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TRASTORNOS MUSCULOESQUELETICOS DE
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SUPERIOR

SINDROME DEL CANAL EPITROCLEO-
OLECRANIANO POR COMPRESION DEL NERVIO
CUBITAL EN EL CODO

Se trata de un sindrome compresivo de la corredera osteofibrosa por la que discurre el nervio cubital
a nivel del codo.

El nervio cubital es de caracter sensitivomotor, tiene su ori-
gen en las raices C8-T1 del plexo braquial y nace en la axila. [
Desciende por detras del septo intermuscular medial del bra- Humero
zo junto a la arteria humeral sin dar ramas, hasta que llega al
codo. A ese nivel, pasa por detras de la epitréclea a través del
canal epitrocleo-olecraniano, en donde da ramas articulares.
A la salida del canal cubital se sitia entre las dos cabezas
del origen del cubital anterior (flexor cubital del carpo FCU)
al que sigue paralelo (a la vez que da algunas ramas) por el
antebrazo hasta llegar a la muieca, situandose por delante
del ligamento anular del carpo en un tunel fibroso llamado Figura 1: Pinzamiento del nervio cubital
canal de Guyon. A partir de la muneca se divide en una rama

sensitiva superficial que recoge la sensibilidad de la mano y una motora que inerva su musculatura
intrinseca.
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ACCIONES DEL NERVIO CUBITAL:
e Sensibilidad de la region cubital palmar y dorsal de la mano y dedos cuarto y quinto.
* Movimientos de separacién y aproximacion de los dedos.
e Aduccion del pulgar.

Este sindrome nervioso compresivo es el segundo en frecuencia de la extremidad superior, después
del sindrome del tanel carpiano (STC).

Es tres veces maés frecuente en hombres que en mujeres.
2



La lesion del nervio cubital en el codo puede ocurrir por isquemia como resultado de compresion
repetida en la flexion repetida del codo o por compresién directa. Con frecuencia, no es posible
identificar con exactitud la etiologia.

La causa mas frecuente de las lesiones nerviosas del nervio cubital es la compresién a nivel del canal
cubital en el codo, debido a que este canal es muy superficial y se estrecha durante los movimientos
de flexién del codo. La mayoria de estas compresiones son idiopaticas y crénicas.

Ademas de poder ser secundario a determinadas actitudes del codo, esta patologia puede ser
secundaria a fracturas antiguas del codo, enfermedades metabdlicas (diabetes) y sistémicas (alco-
holismo) o lesiones ocupantes de espacio (lipomas). Existen determinadas zonas de su trayecto que
pueden ser origen de la compresiéon; cabe destacar entre ellas: la arcada de Struthers en la zona
tricipital, el engrosamiento del ligamento de Osborne en el mismo tunel cubital o la deformidad en
valgo del codo.

La clinica caracteristica cursa con dolor en la regién anteromedial

y S
de codo y antebrazo, que se irradia al borde cubital de la mano, | N A RE
si se acompanfa de trastornos sensitivos, se producen pareste- u = ) Iir {
sias e hipoestesias en los dedos 4°y 5°. En general, la sintomato- U ] \\ .
logia mejora con la extension del codo y los sintomas nocturnos % | K 2
no son tan frecuentes como en el Sindrome del Tunel Carpiano. <

Las disestesias habitualmente preceden a la evolucién hacia la
amiotrofia hipotenar y de musculos interéseos y a la aparicion
de la "garra cubital”: hiperextension de las articulaciones me- =
tacarpofalangicas (MCF) con flexion de las interfaldngicas (IIFF).

ANAMNESIS: Figura 2: Comparacion: Mano sana
* y mano del predicador o garra cubital

* Dolor y/o trastornos sensitivos: debe preguntarse acerca del comienzo de la clinica y las ca-
racteristicas de los sintomas: duracién, intensidad y momento en que se presentan (nocturno,
relacionado con movimientos...). Puede ser Gtil la utilizacion de un esquema del miembro supe-
rior donde el paciente pueda sefalar la localizacion de los sintomas junto con una escala visual
analdgica. Es muy util solicitar al paciente que trate de senalar el lugar exacto del dolor.

e Esimportante registrar cuél es el brazo dominante del paciente.

® Recabar si ha existido antecedente lesional: traumatismo agudo, mecanismos de repeticién
(actividades con movimientos repetido de flexoextension del codo, o con apoyo continuado
sobre los codos).

e Antecedentes laborales: Una parte fundamental de la historia clinica es conocer el tipo de tra-
bajo que realiza el o la paciente, determinadas posturas o movimientos realizados en el entorno
laboral son mas proclives a producir lesiones del nervio.

e Se tendran en cuenta los habitos, las condiciones de salud y las actividades de ocio: taba-
quismo, consumo de alcohol, diabetes, patologia autoinmune o infecciones previas, actividades
deportivas.
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MANIFESTACIONES CLINICAS:

Debilidad del musculo flexor profundo de 4° y 5° dedos (caracteristica de la compresién cubital
a nivel del codo).

Debilidad del musculo flexor cubital del carpo (FCU) que ocasiona debilidad en la flexién cubital
de la mufieca (caracteristica de la compresion cubital a nivel del codo).

Atrofia de la musculatura hipotenar (casos graves) (signo compartido con la compresioén a nivel
de la muneca).

Atrofia de la musculatura interésea (signo compartido con la compresién a nivel de la mufieca)
Debilidad en la aduccidon del pulgar.

Incapacidad de mantener el 5° dedo pegado al 4° por falta de contraccion al separador de di-
cho dedo.

En casos graves, garra de 4° y 5° dedos (hiperextension de las MCF y flexién de las [IFF).

Hipoestesia y parestesias en territorio cubital.

MANIOBRAS DE EXPLORACION:

Signo de Tinel: La percusion del nervio en el canal cubital del codo re-
produce la sintomatologia (video 1).

Test de flexién del codo: La flexién del
codo con la mufieca en extension produce
una elongacién del cubital que reproduce el
dolor (video 2).

Por lo general se lleva a cabo de forma
bilateral con el hombro en rotacion ex-
terna completay el codo en flexién maxi-
ma y sostenida durante 1 minuto con la
mufeca en posicién neutra. Se produciran sintomas (reproduccion

Video 1: Signo de Tinel
https://www.youtube.com/
watch?v=dHOBk2WPZeE

Video 2: Test de flexién del codo  de dolor en la cara medial del codo y entumecimiento y hormigueo

https://www.youtube.com/ en la distribucion cubital en el lado afectado)debido a que la flexion
watch?v=gvhSFsQ5Y8g méxima del codo reduce el tunel

cubital en, aproximadamente, un

55%, lo que causa un aumento en la presion sobre el nervio cubital.

Luxacion del nervio cubital en el canal epitrécleo-olecraniano: La
luxacién del nervio es frecuentemente bilateral. El explorador colo-
ca su mano en el canal epitroclear, palpando el nervio cubital. Con
la otra mano flexiona pasivamente el codo del paciente hasta los
90°. En caso de luxacién, se palpa como el nervio salta
por encima del epicéndilo medial del hiumero (video 3).

Video 3: Luxacién del nervicubital
https://www.youtube.com/watch?v=213ZWilPébtc
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Signo de Froment: Al coger una hoja de papel con los dedos
pulgar e indice, el sujeto normal la sostiene entre el pulpejo del
pulgary el lado radial del indice; en la lesion del nervio cubital,
la hoja es sostenida por la punta de ambos dedos.

Se invita al o la paciente a coger un trozo de cartulina entre los
dedos pulgares y los indices flexionados y a que tire con fuer-
za de los extremos. Si existe paresia del aductor del pulgar, el
papel se escapa de la mano parética. El pulgar adopta una po-
sicion anémala, comparativamente con el lado sano, por accion
compensadora del musculo flexor largo del pulgar (flexiona la interfalangica del pulgar en un intento
de presionar la hoja de papel, es decir, el flexor del pulgar —inervado por el nervio mediano- actda
para evitar que se le escape), (video 4).

Video 4: Signo de Froment

https://www.youtube.com/
watch?v=VHb6oGuKIvEk

Signo de déficit de Wartenberg: El o la paciente es incapaz
de mantener el dedo menique en completa extensién y aduc-
cién, es decir, pegado al dedo anular (video 5).

Musculo cubital anterior: (Flexor cubital del carpo FCU): Su
paresia se produce en las lesiones cubitales en el codo y suele
ser mas leve que la de los musculos distales. Se explora pidien-

Video 5: Signo de déficit de do al sujeto que flexione en sentido cubital la mufieca contra
Wartenberg resistencia, al mismo tiempo que se palpa el relieve del tenddn
https://www.youtube.com/ del musculo cubital anterior.

watch?v=WhJOrUt-ACw

Musculos interdseos: Se explora la fuerza contra resistencia de
la separacién de los dedos 2° y 5°. Su paresia, como la de todos los deméas musculos intrinsecos de
la mano, puede darse tanto en lesiones cubitales en el codo como en el carpo.

El diagndstico se basa en la anamnesis y exploracion y se confirma con los estudios electrofisiologi-
Cos.

PRUEBAS ELECTROFISIOLOGICAS: El electromiograma y el electroneurograma son imprescin-
dibles para confirmar el diagnéstico. Velocidades de conduccién < 50m/s se consideran diagnos-
ticas de compresion.

PRUEBAS DE LABORATORIO: Los estudios analiticos permitiran evaluar la posible asociacién a en-
fermedades metabdlicas, trastornos inmunoldgicos, infecciones, estados carenciales e intoxicaciones.

ECOGRAFIA: Determina el lugar de la lesidon y cambios morfoldgicos, aunque no podra valorar la
conduccién nerviosa.

RESONANCIA MAGNETICA: Informa sobre las caracteristicas de la extensién y ubicacién de la
lesion.

RADIOGRAFIA SIMPLE: Excluye osteofitos, deformaciones y antiguas fracturas.


https://www.youtube.com/watch?v=WhJQrUt-ACw
https://www.youtube.com/watch?v=WhJQrUt-ACw

El diagndstico diferencial debe realizarse con patologias que pueden presentar clinica similar a la
del tunel epitrocleo-olecraniano (dolor, parestesias y debilidad). Sin embargo, los sintomas especifi-
cos y las pruebas complementarias para cada diagnéstico permiten diferenciarlas:

Radiculopatia cervical C8-T1: Provoca déficits motores y sensitivos con un patrén metamérico
que incluye los dedos 4° y 5°, con debilidad asociada de los musculos intrinsecos de la mano, y
asociado a cervicalgia y a menudo limitacién de movimiento. El movimiento cervical limitado y
parestesias en otras zonas fuera de la distribucién del nervio cubital pueden descartar el sindro-
me del canal epitrocleo-olecraniano en favor de la radiculopatia cervical.

Sindrome del desfiladero toracico: La compresién de las estructuras del plexo braquial pueden
llegar a provocar dolor, parestesias y debilidad en el brazo, el hombro y el cuello.

Insuficiencia del ligamento colateral cubital: La laxitud del ligamento colateral cubital puede
conducir a un movimiento excesivo o anormal de las estructuras en o alrededor del tunel cubital
creando nuevos sitios de compresién.

Tumor de Pancoast: crecimiento anormal de tejido en el dpice del pulmdn causando la compre-
sion del tronco inferior del plexo braquial.

El sindrome epitrécleo-olecraneano es mas frecuente en hombres.

Existen diferentes factores que aumentan la vulnerabilidad a padecer esta patologia:

Factores anatémicos en presencia de los cuales los nervios son mas vulnerables:

Fracturas o artrosis de muneca.
Tenosinovitis.

Deformidades traumaticas (fracturas de codo en especial), degenerativas o congénitas de los
desfiladeros.

Lesiones ocupantes de espacio (lipomas, sinovitis, reumatoides).

Hiperlaxitud articular con valgo de codos bilateral.

Alteraciones metabdlicas:

Hormonales, carenciales o toxicas que pueden contribuir al estrechamiento de los desfiladeros ner-
viosos o hacer a los nervios mas vulnerables por producir polineuropatia que puede ser subclinica,
por ejemplo:

e Hipotiroidismo e Artritis reumatoide e Esclerodermia

e Diabetes mellitus e Amiloidosis e Alcoholismo/malnutricidon




¢ Carencia de Vitamina B12 ¢ Adelgazamiento intenso e Ooforectomia bilateral
(gastritis cronica, gastrecto- répido ) )
98 9 P e Gota / condrocalcinosis
mia)
e Embarazo
e Colagenosis . * Metales pesados
. * Anovulatorios (plomo, mercurio, etc.)
e Obesidad

e Menopausia

Farmacos: Isoniazida, difenilhldantoina, antabuls, amiodarona cloramfenicol, amitriptilina, metroni-
dazol, maleato de perhexilina, citostaticos, anovulatorios.

En cuanto a los factores de riesgo relacionados con el trabajo destacan: movimientos de flexién re-
petitiva y repentina del codo, trauma repetido o presién en el codo a nivel del surco y compresion,
traccion y friccién en trabajos que requieran:

* Movimientos forzados repetidos de flexién y extension de codo.

Estrés prolongado por apoyo en superficies duras o aristas sobre las correderas anatémicas que pro-
vocan lesiones nerviosas por compresion y por percusion (martillos, taladros, pistolas neumaticas).

Rotacion: cortadoras y muelas eléctricas (cubital y mediano).

Manejo de instrumentos con empufiadura corta y/o delgada y/o resbaladiza (cubital, mediano).

Manejo de instrumentos pesados de uso repetido: martillo de carpintero, hacha (cubital, media-
no del serrato mayor).

Las neuropatias por compresién o por atrapamiento, que se pueden unificar bajo el término de
“neuropatias por presién”, se encuadran dentro del conjunto heterogéneo de riesgos laborales que
se engloban en términos genéricos como “sobresfuerzo laboral”, “trauma acumulativo” o “lesiones
por esfuerzos repetidos” (repetitive strain injuries). Por tanto, las lesiones nerviosas por presion ge-
neralmente comparten riesgos con lesiones musculares, articulares, tendinosas y vasculares en las
mismas regiones anatomicas.

CONDICIONES DE RIESGO:

La condicidon de riesgo viene determinada por los siguientes factores: repetitividad, postura, fuerza,
recuperacion (descansos), duracion, presién mecénica y caracteristicas de las herramientas.

® Trabajos en los que se produzca un apoyo prolongado y repetido de forma directa o indirecta
sobre las correderas anatdmicas que provocan lesiones nerviosas por compresion.

e Movimientos extremos de hiperflexion y de hiperextension del codo.

* Trabajos que requieran apoyo sobre los codos con presion intensa, de caracter prolongado o
repetitivo, a nivel del canal epitrécleo-olecraneano.



ACTIVIDADES DE RIESGO:

Dado el caracter abierto, en lo que a la actividad se refiere, del Real Decreto 1299/2006, estarian
incluidas todas aquellas actividades profesionales en las que quedara acreditada la exposicidn su-
ficiente al riesgo y no se documentara ningun factor extralaboral que hubiera actuado con entidad
suficiente para constituir la causa principal.

Montaje manual (electronica, mecanica, automovil, etc.). Industrias de cerdmica. Industrias texti-
les. Mataderos (carniceros, matarifes). Limpieza. Albaniles. Empedradores. Agricultores. Jardineros.
Soldadores. Carpinteros. Pulidores. Pintores. Lefiadores. Herreros. Deportistas (ciclistas de fondo,
lanzadores de martillo, disco, jabalina). Trabajos manuales: joyeria, relojeria, textil, talla, pulido, bru-
fido, burilado. Telefonistas. Empleados de zapateria. Conductores, motoristas. Empleados de mu-
danzas, descargadores. Trabajos con ordenadores.

Nivel de exposicién: exposicion al riesgo durante gran parte de la jornada. Los niveles de seguri-
dad no estéan definidos.

En cuanto al tiempo minimo de exposiciéon, puede ser desde pocas horas a varios meses.

En el RD 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el cuadro de enfermedades
profesionales en el Sistema de Seguridad Social, recoge en el grupo 2 del anexo las enfermedades
profesionales causadas por agentes fisicos.

El sindrome del canal epitrécleo-olecraniano por compresion del nervio cubital en el codo se recoge
con el cédigo 2F0101.

AGENTES, SUBAGENTES Y ACTIVIDADES PROFESIONALES CON RIESGOS PARA EL SiN-
DROME DEL CANAL EPITROCLEO-OLECRANIANO POR COMPRESION DEL NERVIO CU-

BITAL EN EL CODO INCLUIDAS EN EL ANEXO I, GRUPO 2, DEL RD 1299/2006 DE 10 DE
NOVIEMBRE

Enfermedades provocadas por posturas forzadas y mo-
AGENTE vimientos repetitivos en el trabajo:paralisis de los ner-
vios debidos a la presion.

SUBAGENTE Sindrome del canal epitrocleo-olecraniano por com-
presién del nervio cubital en el codo.

Todas aquellas actividades en las que se produzca ex-
posicion suficiente y acreditada a posturas forzadas y
movimientos repetitivos, y especialmente:

ACTIVIDADES DE RIESGO 2F0101: “Trabajos en los que se produzca un apoyo
prolongado y repetido de forma directa o

indirecta sobre las correderas anatdémicas
que provocan lesiones nerviosas por com-
presién. Movimientos extremos de hiper-




AGENTES, SUBAGENTES Y ACTIVIDADES PROFESIONALES CON RIESGOS PARA EL
SINDROME DEL CANAL EPITROCLEO-OLECRANIANO POR COMPRESION DEL NERVIO
CUBITAL EN EL CODO INCLUIDAS EN EL ANEXO I, GRUPO 2, DEL RD 1299/2006 DE 10
DE NOVIEMBRE

2F0101: flexién y de hiperextensién del codo. Tra-

ACTIVIDADES DE RIESGO bajos que requieran apoyo prolongado en
el codo”.

INCAPACIDAD LABORAL

INCAPACIDAD TEMPORAL:
Indicada hasta la remision del dolor, recuperacion funcional y exploracién negativa.

Se define como Tiempo Estandar (TE) de Incapacidad Temporal el “tiempo medio éptimo que se
requiere para la resolucién de un proceso clinico que ha originado una incapacidad para el trabajo
habitual, utilizando las técnicas de diagndstico y tratamiento normalizadas y aceptadas por la comu-
nidad médica y asumiendo el minimo de demora en la asistencia sanitaria del trabajador”.

Se define como Tiempo Optimo de Incapacidad Temporal el “tiempo estdndar de IT ajustado por
edad y ocupacion”.

Se recogen a continuacion los dias estimados (Tiempo Estandar) de Incapacidad temporal por pro-
ceso de acuerdo con el Manual de Tiempos Optimos de Incapacidad Temporal del Instituto Nacio-
nal de la Seguridad Social:

e Lesiéon del nervio Cubital (CIE-10 G56.2): 60 dias.

En los casos en que se decide tratamiento quirtrgico, el grado de afectacion del nervio suele ser
moderado o grave, precisando un tiempo mayor de recuperacion hasta la reincorporacion laboral:

e Entre 180y 270 dias en casos moderados.
e 365 dias en casos graves.

En caso de duda sobre persistencia prolongada de sintomatologia a pesar de tratamientos, la au-
sencia de alteracién en el EMNG o la mejora significativa entre el previo y el posterior a una inter-
vencion terapéutica es criterio de alta laboral.

INCAPACIDAD PERMANENTE:

Se planteara ante sintomatologia severa sensitiva, afectacién motora, dolor con limitacién funcional,
aparicion de sintomatologia vascular (fenémeno Raynaud).

También debe valorarse en casos de afectacién severa que tras la intervencién quirtrgica no mejo-
ran, en complicaciones del tratamiento quirdrgico o en sindrome de dolor loco-regional complejo
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cronificado (algoneurodistrofia). Confirmacién de ausencia de recuperacién en parametros de con-
duccién nerviosa.

En caso de tratarse de contingencia profesional, la afectacién principalmente seré de la extremidad
dominante o rectora y por lo tanto limitaria para actividades que requieran funcionalidad intacta de
esa mano. Hay que tener en cuenta no obstante que, salvo casos de afectacién global de la mano
por algoneurodistrofia, la lesion del nervio cubital respeta en general la funcionalidad de la mano
respecto a pinza y puno con los dedos indice y medio.

ENFERMEDAD PROFESIONAL

Calificacion del sindrome del canal epitrocleo-olecraniano por compresion del nervio cubital en el
codo como enfermedad profesional:

Enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos repetitivos en el trabajo: paralisis
de los nervios debidos a la presion: Sindrome del canal epitrocleo-olecraniano por compresion del
nervio cubital en el codo.

2F0101: “Trabajos en los que se produzca un apoyo prolongado y repetido de forma directa o
indirecta sobre las correderas anatémicas que provocan lesiones nerviosas por com-
presién. Movimientos extremos de hiperflexion y de hiperextensién. Trabajos que re-
quieran apoyo prolongado en el codo”.

Y ademas:
e Correlacién entre el cuadro clinico y la carga postural y movimientos en el puesto de trabajo.

e Concordancia entre la remision de la sintomatologia, en periodos de descanso o su reaparicién
al reinicio de la actividad profesional.

* Mejoria o desaparicion de los sintomas con el descanso o cambio a tareas de requerimientos
ergonémicos diferentes. Reaparicién o agravamiento tras reemprender el trabajo.

e Ausencia de patologia en la zona de causa no laboral (artrosis, desgaste, etc.).
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Paciente con dolor

localizado sobre
la espalda

e Signo de Tinel.

e Signo de Froment.

e Test flexion de codo.

e Exploracion de luxacién del
nervio cubital en el canal epitroclear.

e Signo de Wartenberg.

® Maniobra de cubital anterior.
Maniobra musculos interéseos.

Historia clinica y
antecedentes personales

\

Actividades deportivas con exigencia de movimientos
repetidos y extremos de codo.

Traumatismo o deformaciones de mufieca.

Episodios previos de la enfermedad, lipomas, sinovitis.
Tratamiento farmacoldgico: Isoniacida, difenilhldantoina,
antabus,amiodarona cloroanfenicol, amitriptilina, metro-
nidazol, maleato de perhexilina, ciitostaticos, anovulato-
rios.

Consumo de tabaco o alcohol..

Anamnesis y
exploracién fisica

sindrome

Sospecha clinica de

Dolor penetrante y agudo localizado sobre la epi-
tréclea.

Irradiado al borde cubital de la mano.

Mejora con la extensién del codo.

Parentesias en territorio del nervio cubital.

Debilidad en la aduccién y abduccion de los dedos y
en la aduccién del pulgar.

Atrofia de la eminencia hipotenar y de los musculos
interéseos.

Debilidad de aproximacién o flexxion cubital de la
mufeca- mano en garra.

Paresia de los musculos inervados por el nervio cubi-
tal. Hipoestesia y parestesias en el territorio cubital.

epitrécleo-olecraniano

¢ Estudio neurofisiolégico
® Pruebas de imagen (ecografia, RM)

'

Se confirma el

INT).
—NO

Trabajos en las siguientes condiciones:

diagnéstico clinico

Diagnéstico de Sindrome
epitrécleo-olecraneano

Historia laboral

® Apoyo prolongado y repetido de forma
directa o indirecta sobe las correderas
anatémicas que provocan lesiones ner-
viosas por compresion.

® Movimientos exremos de hiperflexién y
de hiperextensién del codo.

® Apoyo sobre los codos con presién
intensa, de caracter prolongado o
repetitivo, a nivel del canal epitré
cleo-olecraniano.

Se confirma
exposicion laboral

ENFERMEDAD
PROFESIONAL

2F0101
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Patologia de Contingencia
Comlin (excepto en
deportista profesionales)

Declarar la Enferemedad Profesional a la Entidad
Gestora o Mutua (sistema CEPROSS)

Adoptar medidas preventivas en las empresa
(ergondmicas, organizativas)
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Figura 1: “Imagen del nervio cubital y del nervio cubital humano”, autor: vishmaya88@gmail.com,
porpiedad de Depositphoto (https://sp.depositphotos.com/560359650/stock-photo-human-ul-
nar-nerve-cubital-anatomy.html).

Figura 2: “Mano de garra de Ulnar comparada con la mano normal de un joven asiatico. también
conocida como “garra de solterona”. se desarrolla debido al dafio del nervio cubital que causa
paralisis de los lumbrales”, autor: zaynyinyi, propiedad de Depositphoto (https://sp.depositphotos.
com/507168664/stock-photo-ulnar-claw-hand-compared-normal.html).
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compresion del nervio cubital en el codo.

Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (INSST), O.A., M.P.

Sociedad Espaiola de Traumatologia Laboral

Dr. Luis A. Garcia-Lomas Pico. Médico Especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia (C.O.T.).
Jefe de Departamento MC-Mutual (M.A. T.E.PS.S. n°1). Madrid.

Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS)

Dr. Carlos Matarrubia Prieto. Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién. Médico evaluador del
INSS (Direccion Provincial de Madrid).

Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (INSST)

Dr. Jesus Ledesma de Miguel. Licenciado en Medicina y Cirugia. Jefe Unidad Técnica de Formacion
y Salud Laboral. Centro Nacional de Medios de Proteccion.

Asociacién Espainola de Especialista en Medicina del Trabajo (AEEMT)

Dr. Guillermo Soriano Tarin. Especialista en Medicina del Trabajo. Coordinador del grupo funcional
de Promocién de la Salud de la AEEMT.

Escuela Nacional de Medicina del Trabajo del Instituto de Salud Carlos 1ll (ENMT-ISCIII)

Dra. M? Jesus Terradillos Garcia. Especialista en Medicina del Trabajo. Directora de la Escuela Nacio-
nal de Medicina del Trabajo. Instituto de Salud Carlos IlI.

Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (INSST)

Dr. Jeronimo Maqueda Blasco. Especialista en Medicina del Trabajo. Director del Departamento
de Promocidn de la Salud y Epidemiologia Laboral. Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el
Trabajo.

16



Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (INSST), O.A., M.P.
C/ Torrelaguna 73, 28027 Madrid
Tel. 91 363 41 00, fax 91 363 43 27

WWW.insst.es

Servicio de Ediciones y Publicaciones del INSST

Madrid, noviembre 2022

118-22-047-9

EIINSST no es responsable ni garantiza la exactitud de la informacién en los sitios web que no son de
su propiedad. Asimismo la inclusién de un hipervinculo no implica aprobacién por parte del INSST
del sitio web, del propietario del mismo o de cualquier contenido especifico al que aquel redirija.

.22

.2

.2

C

DD

Catédlogo de publicaciones de la Administracion General del Estado:

http://cpage.mpr.gob.es >
@ datos
Catélogo de publicaciones del INSST : abiertos

http://www.insst.es/catalogo-de-publicaciones

17


http://www.insst.es
https://cpage.mpr.gob.es
http://www.insst.es/catalogo-de-publicaciones



