

She will undergo medical treatment and following recovery.
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Caso clinico

Mujer de 47 afios de edad, natural de Colombia, de
profesion peluquera. En Enero 2010 es ingresada en
otro centro hospitalario y se diagnostica de neumo-
nia en l6bulo superior derecho por enterococcus.
Se realizan dos fibroscopias y biopsia bronquial ,
en las que soOlo se describe antracosis bronquial. Se
realiz6 una Tomografia Axial Computarizada(TAC)
de térax y se objetivan infiltrados cicatriciales en
I6bulos superiores y patron micronodular difuso
junto con adenopatias mediastinicas e hiliares bi-
laterales. Después de cambio de domicilio, llega a
nuestra consulta en Marzo de 2010 para continuar
el estudio.

En su historia previa refiere, en Julio 2008, haber
sido intervenida quirurgicamente de Glomus Caro-
tideo bilateral (tumor benigno derivado de células
paraganglionares de la cresta neural).

En el examen fisico, se encontraba con buen estado
general, normohidratada, normocoloreada. Taquip-
neica. Signos vitales: TA 130/70 mmHg. FC 74 lpm.
Sa02 93%. Auscultacion cardiolégica normal. Aus-
cultacion pulmonar con murmullo vesicular presen-
te, sin agregados. Abdomen y miembros inferiores
normales.

Se realizan pruebas de funcion respiratoria que re-
velaron un patron de obstruccion moderada con
una FVC: 2710 ml (83,9%), FEV1: 65,4%, FEV1/ FVC:
66,87%.

La Pletismografia mostraba atrapamiento aéreo con
una capacidad pulmonar total(TLC) 95% y un volu-
men residual (RV) de 125%, y una relacién RV/TLC
de 129%.

El factor de trasferencia de CO(DLCO) estaba leve-
mente disminuido, 74%, que se corregia con el volu-
men alveolar. DLCO/VA de 97%.

Se le practicé un ecocardiograma transtoracico que
mostraba hipertension pulmonar(IT leve con PSAP
estimada de 30-35 mmHg), ventriculo derecho de
tamafo y funciéon normal.

El TAC de toérax, se inform6 como conglomerados
fibroticos en ambos 16bulos superiores, con pérdida
de volumen asociada. Patron intersticial microno-
dular y reticular con extensos infiltrados en vidrio

Figura 1

Figura 2

Figura 3
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Enfermedad Pulmonar Intersticial. Beriliosis. A propésito de un caso.

Figura 5

deslustrado en 16bulo superior e inferior derecho.
Adenopatias parcialmente calcificadas mediastini-
cas e hiliares izquierdas (Figura 1,2,3).

Se reinterroga exhaustivamente a la paciente en re-
lacion a la historia de contactos domésticos y labo-
rales, llegando a la conclusiéon de que excepto por
su profesion, no hay otros contactos con antigenos
organicos e inorganicos.

Ante los hallazgos se decide realizar nueva fibros-
copia (Abril 2010) en la que se describe antraco-
sis muy extensa que afecta difusamente a todos
los bronquios principales y lobares, especialmente
en el lado izquierdo. Se tom6 muestra de la muco-
sa bronquial y transbronquial y se realiz6 lavado
broncoalveolar(LBA). El recuento celular de este
altimo mostraba 89% de macrofagos, 10% de linfo-
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Figura 6

citos, 1% de polimorfonucleares y la relacion CD4/
CD8= 1. La citologia y el estudio microbiolégico
fueron negativos. Los hallazgos de las muestras re-
mitidas fueron inespecificos y solo mostraban leve
infiltrado inflamatorio crénico y algunos macrofa-
gos intraalveolares. En la mucosa bronquial, algunos
macrofagos con pigmento antracéotico. La analitica
sanguinea, que incluia ECA y estudio inmunolégico
no mostraba hallazgos relevantes.

En este momento nos planteamos el diagnostico di-
ferencial de Sarcoidosis, Tuberculosis, sin poder des-
cartar otras enfermedades intersticiales difusas. Por
ello, se indica la realizacion de una biopsia quirargica
a través de videotoracoscopia, cuyo diagnostico his-
tologico fue de Nodulos Silico Antracoticos (numero-
sos macrofagos con pigmento antracotico y granu-
lomas distribuidos por el intersticio), (Figura 4). Se
observan numerosas particulas birrefringentes con
luz polarizada (propiedad de desdoblar la luz en dos
perpendiculares entre si, como si el material tuviera
dos indices de refraccion distintos. (Figura 6)

Con técnicas especificas se descarta la presencia de
BAAR y hongos.

A raiz del diagnostico histologico, se reinterroga a
la paciente buscando contacto con minerales. Fi-
nalmente, refiere haber realizado un curso de tres
meses en talladura de esmeraldas, y posteriormente
durante cinco anos ser ayudante en su domicilio, en
la limpieza de impurezas de las esmeraldas.

Se solicita a anatomia patologica el procesado de
la muestra en busca del mineral que confirma la
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TABLA 1. ENFERMEDADES PULMONARES PROFESIONALES, SEGUN EL TIPO DE
PARTICULA INHALADA

Inhalacion de polvos inorganicos

Inhalacion de gases irritantes

Inhalacion de polvos

Asma profesional o
organicos

» Gases:
-Bauxitosis
-Estannosis
-Beriliosis

« Silicosis

« Asbesto

sospecha de Neumoconiosis por Silicato de Berilio.
(Figura 5)

Por ser ésta la neumoconiosis, la que mejor respues-
ta ofrece a los corticoides, se decidio iniciar trata-
miento con Prednisona a razon de 20 mgrs/dia.
Ultima revision, en Enero 2013, en tratamiento con
Prednisona, 5 mgrs a dias alternos. No disnea ni tos.
No utilizacion de oxigeno. Sa02: 95%
FVC:2660(87%), FEV1:1830(70%), FEV1/FVC(69%).
DLCO:80% TIC: 93% RV: 123%.

Se decide continuar tratamiento durante tres meses.

Discusion

El Berilio también denominado Glucinio(dulce), de
simbolo quimico Be, es un metal alcalinotérreo del
grupo 2, cuyo n° atémico es 4 y su masa atomica
9,0122.(Tabla 1). Descubierto su 6xido en 1978
por Louis Nicolas Vauquelin, lo aislaron indepen-
dientemente, en 1828, Wohler y Bussy, mediante
reaccion del cloruro de berilio con potasio. Por su
baja densidad, se utiliza en construccion de satéli-
tes y misiles, ventanas de tubos de Rayos X, muelles
de reloj, contactos eléctricos, etc. (Tabla 2)

Es un metal duro, ligero y no magnético, con exce-
lente conductividad térmica y eléctrica. Punto de
fusion de 6°C.

Las aguamarinas y las esmeraldas son formas pre-
ciosas de Berilio con impurezas de Cr3.La esmeral-
da es una variedad del elemento Berilio, que junto

» Origen animal + Pulmén del granjero

» Quimicos

TABLA 2. UTILIZACION

ALEACION BERILIO-COBRE

* Instrumentos de precision.
« Reactores nucleares

al Cromo y al Vanadio, le dan su caracteristico color
verde y una dureza que se acerca a 8 en la escala
de Mohs. Se encuentran en gran cantidad en Co-
lombia, departamento de Boyaca, mayor productor
mundial, seguida por Brasil.

La particula de mayor tamafio suspendida en el aire
inhalado se deposita en las porciones proximales
de las vias respiratorias; las de menor tamafio pe-
netran hasta los bronquiolos y alvéolos, producien-
do en el pulmoén reacciones granulomatosas. Las
particulas de polvo de Berilio se depositan en un
99% en el pulmoén y ganglios linfaticos regionales.
Hay dos formas de Beriliosis, la aguda, que tiene un
inicio repentino caracterizado por neumonia, tos,
flemas sanguinolentas, pérdida de peso,y disnea.
La cronica, es la forma mas comun de la enferme-
dad. En algunos casos puede no hacerse evidente
hasta muchos afnos después de la exposicion inicial
al Berilio. Se caracteriza por la formacion de granu-
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Enfermedad Pulmonar Intersticial. Beriliosis. A propésito de un caso.

lomas que confluyen y forman masas y nédulos, y
por la fibrosis del tejido pulmonar que forma cica-
trices.

El diagnostico se basa en una historia de exposi-

cion y un cuadro clinico y radiolégico compatible.

El diagnéstico diferencial debe realizarse con sar-
coidosis, Vasculitis Granulomatosa y Neumonitis.
El tratamiento consiste en retirar al paciente de la
exposicion al Berilio y administrar corticoides, ge-
neralmente Prednisona.

Conclusion

La Beriliosis es una enfermedad que afecta fundamen-
talmente al pulmo6n y que provoca, a través de una res-
puesta inmune mediada por células, una granulomato-
sis cronica, producida por exposicion al berilio.

A diferencia de otras Neumoconiosis (como pueden
ser silicosis, asbestosis, etc.), ésta se caracteriza por no
generar fibrosis pulmonar difusa ni nodular, sino mas
bien, una reaccion de hipersensibilidad de tipo IV con
la formacion de granulomas, por lo tanto es una enfer-
medad granulomatosa no caseificante.
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Normas de publicacion de articulos en MEDICINA DEL TRABAJO

Normas de presentacion de manuscritos
para MEDICINA DEL TRABAJO,

la revista de la Asociacion Espanola

de Especialistas en Medicina del Trabajo

a revista MEDICINA DEL TRABAJO es el 6r-

gano de expresion de la Asociacion Espafio-

la de Especialistas en Medicina del Trabajo
(AEMMT), y esta abierta a la publicacion de trabajos
de autores ajenos a la asociacion.

Los articulos pueden ser publicados en la ver-
sion electronica de la revista, en internet o en otros
formatos electronicos siempre que cuenten con la
aceptacion de los autores.

Este documento recoge los principios éticos ba-
sicos y las instrucciones dirigidas a los autores en
relacion con la escritura, la preparacion y el envio
de manuscritos a la revista. Estas instrucciones se
basan en los requisitos de uniformidad del Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors, que
pueden consultarse en

www.icmje.org.

1. Consideraciones éticas
y derechos de autor

No se aceptaran articulos ya publicados. En caso de
reproducir parcialmente material de otras publicacio-

nes (textos, tablas, figuras o imagenes), los autores de-
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beran obtener del autor y de la editorial los permisos
necesarios.

Los autores deben declarar cualquier vinculo comer-
cial que pueda suponer un conflicto de intereses en
relacion con el articulo remitido. En caso de investiga-
ciones financiadas por instituciones, se debera adjun-
tar el permiso de publicacion otorgado por las mismas.

En la lista de autores deben figurar inicamente aque-
llas personas que han contribuido intelectualmente al
desarrollo del trabajo, esto es, quienes han participado
en la concepcion y realizacion del trabajo original, en
la redaccion del texto y en las posibles revisiones del
mismo, asi como en la aprobacion de la version que
se somete para publicacion. Se indicara su nombre y
apellido.

Las personas que han colaborado en la recogida de
datos o han participado en alguna técnica no se consi-
deran autores, pero se puede resefiar su nombre en un
apartado de agradecimientos.

En aquellos trabajos en los que se han realizado es-
tudios con pacientes y controles, los autores deberan
velar por el cumplimiento de las normas éticas de este
tipo de investigaciones (comités de ética); en concre-
to,habran de contar con un consentimiento informado



de los pacientes y controles que debera mencionarse
expresamente en la seccion de “Material y métodos”.

El envio de un trabajo para su publicacion implica la
formal aceptacion de estas normas y la cesion de los
derechos de autor del mismo a la revista MEDICINA
DEL TRABAJO (véase apartado 3,“Normas de presen-
tacion de manuscritos”).

La revista MEDICINA DEL TRABAJO declina cual-
quier responsabilidad derivada del incumplimiento de
estas normas por parte los autores.

2. Secciones

La revista MEDICINA DEL TRABAJO consta de las si-
guientes secciones:

A. Editorial

Trabajos escritos por encargo del director y/o del
Comité Editorial, o redactados por ellos mismos, que
tratan de aspectos institucionales, cientificos o profe-
sionales relacionados con la Medicina del Trabajo. La
extension maxima sera de 4 folios mecanografiados a
doble espacio, y la bibliografia no superara las 6 citas.

B. Originales

Trabajos de investigacion inéditos y no remitidos si-
multineamente a otras publicaciones, en cualquier
campo de la Medicina del Trabajo, con estructura
cientifica: resumen, palabras clave, introduccion,
material y métodos, resultados, discusion, conclu-
siones y agradecimientos. La extension recomenda-
da es de 15 paginas DIN-A4, mecanografiadas a do-
ble espacio, con 6 tablas y/o figuras y un maximo
de 20 referencias bibliograficas. En la Introduccion
deben mencionarse claramente los objetivos del
trabajo y resumirse el fundamento del mismo sin
revisar extensivamente el tema. Se citaran solo las
referencias estrictamente necesarias.

En Material y métodos se describira la seleccion
de personas o material estudiados y se detallaran
los métodos, aparatos y procedimientos con la su-
ficiente precision como para permitir reproducir
el estudio a otros investigadores. Se describiran
brevemente las normas éticas seguidas por los in-
vestigadores tanto en los estudios realizados con

humanos como en los llevados a cabo con anima-
les. Se expondran los métodos cientificos y esta-
disticos empleados, asi como las medidas utiliza-
das para evitar los sesgos. Se deben identificar con
precision los medicamentos (nombres comerciales
o genéricos) o sustancias quimicas empleadas, las
dosis y las vias de administracion.

En los Resultados se indicaran los mismos de for-
ma concisa y clara, incluyendo el minimo nimero
imprescindible de tablas y/o figuras. Se presentaran
de modo que no exista duplicacion y repeticion de
datos en el texto y en las figuras y/o tablas.

En la Discusion se destacaran los aspectos novedo-
sos e importantes del trabajo, asi como sus posibles
limitaciones en relacion con trabajos anteriores.

En las Conclusiones se indica lo que aporta obje-
tivamente el trabajo y las lineas futuras de aplica-
cion y/o investigacion que abre. No debe repetirse
con detalle el contenido de apartados anteriores.

En Agradecimientos podran reconocerse las contri-
buciones que no impliquen autoria, el reconocimien-
to por ayuda técnica y/o apoyo material o financiero,
y se especificara la naturaleza de dichas contribucio-
nes, asi como las relaciones financieras o de otro tipo
que puedan causar conflicto de intereses.

En la valoracion de los originales son de especial im-
portancia el tratamiento riguroso cientifico y metodo-
logico, la trascendencia del tema tratado y su novedad,
asi como la claridad expositiva y literaria.

C. Revisiones

Esta seccion recoge la puesta al dia y ampliacion de
informes, estudios o trabajos ya publicados. Las revi-
siones pueden ser encargadas por el Comité de Redac-
cion en consideracion con el interés del tema en el
ambito de la Medicina del Trabajo.

D. Casos clinicos

Constituyen una resena de experiencias personales de
la practica diaria cuya publicacion resulte de interés
por la inusual incidencia del problema y/o las pers-
pectivas novedosas que aporte en el ambito de la Me-
dicina del Trabajo. Incluye una descripcion del caso,
informacion detallada de antecedentes, exploraciones
(reproduccion de imagenes caracteristicas), tratamien-
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to y evolucion. Se completara con una discusion y una
conclusion. La extension no sera superior a 4 folios
mecanografiados a doble espacio, y 1a bibliografia no
superara las 6 citas.

E. Cartas al director

Seccion destinada a contribuciones y opiniones de
los lectores sobre documentos recientemente publi-
cados en la revista, disposiciones legales que afecten
a la Medicina del Trabajo o aspectos editoriales con-
cretos de la propia publicacion. Se pueden incluir
observaciones cientificas formalmente aceptables
sobre los temas de la revista, asi como aquellos tra-
bajos que por su extension reducida no se adecuen
a la seccion “Originales”. En caso de que se trate de
comentarios sobre trabajos ya publicados en la re-
vista, se remitira la carta a su autor original, el cual
dispondra de 2 meses para responder; pasado dicho
plazo, se entendera que declina esta opcion.

Los comentarios, trabajos u opiniones que puedan
manifestar los autores ajenos al Comité Editorial en
esta seccion en ningun caso seran atribuibles a la
linea editorial de la revista. Por otra parte, el Comité
Editorial podra incluir sus propios comentarios.

La extension maxima serd de 2 hojas DIN-A4, me-
canografiadas a doble espacio, y se admitirin una
tabla o figura y hasta 10 citas bibliograficas.

F. Comentarios bibliograficos

Seccion donde se incluyen resefias comentadas sobre
publicaciones recientes de especial interés en el ambi-
to de la Medicina del Trabajo.

G. Normativa
Seccion donde se resenan y publican total o parcial-
mente las disposiciones relevantes en el campo de la

Salud Laboral y del ejercicio de la Medicina del Trabajo.

H. Noticias
Seccion dedicada a citar las noticias de actualidad de
la especialidad.

I. Agenda
Citas y eventos relacionados con la Salud Laboral y la

Medicina del Trabajo.
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El Comité de Redaccion podra considerar la publi-
cacion de trabajos y documentos de especial relevan-
cia para la Medicina del Trabajo que no se ajusten a los
formatos anteriores.

3. Normas de presentacion
de manuscritos

Los manuscritos se enviaran por correo electronico a:
papernet@papernet.es

En “Asunto” se indicara “Revista Medicina del Trabajo”.

Los archivos digitales tendran las siguientes carac-
teristicas:

a) Texto: preferiblemente en formato RTE Open Do-
cument o Microsoft Word.

b) Imagenes (véase también el apartado “Figuras”):

- Formato TIFE EPS o JPG

- Resolucion minima: 350 ppp (puntos por pulgada).

-Tamano: 15 cm de ancho.

Toda imagen que no se ajuste a estas caracteristicas
se considera inadecuada para imprimir. Se indicara la
orientacion (vertical o apaisada) cuando ello sea ne-
cesario para la adecuada interpretacion de la imagen.

Las copias impresas deben ir mecanografiadas,
en el tipo de letra Times New Roman, cuerpo 11, a
doble espacio, en formato DIN-A4, con las paginas
debidamente numeradas. Se pueden acompanar fo-
tografias de 13 x 18, diapositivas y también dibujos
o diagramas en los que se detallaran claramente sus
elementos. Las microfotografias de preparaciones
histologicas deben llevar indicada la relacion de au-
mento y el método de coloracion. No se aceptan
fotocopias.

Todas las paginas iran numeradas consecutivamente
empezando por la del titulo. La primera pagina inclui-
ra los siguientes datos identificativos:

* 1.Titulo completo del articulo en castellano y en in-
glés, redactado de forma concisa y sin siglas.

* 2.Autoria:

a) Nombre completo de cada autor. Es aconsejable que
el nimero de firmantes no sea superior a seis.

b) Centro de trabajo y categoria profesional de cada
uno de ellos: indicar el servicio, la empresa y la localidad.

* 3. Direcciones postal y electronica del autor a quien
pueden dirigirse los lectores.



* 4. Numero de tablas y figuras.

* 5. Direccion electronica y teléfono del autor de
contacto durante el proceso editorial (en caso de no
indicarse, se utilizara la direccion que figura en el apar-
tado 3).

La segunda pagina incluira el resumen del trabajo
en espaiiol e inglés (con una extension maxima de
150 palabras) y una seleccion de 3 a 5 palabras cla-
ve que figuren en los Descriptores (key words) de
Ciencias Médicas (Medical Subjet Headings [MSH])
del Index Medicus, con su correspondiente version
en inglés.

En la tercera pagina comenzara el articulo, que de-
bera estar escrito en un estilo preciso, directo, neu-
tro y en conjugacion verbal impersonal. La primera
vez que aparezca una sigla debe estar precedida por
el término completo al que se refiere. Se evitara el
uso de vocablos o términos extranjeros, siempre
que exista en castellano una palabra equivalente.
Las denominaciones anatomicas se haran en caste-
llano o en latin. Los microorganismos se designaran
siempre en latin. Se usaran numeros para las uni-
dades de medida (preferentemente del Sistema In-
ternacional) y tiempo, excepto al inicio de la frase
([...]. Cuarenta pacientes...).

La Bibliografia se presentara separada del resto del
texto. Las referencias irin numeradas de forma conse-
cutiva segun el orden de aparicion en el texto, donde
se habran identificado mediante nimeros arabigos en
superindice. No deben emplearse observaciones no
publicadas ni comunicaciones personales, ni las co-
municaciones a Congresos que no hayan sido publi-
cadas en sus correspondientes libros de resimenes
o de ponencias. Los manuscritos aceptados pero no
publicados se incluyen con la indicacion “en prensa”.
El formato de las citas bibliograficas sera el siguiente:

* Articulos de revista:

a) Apellido/s e inicial/es del nombre de pila (sin
punto abreviativo) de cada autor. Si son mas de tres,
se citan los tres primeros y se anade la locucion lati-
na abreviada “et al.”. punto.

b) Titulo completo del articulo en la lengua origi-
nal. punto.

¢©) Nombre abreviado de la revista y afio de publica-
cién. punto y coma.

d) Numero de volumen. dos puntos.

e) Separados por guion corto, nimeros de pagina
inicial y final (truncando en éste los 6rdenes de mag-
nitud comunes). punto.

Ejemplo:

Abudu A, Carter SR, Grimer RJ, et al. The outcome
and functional results of diaphyseal endoprotheses af-
ter tumour excision.J Bone Joint Surg 1996; 78: 652-7.

* Libros:

a) y b) Los campos autor y titulo se transcriben igual
que en el caso anterior,y después de éstos:

©) Nombre en castellano, si existe, del lugar de publi-
cacion. dos puntos.

d) Nombre de la editorial sin referencia al tipo de
sociedad mercantil. punto y coma.

€) Aflo de publicacion. punto.

f) Abreviatura “p.” y, separados por guion corto, nu-
meros de pagina inicial y final (truncando en éste los
ordenes de magnitud comunes). punto.

Ejemplo:

- Capitulo de libro:

Eftekhar NS, Pawluk RJ. Role of surgical prepara-
tion in acetabular cup fixation. En:Abudu A, Carter SR
(eds.). Manuale di otorinolaringologia.Torino: Edizioni
Minerva Medica; 1980. p. 308-15.

- Libro completo:

Rossi G. Manuale di otorinolaringologia. IV edizione.
Torino: Edizioni Minerva Medica; 1987.

Ejemplos de otros tipos de citas:

- Tesis doctoral:

Marin Cardenas MA. Comparacion de los métodos
de diagnostico por imagen en la identificacion del
dolor lumbar crénico de origen discal. Tesis Doctoral.
Universidad de Zaragoza; 1996.

- Libro de Congresos:

Nash TP, Li K, Loutzenhiser LE. Infected shoulder ar-
throplasties: treatment with staged reimplantations.
En:Actas del XXIV Congreso de la FAIA. Montréal: Pea-
chnut; 1980: 308-15.

- Articulos de periodico:

Gil C. El estrés laboral es accidente de trabajo,
dice el Tribunal Vasco. Diario Médico 19 Nov 1997,
2 (col 3-94).

- Citas extraidas de internet:

Cross P Towe K.A guide to citing Internet sources
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[online]. Disponible en: http://www.bournemouth.
ac.uk/service-depts/lis/LIS_Pub/harvards [seguido
de fecha de acceso a la cita].

- Material no publicado:

Lillywhite HB, Donald JA. Pulmonary blood flow re-
gulation in an aquatic snake. Science. En prensa.

Las tablas se presentaran después de la bibliografia
de forma independiente, cada una en una pagina, con
los textos a doble espacio. Iran numeradas consecuti-
vamente en numeros arabigos en el mismo orden en
el que son citadas por primera vez en el texto.Todas
las tablas deben ser citadas en el texto empleando la
palabraTabla seguida del namero correspondiente. Si
la remision se encierra entre paréntesis, son innece-
sarios los términos ver, véase, etc. Seran presentadas
con un titulo de cabecera conciso. Las observaciones
y explicaciones adicionales, notas estadisticas y desa-
rrollo de siglas se anotaran al pie.

Se considera figura todo tipo de material grafico
que no sea tabla (fotografias, graficos, ilustraciones,
esquemas, diagramas, reproducciones de pruebas
diagnosticas, etc.). Las figuras se numeran correlativa-
mente en una sola serie. Se adjuntara una figura por
pagina, después de las tablas, si las hubiera, e inde-
pendientemente de éstas. Iran numeradas consecuti-
vamente en numeros arabigos en el mismo orden en
el que son citadas por primera vez en el texto. Para
las alusiones desde el texto se empleara la palabra
Figura seguida del nimero correspondiente. Si la re-
mision se encierra entre paréntesis, son innecesarios
los términos ver, véase, etc.

Las figuras se presentaran con un pie explicativo
conciso. Las observaciones y explicaciones adiciona-
les, notas estadisticas y desarrollo de siglas se anota-
ran al pie. Las leyendas aclaratorias de las graficas o
de las ilustraciones deben escribirse como texto, no
como parte integrante de la imagen.
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4. Proceso de publicacion

A la recepcion de los manuscritos, se enviara una
notificacion al autor de contacto y se procedera a
una evaluacion por el Comité de Redaccion, el cual
realizara una valoracion anénima del trabajo me-
diante un protocolo especifico. Los trabajos podran
ser aceptados, devueltos para correcciones o no
aceptados. En los dos ultimos casos, se indicara a
los autores las causas de la devolucion o el rechazo.

Los manuscritos que sean aceptados para publica-
cion en la revista quedarian en poder permanente de
la revista MEDICINA DEL TRABAJO y no podran ser
reproducidos ni total ni parcialmente sin su permiso.

Se enviara una prueba de composicion del arti-
culo al autor responsable de la correspondencia,
quien debera revisarla cuidadosamente, marcar los
posibles errores y devolverla corregida a la redac-
cién de la revista en un plazo de 72 horas junto con
una declaracion firmada por todos los coautores del
trabajo que ratifique la lectura y aprobacion del tra-
bajo a publicar. El Comité de Redaccién se reserva el
derecho de admitir o no las correcciones efectuadas
por el autor en la prueba de impresion.

5. Politica editorial

Los juicios y opiniones expresados en los articulos
y comunicaciones publicados en la revista son del/de
los autor/es,y no necesariamente del Comité Editorial.
Tanto el Comité Editorial como la editorial declinan
cualquier responsabilidad sobre dicho material. Ni el
Comité Editorial ni la editorial garantizan o apoyan
ningun producto que se anuncie en la revista, ni ga-
rantizan las afirmaciones realizadas por el fabricante
sobre dicho producto o servicio.
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