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Editorial

Regulacion de la actividad sanitaria en los
servicios de prevencion

El ser de las cosas, no su verdad, es la causa de la
verdad en el entendimiento

Santo TomAs bE AQuiNo (1224-1274))

réximamente se aprobard el nuevo Real Decreto que regulard la actividad sanitaria

en los servicios de prevencién. Desde la Asociacién se han presentado numerosas ale-

gaciones y se han mantenido reuniones con los organismos con competencias en su
elaboracién.

Fundamentalmente consideramos que dicha actividad sanitaria se establece dentro de las
funciones y competencias que el médico del trabajo posee por los conocimientos y experiencias
que ha adquirido en su etapa formativa, que estdn recogidas en el programa de su especialidad
y que son exclusivas y diferentes a las del resto de especialidades médicas.

Por tanto, a nuestro entender, debemos poder ejercer todas aquellas funciones para las que
estamos formados en sus vertientes preventivas, asistenciales, periciales, gestoras y docentes e
investigadoras.

Esto no quiere decir que traspasemos la barreara competencial que por Ley vienen definidas
respecto a aspectos relacionados con enfermedades profesionales o con la gestién de la incapaci-
dad temporal, pero sin duda podemos ayudar y colaborar como mdximos expertos en la materia
en todas y cada una de nuestras especificas competencias.

Por otro lado, es incomprensible que el legislador permita que otros especialistas médicos
participen en los servicios de prevencién y puedan computar como si fuesen especialistas en
Medicina del Trabajo. Entonces ;para qué se necesita esta especialidad médica si otros pueden
trabajar y computar como si lo fueran?

También es dificil comprender cémo puede ser que esta nueva normativa, que pretende
garantizar una mejor vigilancia de la salud de los trabajadores espafoles, no diferencie tiempos
de dedicacién de unidad bésica de salud distintos, en funcién de los riesgos de cada empresa sin
distinguir si en una empresa los trabajadores son administrativos o mineros.

Estamos convencidos, y asi lo hemos expresado que este Real Decreto serd muy perjudicial
para los intereses de nuestra querida especialidad y, por tanto, para garantizar una adecuada
prevencioén, promocién y cuidado de la salud de nuestra poblacién trabajadora. Y consideramos
que se ha perdido una oportunidad tnica de ofrecer y ejercer una Medicina del Trabajo de ca-
lidad y acorde a los tiempos modernos.

Javier Hermoso Iglesias,
director de la revista
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ORIGINAL

Valoracion de la incapacidad permanente en 17
pacientes con osteosarcoma en edad laboral

José Laureano Gonzdlez Pulido®, Piedad Lépez Rolddn®, Susana Alvarez Gémez®
@ Inspector Médico del INSS. Unidad Médica de Valoracion de Incapacidades. Direccion Provincial de
Granada. Especialista en Medicina del Trabajo; @ Inspectora Médica. Direccion General de Ordenacion e

Inspeccion. Consejeria de Sanidad. Madrid. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria; @ Inspectora

Meédica. Subdirectora de Gestion Economica. Hospital Clinico San Carlos. Servicio Madrilerio de Salud.

Madlrid. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria

Correspondencia:
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G/ Profesor Motos Guirao, 3 y 5. 18002 Granada
Correo electronico: laureanogonzalezz@yahoo.es
Fecha de recepcion: 71/04/10

Fecha de aceptacion: 05/71/10

Objetivos: Evaluar como se afecta la capacidad laboral en los pa-
cientes diagnosticados de osteosarcoma, en relaciéon con su pro-
fesion, y ver como afecta el prondstico de la enfermedad a dicha
evaluacion.

Pacientes y método: Analisis retrospectivo de 22 pacientes valo-
rados en el Equipo de Valoracion de Incapacidades de la Direccion
Provincial del INSS de Madrid entre enero de 2004 y febrero de
2009, con diagnostico de osteosarcoma, con el fin de determinar
una posible incapacidad permanente.

Resultado: De los 17 casos estudiados, por tener todos los datos ne-
cesarios para su analisis, la resolucion del INSS ha sido: 4 casos de
incapacidad permanente total, 8 casos de incapacidad permanente
absoluta y 5 casos no causaron incapacidad en ninguno de sus gra-
dos. En 12 casos (70,5%) se ha concedido incapacidad permanente
en alguno de sus grados.

Conclusiones: Las lesiones y secuelas que se derivan del osteosarco-
may su tratamiento ocasionan una importante repercusion laboral,
especialmente en pacientes cuyas profesiones incluian intensidad
media-alta o exigencia en cuanto a carga biomecanica de miembros
inferiores y superiores segun la localizacion del tumor. Asimismo,
a los pacientes con metastasis, en tanto supone peor pronostico, se

les ha concedido incapacidad permanente en grado de absoluta.

Palabras clave: Osteosarcoma. Incapacidad permanente. Re-

querimientos profesionales.

ASSESSMENT OF PERMANENT DISABILITY IN 17 PATIENTS
IN WORKING AGE WITH OSTEOSARCOMA

Aims and purpose: To assess how occupation-related working ca-
pacity is affected in patients with a diagnosis of osteosarcoma and
how the progonsis of the disease affects such assessment.

Patients and methods: Retrospective analysis of 17 patients with a
diagnosis of osteosarcoma assessed by the Disability Assessment
Team of the Madrid Provincial Directorate of the National Social
Security Institute (INSS) between January 2004 ans February 2009
in order to determine and grant a possible permanent disability.
Results: In the 17 cases analysed as having all pertinent and required
data, the final decision of the INSS was: 4 cases of total permanent
disability and 8 of absolute permanent disability; no disability was
granted, in any of its degrees, in 5 cases. Thus, permanent disability
in some of its degrees was granted in 12 cases (70.5%).
Conclusions: The lesions and sequels of osteosarcoma and of its
treatment cause a considerable labour impact, particularly in pa-
tients whose work involved medium-to-high intensity requirements
of biomechanical load of the upper or lower limbs (in relation to the
location of the tumour). Furthermore, absolute permanent disabil-
ity was granted to patients with metastatic disease as this represents

a poorer prognosis.

Key words: Osteosarcoma. Permanent disability. Professional

work requirements.
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Valoracion de la IP en 17 pacientes con osteosarcoma en edad laboral

Introduccion

Los tumores malignos 6seos son poco frecuentes, ya
que no superan el 0,2-0,5% de todos los cdnceres. De
todos ellos, el mds frecuente es el osteosarcoma. Su tasa
de incidencia es de 1 a 3 casos por cada millén de ha-
bitantes. Sin embargo, su importancia radica en que
afecta sobre todo a pacientes jovenes entre la segunda y
tercera década de la vida (70-75%)"? y que suelen re-
querir tratamientos agresivos (habitualmente, cirugiay
quimioterapia), lo que puede tener importantes reper-
cusiones en la capacidad laboral de estos pacientes®*.

Las unidades médicas de los equipos de valoracién
de incapacidades (EVI) adscritas al Instituto Nacio-
nal de la Seguridad Social (INSS)®® tienen como fun-
cién la valoracién de la capacidad laboral de un traba-
jador y de objetivar las limitaciones orgdnicas y funcio-
nales que una lesion o enfermedad haya originado al
trabajador, y todo ello en relacién con las competencias
realizadas en su actividad laboral”.

El objetivo de este estudio es valorar cémo se ve
afectada la capacidad laboral en los pacientes diagnosti-
cados de osteosarcoma, légicamente en relacién con su
profesién, asi como ver cémo afecta el pronéstico de la
enfermedad en dicha valoracién.

Pacientes y método

Se realizé un andlisis retrospectivo de los pacientes va-
lorados en el EVI de la Direccién Provincial del INSS
de Madrid en el periodo comprendido entre enero de
2004 y febrero de 2009, encontrdndose un total de 22
pacientes diagnosticados de osteosarcoma y valorados
por dicho Equipo, al objeto de determinar una posible
incapacidad permanente de los mismos. Se decidi6 des-
cartar 5 casos por no tener todos los datos necesarios
para su andlisis. De los 17 casos restantes, se han reco-
gido los siguientes epigrafes: edad, sexo, profesion del
paciente, resolucién del INSS (no causa de incapacidad
permanente, incapacidad permanente total [IPT] para
su profesién habitual o incapacidad absoluta para todo
tipo de trabajo [IPA]), localizacién del osteosarcoma y
otros datos (tales como tratamiento quirdrgico practi-
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cado y presencia o no de metdstasis en el momento de
la valoracién).

Resultados

¢ La edad media de la muestra fue de 39,5 anos. El ran-
go de edad encontrado fue de 23 a 64 afos.

* Sexo: 11 hombres y 6 mujeres.

* Resolucién del INSS:
—Incapacidad permanente (IP). Total: 4 casos

(23,5% del total).

— IP absoluta: 8 casos (47%).
— No causa: 5 casos (29,5%).
¢ Localizacién del tumor:
—Fémur: 6 (3 IPA, 1 IPT, 2 no causa de IP).
— Tibia: 4 (2 IPA, 1 IPT, 1 no causa de IP).
— Hdmero: 4 (2 IPT, 2 no causa de IP).
— Mandibular-maxilar: 2 (IPA).
— Isquiopubiana: 1 (IPA).

En 5 casos (29,5%) de la serie se realizé amputa-
cién con protesis; en 4 (23%), reconstruccién con alo-
injerto; en otros 4 casos (23,5%) hubo metdstasis; en
3 casos (17,5%), no constaba este tipo de informacidn,
y en 1 caso (6%), se realizé aloinjerto con desarrollo
posterior de metdstasis

Discusion

La legislacién espanola®®? en materia de valoracion de
incapacidades en el Sistema de Seguridad Social esta-
blece que en la calificacién de la incapacidad, en sus
distintas modalidades, quede determinada la profesién
del trabajador.

La valoracién de la capacidad laboral de un tra-
bajador requiere objetivar las limitaciones orgdnicas
y/o funcionales que una lesién o una enfermedad
haya originado en el trabajador, pero también resul-
ta imprescindible conocer las competencias y tareas
realizadas y los requerimientos del puesto de trabajo,
con el objeto de poder determinar si las limitacio-
nes impiden al trabajador desarrollar su actividad
laboral.



J.L. Glez. Pulido, P. Lpez. Roldan, S. Alvarez

R O D A ON O O RCOMA VALORADO D
DIR RO A D ADR RO 200 BRERO 200
54 Femenino Camarera IPT Himero Prétesis
27 Masculino Mozo de almacén IPT Tibia No consta
64 Masculino Cerrajero IPA Fémur Metastasis
35 Masculino Montador cubiertas IPA Miembro inferior Metdstasis
37 Masculino Comercial IPA Maxilar superior Reconstruccién
55 Femenino Limpiadora IPA Rama isquiopubiana No consta
50 Masculino Policia municipal IPA Fémur Metdstasis
23 Masculino Auxiliar administrativo IPA Fémur Aloinjerto/Metéstasis
56 Femenino Auxiliar de biblioteca IPA Maxilar infrior No consta
30 Femenino Administrativa IPT Hamero Aloinjerto
35 Masculino Informadtico oficial 1.2 No causa Tibia Proétesis
29 Masculino Ayudante panaderia No causa Fémur Amputacién infancia
34 Femenino Auxiliar administrativa No causa Hamero Aloinjerto
34 Masculino Oficial administrativo No causa Fémur Prétesis
45 Femenino Oficial administrativa IPA Miembro inferior Amputacién infancia
39 Masculino Pedn de la construccion IPT Fémur Aloinjerto
25 Masculino Dependiente No causa Himero Metdstasis

Fuente: Elaboracién propia. IPA: incapacidad absoluta para todo tipo de trabajo; IPT: incapacidad permanente total.

Aunque en la actualidad existen diferentes sistemas
de valoracién de puestos de trabajo, debemos hacer
referencia a una nueva Guia de valoracion profesional,
elaborada por médicos evaluadores del INSS y publica-
da en octubre de 200917 Se trata de un proyecto atin
no finalizado que pretende servir de herramienta para
conocer de un modo genérico el conjunto de factores
de riesgo y/o condiciones de trabajo que se dan en una
profesién tipo. No estd referido a las condiciones con-
cretas del trabajador/paciente que tenemos que evaluar,
sino a unas condiciones medias de exigencias o reque-
rimientos para cada profesion.

Este método estd orientado a la evaluacién de po-
sibles situaciones de incapacidad, por lo que, en lugar
de hablar de condiciones de trabajo o de factores de so-
brecarga, se ha utilizado el concepto de requerimiento,
para poder relacionar ese requerimiento psicofisico con
la condicién de salud del trabajador™.

Para ello, se han elaborado 150 fichas correspon-
dientes a las profesiones mds frecuentes. Se ha disenado
un sistema de valoracién de requerimientos profesiona-

les con cuatro niveles de intensidad o exigencia, basado
en criterios objetivos de medicién e individualizados
para cada uno de los requerimientos.

Cada ficha consta de tres bloques de contenidos di-
ferenciados:

* Identificacién de la profesién y descripcién de
competencias y tareas.

* Requerimientos profesionales: se definen como las
aptitudes o facultades psicofisicas que debe poseer un
trabajador para realizar una profesién determinada.

* Posibles riesgos y circunstancias especiales.

En concreto, los requerimientos profesionales ana-
lizados son:

1. Carga fisica.

2. Carga biomecdnica: a) columna, b) hombro, ¢) co-

do, d) mano, e) cadera, f) rodilla, g) tobillo/pie.

3. Manejo de cargas.

4. Trabajo de precisién.

5. Sedestacién.

6. Bipedestacidn: a) estdtica, b) dindmica.

7. Marcha por terreno irregular.
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8. Carga mental: a) comunicacién, b) atencién al
publico, ¢) toma de decisiones, d) atencién/com-
plejidad, €) apremio.

9. Audicién.

10. Visién: a) agudeza visual, b) campo visual.

11. Otros 6rganos de los sentidos (olfato, gusto y

tacto).

12. Dependencia (falta de autonomia).

Para cada uno de los requerimientos profesionales
se establecen cuatro grados de intensidad o exigencia:

* Grado 1: baja intensidad o exigencia.

* Grado 2: moderada intensidad o exigencia.

* Grado 3: media-alta intensidad o exigencia.

* Grado 4: muy alta intensidad o exigencia.

Por otro lado, el INSS también ha elaborado un
Manual de actuacion para médicos del INSS", con el
fin de establecer un documento que sirva de referencia
para encauzar la actuacién de los facultativos y para
establecer lineas de homogeneidad en la valoracién.

En el caso que nos ocupa, en los criterios orienta-
tivos para la valoracién médica de la incapacidad en
patologias oncoldgicas se establecen 5 grados funcio-
nales (del 0 al 4), en funcién de la clinica, exploracidn,
pruebas complementarias y tratamiento seguido, para
de esta forma establecer las limitaciones orgdnicas y/o
funcionales en este tipo de patologias.

Para ello, se deben considerar los siguientes aspectos:

1. Realizar una valoracién del tumor en si y los
defectos que causa en el érgano afectado, valoraciéon
de los factores relacionados con el propio paciente y
valoracion de las secuelas derivadas de los principales
tratamientos oncoldgicos.

2. Valorar los factores pronésticos: aunque la pato-
logia oncoldgica debe valorarse en funcién de las limi-
taciones derivadas del propio tumor o de las secuelas de
las distintas terapias empleadas, en necesario tener en
cuenta una serie de factores prondsticos que nos pue-
dan dar una idea acerca de la evolucidén previsible de
dicho proceso.

Entre otros muchos, el principal serfa la existen-
cia de metdstasis, pues su sola presencia ya nos haria
incluir a estos pacientes en el ultimo grado, el 4, que
serfan pacientes limitados para realizar cualquier tipo
de actividad laboral, pudiendo, en determinados casos,
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requerir ayuda de terceras personas para realizar las ac-
tividades bdsicas de la vida diaria.

Por otra parte, los datos obtenidos en la serie revi-
sada coinciden bédsicamente con los hallados en la lite-
ratura. Asi:

* Se mantiene el predominio del sexo masculino
(1,5 hombres; 2,1 mujeres)®.

* Respecto a la localizacién primaria del tumor, en
los datos del INSS la mds frecuente es el fémur (35%
de los casos), seguido de tibia y hdmero (23,5% cada
una), mandibula (11,5%) y pelvis (6,5%), que son lo-
calizaciones coincidentes con la literatura®?.

* En el 100% de los casos se trata de osteosarcomas
centrales o medulares, mientras que en la literatura se
presentan en el 90% de los casos.

* Con respecto a la edad, debemos recordar que
nuestra muestra recoge a personas en edad laboral, por
lo que la mdxima incidencia del osteosarcoma (que se
produce en la segunda década de la vida), no estd repre-
sentada, ya que en muchos casos atin no tienen historia
laboral para poder ser evaluados por los EVI. Atn asi,
el nimero de trabajadores menores de 30 afos es de 5
(29,5%). El segundo pico de incidencia es en la sexta
década de la vida, lo que en nuestra serie corresponde a
un trabajador. En todo caso, la serie muestra una distri-
bucién bimodal: 35 anos o menores (9 casos) y mayores
de 35 afos (7 casos)®.

Con respecto a la profesion de los trabajadores revi-
sados, podemos extraer las siguientes conclusiones:

* En los 2 pacientes con osteosarcoma en miembros
inferiores (uno en tibia y otro en fémur) que no pre-
sentaban metdstasis en el momento de la evaluacién,
y a los que se les ha concedido una IPT para su profe-
sién habitual, presentaban en sus requerimientos pro-
fesionales, segtn la Guia de valoracion profesional del
INSS", alguno de los siguientes: carga biomecdnica
de miembros inferiores grado 3 (se exige el movimiento
o postura del 41 al 60% del tiempo de trabajo) o gra-
do 4 (mds del 60%); manejo de cargas grado 4 (peso
de la carga de 16 a 25 kg); mds del 20% del tiempo de
trabajo o peso de la carga mayor de 25 kg, indepen-
dientemente del tiempo; bipedestacién dindmica grado
3 (del 41 al 60% del tiempo de trabajo) o marcha por
terreno irregular grado 4 (terreno irregular con media-



nos desniveles o escalones mds del 60% del tiempo de
trabajo o irregular con grandes desniveles o escalones
mds del 60% del tiempo de trabajo), mientras que a
los 2 pacientes a los que no se les concedié ningtn gra-
do de incapacidad (informidtico oficial de 1.2 y oficial
administrativo) presentaban en dichos requerimientos
profesionales un grado 1 (baja intensidad o exigencia) o
un grado 2 (moderada intensidad o exigencia).

* Igualmente hubo 4 pacientes con osteosarcoma
en miembro inferior a los que se les concedié una IPA,
en todos ellos, por la existencia de metdstasis.

* De los 4 pacientes con osteosarcomas en hime-
ro, 2 resultaron no causa de incapacidad permanente
y a otros 2 se les concedié una IPT. En estos tltimos,
cuyas profesiones son camarera y administrativo, po-
demos hacer similares consideraciones a las referidas en
el apartado anterior: se les ha concedido la IPT para su
profesion habitual por presentar entre sus requerimien-
tos profesionales un grado medio-alto de intensidad o
exigencia, en lo que respecta a la carga biomecdnica de
miembro superior.

* Hay otros 3 pacientes que presentaban osteosar-
coma en otras localizaciones menos frecuentes (maxi-
lar superior, inferior y rama isquiopubiana) y a los que
también se les concedié una IPA. Aunque no dispo-
nemos de dicho dato, es muy probable que se les con-
cediera por presentar metdstasis en el momento de la
evaluacién.

Como ya se ha mencionado, los factores prondsticos
son también importantes a la hora de la valoracién vy,
entre ellos, uno muy significativo es el estadio, ya que,
mientras en estadios iniciales la supervivencia a los 5
afios se acerca al 100%, en estadios finales casi ningtin
paciente sobrevive ese tiempo. Por este motivo, a todos
los pacientes con metdstasis se les concedié una IPA
para todo tipo de trabajo.

* Puede sorprender el hecho de que en 2 casos de
amputacion de miembros inferiores en la infancia (estos
tumores son mds frecuentes en las primeras décadas de
la vida) a uno se le concediera una IPA para todo tipo
de trabajo y al otro no se le haya concedido ningtn gra-
do de incapacidad. Esto es debido a que es doctrina rei-
terada del Tribunal Supremo que las reducciones ana-
tomicas o funcionales anteriores al alta en la Seguridad

J.L. Glez. Pulido, P. Lpez. Roldan, S. Alvarez

Social no son evaluables a efectos de invalidez, pero si lo
serdn cuando con posterioridad a la afiliacién tales re-
ducciones se hayan agravado, provocando por si mismas
o por concurrencia con nuevas lesiones o patologias,
una disminucién o anulacién de la capacidad laboral
que tenfa el interesado en el momento de su afiliacion.

Por este motivo, o bien por no tener el periodo mi-
nimo de carencia necesario para acceder a la prestacion
de incapacidad permanente, se han desestimado otras
dos solicitudes de incapacidad permanente, ambos con
localizacién del osteosarcoma en hiimero, aunque uno
de los pacientes incluso presentaba metdstasis en el mo-
mento de la evaluacién.

En resumen, el nimero total de pacientes a los
que se les ha concedido la IP ha sido de 12 (70,5%),
lo que indica que, a pesar de los avances en el trata-
miento de este tumor, produce una alta tasa de incapa-
cidad permanente.

Por tanto, en la valoracién del paciente con osteo-
sarcoma, al igual que en otros pacientes oncoldgicos, lo
primero que debemos tener en cuenta es la necesidad
de un tratamiento oncolégico agresivo, asi como las
secuelas derivadas del mismo. En este sentido, la ca-
pacidad de adaptacién al trabajo o la necesidad de cam-
biar de profesién van a depender del déficit producido
(nivel de amputacién alto o bajo), de la profesién previa
(requerimientos de ejercicio fisico, habilidad, aspecto
estético) y de la voluntad del sujeto para adaptarse a la
nueva situacion.

Conclusiones

* A pesar de tratarse de una enfermedad de baja
incidencia, las lesiones y secuelas que se derivan del
osteosarcoma y su tratamiento ocasionan una impor-
tante repercusion laboral, que se manifiesta en una al-
ta frecuencia de incapacidades laborales (el 70,5% en
nuestra serie).

* En los casos de osteosarcoma de miembros in-
feriores (los mds frecuentes), se les ha concedido una
IPT alos pacientes cuyos requerimientos profesionales
inclufan media-alta intensidad o exigencia en cuanto
a carga biomecdnica de miembros inferiores, muy alta
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intensidad o exigencia de manejo de cargas, media-
alta intensidad o exigencia de bipedestacién dindmica
y/o muy alta intensidad o exigencia de marcha por te-
rreno irregular.

* En los casos de osteosarcoma de miembros supe-
riores, se les ha concedido la IPT a los pacientes cuyos
requerimientos profesionales inclufan un grado me-
dio-alto de intensidad o exigencia, por lo que respecta
a la carga biomecdnica de miembros superiores.

* A todos los pacientes con metdstasis, dado su peor
prondstico, se les ha concedido una incapacidad per-
manente absoluta para todo tipo de trabajo, siempre
que se cumplan los requisitos legales de derecho a la
prestacion.
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En los pacientes con traumatismos menores de la extremidad
inferior no se recomienda instaurar tromboprofilaxis de forma
sistematica. Se revisaron las caracteristicas clinicas y la presen-
cia de trombofilia en estos casos.

Método: Estudio retrospectivo de casos de enfermedad trom-
boembdlica venosa tras traumatismos menores de la extremi-
dad inferior.

Resultados: Entre marzo de 2001 y marzo de 2000, se diagnos-
ticaron 21 casos de enfermedad tromboembdlica venosa tras
traumatismos menores de la extremidad inferior. Veinte pacien-
tes presentaron trombosis venosa profunda (TVP); hubo dos
casos de tromboembolismo pulmonar. En 10 (71%) de los 14
pacientes que participaron en el estudio de trombofilia se en-
contraron alteraciones.

Conclusiones: Los traumatismos menores de la extremidad infe-
rior constituyen un factor de riesgo para el desarrollo de enfer-
medad tromboembdlica venosa. En este tipo de traumatismos
debe considerarse la posibilidad de instaurar tromboprofilaxis.
El diagnostico de trombofilia debe de tenerse en cuenta cuando
se desarrolla enfermedad tromboembdlica venosa tras trauma-

tismos menores de la extremidad inferior.

Palabras clave: Traumatismos de la extremidad inferior. Trom-

bosis venosa profunda. Trombofilia.

MINOR TRAUMA OF THE LOWER LIMBS, VENOUS THROM-
BOEMBOLIC DISEASE AND THROMBOPHILIA
Background: In patients with minor trauma of the lower limbs,
no systematic thrombopeophylaxis is recommended. We have
reviewed the clinical features and the presence of thrombophil-
ia in such cases.

Method: Retrospective study of cases of venous thromboem-
bolic disease after minor trauma of the lower limbs.

Results: Twenty-one cases of venous thromboembolic disease
following minor trauma to the lower limbs were diagnosed be-
tween March 2001 and March 2006. Twenty patients had deep
venous thrombosis, with two cases of pulmonary embolism.
Some abnormality was detected in 10 (71%) of the 14 patients
participating in the thrombophilia study.

Conclusions: Minor trauma to the lower limbs represents a risk
factor for the development of venous thromboembolic disease.
The possibility to initiate thromboprophylaxis should therefore
be considered in this setting. Thrombophilia should be con-
sidered and ruled out when venous thromboembolic disease

develops following minor trauma to the lower limbs.

Key words: Lower limb trauma. Deep venous thrombosis.

Thrombophilia.
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Traumatismos menores de la extremidad inferior, ETEV y trombofilia

Introduccion

El riesgo trombogénico de los traumatismos menores
de la extremidad inferior no estd bien establecido, por
lo que no existen recomendaciones especificas para la
profilaxis de la enfermedad tromboembélica venosa en
este contexto. En pacientes con traumatismos menores
de la extremidad inferior sin otros factores de riesgo pa-
ra el desarrollo de enfermedad tromboembodlica venosa
(edad avanzada, presencia de fracturas, obesidad)®”,
queda a criterio del propio médico establecer la indica-
cién de tromboprofilaxis asi como su duracién®.

En nuestro centro, se han observado casos de enfer-
medad tromboembélica venosa en pacientes con trau-
matismos menores de la extremidad inferior (sin frac-
turas 6seas), que habian sido tratados mediante inmo-
vilizacién (sin cirugia). En algunos casos, los pacientes
habian recibido o estaban recibiendo tromboprofilaxis
con heparina de bajo peso molecular (HBPM).

En este trabajo se revisan las caracteristicas clinicas
de esos pacientes, se analiza la presencia de trastornos
congénitos o adquiridos causantes de trombofilia®?
y se establecen recomendaciones preliminares para la
profilaxis de la enfermedad tromboembélica venosa
tras los traumatismos menores de la extremidad infe-
rior.

Material y método

Tipo de estudio

Estudio retrospectivo en el que se incluyeron todos los
pacientes atendidos en nuestro centro entre Marzo de
2001 y Marzo de 2006 que habian desarrollado un
episodio de enfermedad tromboembélica venosa tras
haber sufrido traumatismos menores de las extremi-
dades inferiores y que habian sido tratados mediante
inmovilizacién (sin cirugfa). El diagnéstico de TVP se
hizo mediante eco-Doppler del sistema venoso de las
extremidades inferiores. El diagnéstico de tromboem-
bolismo pulmonar se establecié mediante tomografia
axial computarizada (TAC) helicoidal tordcica con
contraste endovenoso y/o gammagrafia pulmonar. A
todos los pacientes incluidos en el estudio se les ofreci6
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la posibilidad de participar en un estudio de trombo-

filia.

Estudio de trombofilia

Se tomaron muestras de sangre de los participantes en
el estudio cuando habia transcurrido al menos un mes
desde que hubiesen finalizado el tratamiento del epi-
sodio de enfermedad tromboembdlica. La cuantifica-
cién del fibrinégeno y los tiempos de protrombina y de
tromboplastina parcial activada se midieron en plasma
citratado utilizando un método coagulométrico (He-
mosil, IL Diagnostics) y el autoanalizador ACL 9000
(Izasa). La determinacién de antitrombina III se reali-
z6 mediante técnicas colorimétricas (Dade Behring).
Las actividades de la proteina C y de la proteina S se
determinaron en plasma citratado mediante metodolo-
gia coagulométrica (Dade Behring) y el coagulémetro
BCS. La deteccién de la mutaciéon G20210A del gen de
la protrombina y de la mutacién G1601A del factor V
de Leiden se hicieron en muestras de sangre completa
mediante amplificacion por reaccién en cadena de la
polimerasa seguida de andlisis de los amplicones me-
diante restriccién enzimitica (PCR-RFLP). Los nive-
les de homocisteina en plasma EDTA se determinaron
mediante quimioluminiscencia en el autoanalizador
Immulite 2000 (DPC). La deteccién de anticuerpos
anticardiolipina en suero se hizo mediante un método
de ELISA (Inova) en el instrumento Etimax (Sorin).

Resultados

Pacientes

Durante el periodo del estudio se atendieron 21 pa-
cientes que presentaron enfermedad tromboembdlica
venosa tras haber sufrido traumatismos menores de la
extremidad inferior . Diecinueve (90%) eran
varones. La edad media era de 42 afios (rango, 23 a 63
anos); el indice medio de masa corporal era 25,8. Tres
pacientes tenian venas varicosas en las extremidades in-
feriores. Once casos (52%) habian tenido un esguince
de tobillo; seis habian sufrido traumatismos cerrados
de la extremidad inferior, incluyendo muslo (un caso),
rodilla (tres casos), pantorrilla (un caso) o pie (un ca-
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Traumatismos menores de la extremidad inferior, ETEV y trombofilia

Tabla 2. ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA

VENOSA' Y TROMBOPROFILA

Si (n = 10) 5 4 1*
No (n =11) 8 2 1

* Este paciente también tenia TVP proximal.
TP: tromboembolismo pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda.

Tabla 3. ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA

VENOSA'Y TROMBOFILIA

Si 3 6 1
No 0 4 0

TP: tromboembolismo pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda.

Tabla 4. TROMBOPROFILAXIS Y TROMBOFILIA
EN PACIENTES CON ENFERMEDAD

TROMBOEMBOLICA VENOSA TRAS

TRAUMASTISMOS MENORES DE LA
EXTREMIDAD INFERIOR

Si (n=4) 3 1
No (n = 10) 7 3

s0); dos pacientes tenfan fascitis plantar, un paciente
habfa tenido una rotura fibrilar de la musculatura de
la pantorrilla y uno habia sufrido un atrapamiento leve
de una extremidad inferior. Dieciocho pacientes (86%)
estuvieron inmovilizados después del traumatismo con
una escayola o vendaje durante una media de 20 dias
(rango, 0 a 42 dias).

Enfermedad tromboembdlica venosa

Catorce pacientes (67%) presentaron TVP proximal y
seis pacientes (29%) presentaron TVP distal; hubo dos
casos de tromboembolismo pulmonar, uno de ellos en
uno de los pacientes con TVP proximal . Diez
pacientes (48%) habian recibido profilaxis con HBPM
durante el tiempo que permanecieron inmovilizados;
de éstos, seis desarrollaron TVP proximal (uno con
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tromboembolismo pulmonar asociado), y cuatro pre-
sentaron TVP distal
(52%) que no recibieron profilaxis con HBPM, ocho

. Entre los 11 pacientes

(73%) desarrollaron TVP proximal, dos presentaron
TVP distal y hubo un caso de tromboembolismo pul-
monar . El diagnéstico de enfermedad trom-
boembodlica venosa se establecié una media de 36 dias

(rango, 3 a 112 dias) después del traumatismo.

Estudios de trombofilia

Catorce pacientes participaron en el estudio de trom-
bofilia. En 10 casos (71%) se encontraron alteraciones:
cinco pacientes tenian una Unica alteracién, cuatro te-
nian 2 alteraciones y, en un caso, se detectaron tres alte-
raciones coexistentes . Tres de los 10 pacientes

con trombofilia habian recibido tromboprofilaxis con

HBPM

Discusion

La TVP y el tromboembolismo pulmonar son com-
plicaciones que pueden ocurrir tras traumatismos
menores de la extremidad inferior tratados mediante
inmovilizacién (sin cirugia). En estudios prospec-
tivos se ha descrito una incidencia de enfermedad
tromboembdlica venosa en este contexto que osci-
la entre el 5,4% y el 11,3%5%. En esos estudios, la
tromboprofilaxis con HBPM redujo la incidencia de
enfermedad tromboembédlica venosa al 2,4% y 0%,
respectivamente®®. A pesar de esos datos, las reco-
mendaciones establecidas para la prevencién de la
enfermedad tromboembdlica no incluyen la trombo-
profilaxis sistemdtica en pacientes con traumatismos
menores de la extremidad inferior tratados mediante
inmovilizacién®.

Un 48% de los casos incluidos en nuestro estudio
habian recibido tromboprofilaxis con HBPM. El desa-
rrollo de enfermedad tromboembdlica en estos casos
sugiere la presencia de factores de riesgo adicionales
(ademds de la inmovilizacidn) para esta complicacién.
De interés en nuestro estudio es el hallazgo de trom-
bofilia en el 71% de los participantes en el estudio. Es-
ta incidencia de trombofilia es superior a las descritas



entre la poblacién general (0,2-10%) o entre pacientes
con enfermedad tromboembélica venosa (1-25%)“7.
La mayor incidencia de trombofilia en nuestro estudio
no es del todo sorprendente, ya que, por definicién,
todos los casos en nuestra serie tenfan enfermedad
tromboembdlica venosa y esta complicacion es mds
frecuente cuando otros factores (como traumatismos
e inmovilizacién) se afaden a un trasfondo de trom-
bofilia®?. En cualquier caso, estos resultados sugieren
que se considere la posibilidad de realizar estudios de
trombofilia en pacientes que desarrollan enfermedad
tromboembdlica venosa tras haber estado inmoviliza-
dos por haber sufrido un traumatismo menor de las
extremidades inferiores.

En pacientes con enfermedad tromboembdlica
venosa, la presencia de trombofilia tiene importancia
préctica, ya que determina la duracién del tratamiento
con anticoagulantes orales. En general, la TVP aislada
(sin trombofilia ni tromboembolismo pulmonar) debe
de tratarse durante 3 meses, mientras que los casos de
tromboembolismo pulmonar o de TVP en el contexto
de trombofilias con bajo riesgo trombogénico (hete-
rozigotos para la mutacién del factor V de Leiden o
para la mutacién G20210A del gen de la protrombina)
deben de tratarse durante 6 meses. Por el contrario, los
casos de enfermedad tromboembélica venosa y trom-
bofilia debida a trastornos que conllevan un alto riesgo
de trombosis (homozigotos para la mutacién del fac-
tor V de Leiden o para la mutacién G20210A del gen
de la protrombina; déficits de proteina C, proteina S o
antitrombina III; presencia de anticuerpos antifosfoli-
pido) deben de recibir tratamiento anticoagulante de
por vida®®.

Merece la pena destacar que en 12 (52%) de los
casos de esta serie, el traumatismo habfa sido un es-
guince de tobillo. En otros estudios, la incidencia
de enfermedad tromboembdlica venosa tras lesiones
ligamentosas y de partes blandas de la extremidad
inferior oscila entre el 2,4% (en pacientes que han
recibido tromboprofilaxis) y 11% (en pacientes sin
tromboprofilaxis)®®. En cualquier caso, el que un
traumatismo banal pueda complicarse con un proce-
so tromboembdlico, en ocasiones grave, tiene induda-
ble importancia clinica.

J. Gutiérrez, A.Chiaraviglio, A.Erice

Desde un punto de vista prictico, seria atil identifi-
car de antemano entre los pacientes con traumatismos
menores de la extremidad inferior aquellos con riesgo
de desarrollar enfermedad tromboembdlica venosa. En
este sentido, se estd llevando a cabo un estudio pros-
pectivo en nuestro centro en el que se utiliza el dime-
ro D como marcador precoz de riesgo trombogénico
en estos casos".

En conclusién, los traumatismos menores de la ex-
tremidad inferior constituyen un factor de riesgo para
el desarrollo de enfermedad tromboembdlica venosa.
En este tipo de traumatismos debe considerarse la posi-
bilidad de instaurar profilaxis con HBPM, mantenién-
dola hasta que el paciente deambule con normalidad.
La posibilidad de trombofilia debe tenerse en cuenta
cudndo se desarrolla enfermedad tromboembélica
venosa tras un traumatismo menor de la extremidad
inferior. El estudio de trombofilia en estos casos es im-
portante para determinar la duracién del tratamiento
con anticoagulantes orales.
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Introduccion

Mujer de 28 afios de edad, enfermera de unidad de vi-
gilancia intensiva pedidtrica, que acude al Servicio de
Prevencién de Riesgos Laborales del Hospital Univer-
sitario Ramén y Cajal, con la finalidad de hacerse el
reconocimiento inicial, y al preguntdrsele sobre el esta-
do inmunolégico refiere que anteriormente nunca se le
habia realizado la prueba del Mantoux, y que cuando
estuvo trabajando en Inglaterra en el afio 2005 le ha-
bian realizado la prueba Heaf Test, cuya lectura daba
como resultado grado 2.

Antecedentes

El Heaf Test es una prueba cutdnea diagndstica realiza-
da paradeterminar si ha habido exposicién a la tubercu-
losis". Hasta el afio 2005 dicha prueba fue utilizada en
el Reino Unido para determinar si se necesitaba vacu-
nar con el Bacilus Calmette-Guerin (BCG)®?. Actual-
mente se utiliza la prueba del Mantoux. En el Reino
Unido se prefirié dicha prueba porque era mds ficil

de interpretar, con menos variabilidad interobservador
y se requerfa menos entrenamiento para administrar y
leer los resultados de la prueba; sin embargo, se decidi6
retirarla porque no se podian encontrar fabricantes pa-
ra tuberculina o para las pistolas Heaf®.

La pistola Heaf se utiliza para inyectar multiples
muestras de la prueba del suero bajo la piel al mismo
tiempo; se recomienda una pistola Heaf con cabezas
desechables de un solo uso.

La pistola inyecta el derivado proteico purificado
equivalente a 100.000 unidades por mL en la piel so-
bre la superficie flexora del antebrazo izquierdo en un
patrén circular de seis. La prueba se lee entre 2 y 7 dias
después. La inyeccién no debe ser en sitios que conten-
ga venas superficiales®.

La lectura del Heaf Test se define en la siguiente
escala®:

* Negativo: no induracién, quiz las 6 cicatrices de la
puncioén.

* Grado 1: 4-6 pdpulas (también se considera nega-
tiva).

* Grado 2: pdpulas endurecidas de manera confluente
en forma de anillo (positivo).
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* Grado 3: el llenado es central en forma de disco (po-
sitivo).
¢ Grado 4: disco > 10 mm, con o sin formacién de
ampollas (muy positivo).
Los grados 1 y 2 pueden ser el resultado de la BCG
previa o haber padecido tuberculosis aviar.
Los que tengan los grados 3 o 4 requieren realiza-
cién de rayos X y seguimiento.

Discusion

Actualmente la prueba estdndar a nivel internacional
para valorar si hubo o no contacto con la tuberculosis
es el Mantoux"; sin embargo, en el Reino Unido hasta
el ano 2005 se utilizé el Heaf Test, por lo que muchos
trabajadores que hasta ese momento habian trabajado
en dicha zona, actualmente tienen en su historial de va-
cunacién la prueba del Heaf Test en lugar del Mantoux,
por lo que debemos conocer cudl es la equivalencia entre
la anterior prueba (Heaf Test) y la actual (Mantoux). Por
tal motivo, al encontrar el problema de interpretacién
de la prueba, se realiz6 una bisqueda bibliografica con
la finalidad de encontrar la equivalencia entre ambas
pruebas®, encontréndose lo siguiente:
* Escala Mantoux:
—0-4 mm de induracién (grado 0-1 escala Heaf
Test).
—5-14 mm de induracién (grado 2 escala Heaf
Test).
—>15 mm de induracién (grado 3-4 escala Heaf

Test).
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Conclusiones

El grado 2 del Heaf Test corresponde con el Man-
toux 5-14 mm de induracién por tal motivo esta
trabajadora debe ser considerada como Mantoux
positivo.

Debido a los actuales fenémenos de migracién
por diversos motivos, siendo entre ellos el factor mds
importante el laboral, es bastante probable encontrar
trabajadores que han trabajado en el Reino Unido y
han recibido hasta el afio 2005 la prueba Heaf Test,
por lo que estamos en la obligacién de conocer y po-
der interpretar la prueba del Heaf Test respecto al
Mantoux.
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Introduccion

Mujer de 40 afios de edad, auxiliar de enfermeria del
Servicio de Gastroenterologia, que acude al Servicio
de Prevencion de Riesgos Laborales del Hospital Uni-
versitario Ramén y Cajal para reconocimiento médi-
co. Como antecedentes clinicos laborales destaca una
dislipemia controlada sélo con dieta baja en grasas.
Entre sus hdbitos estd el consumo de alcohol de ma-
nera esporddica y es fumadora de 15 paquetes/ano. Al
examen fisico no se encontraron hallazgos patolégicos.
Al evaluar su historia vacunal, encontramos que tiene
administradas todas las vacunas recomendadas al per-
sonal sanitario, a excepcion de la antitetdnica pues sélo
le han administrado dos dosis, siendo la tltima a los 14
afos de edad.

Teniendo en cuenta su edad y antecedentes nos
planteamos si serfa necesaria la administracién de mds
dosis de vacunacidn antitetdnica.

Antecedentes

El tétanos es una enfermedad aguda producida por
una exotoxina del bacilo tetdnico que prolifera en
condiciones de anaerobiosis en el lugar de la lesién.
Se caracteriza por contracciones musculares doloro-
sas, que se inician en los misculos maseteros y los
musculos del cuello, y luego en los del tronco. Gene-
ralmente, se producen espasmos generalizados, sien-
do caracteristicas del espasmo tetdnico la posicién en
opist6tonos y la expresién facial conocida como “risa
sarddnica”.

Las heridas son la puerta de entrada del bacilo al
organismo, siendo especialmente peligrosas las pro-
ducidas por puncién o por desgarro y las quemaduras.
Las inyecciones contaminadas y algunas técnicas qui-
rargicas también pueden causar tétanos, asi como le-
siones insignificantes o inadvertidas. Las practicas no
estériles en el cuidado del cordén umbilical pueden
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causar tétanos neonatal en los ninos nacidos de muje-
res no inmunizadas. En general, para que las esporas
germinen y los bacilos se repliquen se necesitan heri-
das acompafadas de lesién y necrosis (con microor-
ganismos aerobios o sin ellos) que creen condiciones
anaerobias o hipoaerobias. El tétanos no se transmite
de persona a persona.

Los autores Dopter y Sacquépee sehalan que el té-
tanos era conocido desde la época hipocritica; aun-
que la relacién con un microorganismo fue planteada
en 1867 por Pirogov, quien 17 afios mds tarde demos-
traba que la enfermedad podia transmitirse a anima-
les inoculados con material humano proveniente de
lesiones dérmicas de pacientes enfermos. Posterior-
mente la bacteria fue aislada por Kitasato en 1889 y
un ano mds tarde, junto con Von Behring, sentaban
las bases de la inmunidad contra esta enfermedad, al
demostrar que los animales eran protegidos cuando se
inoculaban con la toxina modificada por tratamiento
con yodo y que los anticuerpos antitoxina protegian a
los animales. Sin embargo, la utilizacién en humanos
de ese conocimiento se hizo hasta la Primera Guerra
Mundial, lo que llevé a una disminucién de la morta-
lidad por esta enfermedad.

En 1941, durante la Segunda Guerra Mundial, se
produjo el mayor impacto en la prevencién de la en-
fermedad al iniciar la vacunacién sistemdtica de los
soldados aliados con el toxoide tetdnico, reduciéndose
la mortalidad por tétanos alrededor de 20 veces™.

Después de la Segunda Guerra Mundial, la va-
cunacién se extendié a la poblacién general. Se sabe
que desde 1950 a 1960 la tasa en Estados Unidos fue
de 0,3/100.000 habitantes, lo que representa un pro-
medio de 465 casos anuales; sin embargo otros datos
senalan una reduccién del 97,24% cuando el nimero
de casos presentados en el afno 1948 son comparados
con los del afio 19977

La tasa de letalidad del tétanos varia del 10 al
90%, teniendo una incidencia de rango variable con
cifras elevadas en paises en vias de desarrollo y cifras
muy bajas en paises industrializados; en los paises in-
dustrializados las tasas mds elevadas de incidencia del
tétanos corresponden a la poblacién de mayor edad
(superior a 50 afios).
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En Espana desde 1965 se vacuna sistemdticamente
frente al tétanos y difteria al incorporarse la vacuna
DTP a las campanas de vacunacion frente a la po-
liomielitis mediante la administracién de dos dosis a
los ninos con edades comprendidas entre 3 meses y 3
anos. En 1967 se incluy6 una tercera dosis, conside-
rada de recuerdo, destinada a los nifios vacunados en
campanas anteriores. En 1975 se implanté el primer
calendario infantil de vacunaciones, que inclufa 6 do-
sis de tétanos y 4 de difteria (DTP a los 3,5, 7 meses;
DT alos 15 meses y T a los 6 y 14 afios). En 1995, el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Sa-
lud aprobé un calendario sistemdtico que incorporé
dos dosis mds de difteria, a los 4-6 anos y a los 14
anos.

Desde el afio 1982 la incidencia ha ido disminu-
yendo desde 47 casos (0,12 por 10.000 habitantes)
a 12 casos (0,03 casos por 100.000) en el afio 2007
con un rango por comunidades auténomas de 0,00 a
0,29. Sin embargo, se sabe que hay infranotificaciéon
de casos al ser una enfermedad que requiere hospita-
lizacién, debido a la menor notificacién del sistema
hospitalario a la Red®.

Desde 1997 en Espana no se ha notificado ningtin
caso de tétanos neonatal.

Los datos de mortalidad del Instituto Nacional de
Estadistica (INE) indican que hay un descenso im-
portante de la mortalidad debido a la introduccién
de programas de vacunacién. En los tltimos afios, la
mortalidad se produce sobre todo en los mayores de
55 anos (75%), seguidos de los 15 a 54 anos (23%)
y en el dltimo lugar los menores de 15 anos (2%),
registrindose un promedio de 7 muertes anuales des-
de 1997 (14 en 1997 y 4 en 2006); la edad media de
fallecimiento aumenté en casi 30 afios entre 1980 y
20062

La vacuna antitetdnica continta siendo una de las
vacunas disponibles mds seguras y efectivas.

Son muchos los estudios que han demostrado la
eficacia de la anatoxina tetdnica. Salleras senala que
las autoridades sanitarias de diversos paises recomien-
dan que las dosis de recuerdo tetdnico para el mante-
nimiento de la profilaxis no se apliquen con intervalos
inferiores a 10 afos®.
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La necesidad de administrar dosis de recuerdo ca-
da 10 afos ha sido cuestionada por diversos autores al
considerar que una primovacunacién correcta protege
suficientemente, aunque esto no se manifieste siempre
por la presencia de anticuerpos detectables, ya que
es excepcional la aparicién de tétanos en individuos
vacunados, independientemente de que hayan recibi-
do o no dosis de recuerdo. En estos casos, la reacciéon
anamnésica desencadenada por la infeccién tetdnica
serfa suficiente para evitar la enfermedad.

Algunos estudios realizados comprobaron que en
Holanda, el 95% de vacunados con 6 dosis en 1952
mantenfan los titulos protectores de anticuerpos 40
anos mds tarde, mientras que el 80% de los vacuna-
dos con 3 dosis presentaban titulos protectores de 45
anos después™”. Otros estudios realizados en Dina-
marca demostraron una duracién de hasta 25 afos
tras la dosis de recuerdo posterior a tres o cuatro dosis
en la infancia®.

Cuando se ha administrado la pauta primaria de
vacunacién, cada dosis adicional (administrada al
menos con un afo de intervalo) aumenta el nivel de
anticuerpos y prolonga la duracién de la inmunidad,
permaneciendo al menos durante 10 afos tras la cuar-
ta dosis y hasta 20 anos tras la quinta®.

El calendario vacunal frente al tétanos cambié en
febrero del 2009 cuando la Comisién de Salud Publi-
ca del Sistema Nacional de Salud hizo nuevas reco-
mendaciones®.

Discusion

El personal sanitario estd expuesto principalmente
al riesgo bioldgico, por tanto, los programas de in-
munizacién son importantes para el control de este
riesgo. Debemos conocer la informacién del estado
inmunolégico del personal ante las enfermedades va-
cunoprevenibles con la finalidad de tomar medidas
de proteccién ante estas enfermedades, permitiendo
establecer protocolos de vacunacién, aislamiento,
proteccién individual o profilaxis tras exposicion
accidental y evitando la infeccién de los trabajado-
res, sus familiares, sus compaferos y de los pacientes

a los que tratan. Las vacunas recomendadas como
prioritarias en el personal sanitario para los centros
de control y prevencién de enfermedades americano
(Centres for Disease Control and Prevention, CDC)
y el comité asesor de pricticas de inmunizacién (Ad-
visory Comité on Immunization Practices, ACIP)
son: paperas, rubeola, sarampién, varicela, gripe y
hepatitis B como prioritarias y hepatitis A, menin-
gococo, tos ferina, fiebre tifoidea en segundo lugar,
seglin otros factores.

Los programas de inmunizacién entre los traba-
jadores tienen una gran importancia de acuerdo a lo
estipulado en el Real Decreto 664/1997 sobre la pro-
teccién de los trabajadores contra los riesgos relacio-
nados con la exposicién a agentes biolégicos durante
el trabajo, refiriendo en el articulo 8 que, si existen
vacunas eficaces, deberdn ponerse a disposicién de los

trabajadores de manera gratuita®

), por tanto la vacu-
nacién antitetdnica no es una excepcion.

En adultos sin vacunacién previa, el grado y la
duracién de la inmunidad aumentan con el nimero
de dosis de toxoide tetdnico administrado. Una pri-
mera dosis proporciona poca o ninguna proteccién.
Cuatro semanas después de la segunda dosis, el ni-
vel medio de anticuerpos supera el nivel considerado
protector de 0,01 UI/mL; sin embargo, hasta el 10%
de personas con dosis presentardn un nivel protector
bajo. Un afio después de la segunda dosis, el porcen-
taje de personas con escasa proteccién puede ascen-
der hasta un 20%. Por esta razén para conseguir una
correcta inmunizacién primaria se recomienda una
tercera dosis a los 6-12 meses de la segunda dosis. Se
ha comprobado que esta tercera dosis induce un titulo
alto y duradero de anticuerpos (1-10 UI/mL). Un mes
tras la tercera dosis, el porcentaje de personas con bajo
nivel de anticuerpos es insignificante y dicho nivel
permanece al menos durante 5 afios®.

En diferentes estudios se ha constatado que cuanto
mayor es el titulo de anticuerpos previo a la vacuna-
cién, menor es la respuesta observada a la misma. Este
hecho se ha interpretado como que la administracién
de dosis de recuerdo a personas con titulos altos de an-
ticuerpos no proporciona proteccién adicional ni a cor-
to ni a largo plazo, por lo que se recomendaria retrasar
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Vacunacion antitetanica en personal sanitario: a proposito de un caso

Tabla 1. VACUNACION ANTITETANICA: PRIMOVACUNACION

2.2 dosis 3.2 dosis 1.« recuerdo | 2.0 recuerdo | 3.“ recuerdo | 4.° recuerdo

1.2 dosis

2 meses 4 meses 6 meses 18 meses 6 afios 14 afos 65 afnos

Tabla 2. VACUNACION ANTITETANICA: ADULTOS NO VACUNADOS

1.2 dosis

2.2 dosis

3.2 dosis

1. recuerdo

2.0 recuerdo

Tan pronto como

sea posible

1 mes después

1.2 dosis

1 ano después

1.2 dosis

10 afos después

3.2 dosis

10 afios después de

4.2 dosis

las posibles dosis de recuerdo a un momento en el que
la mayoria de la poblacién pudiera necesitarlas.

La concentracién de anticuerpos alcanzada y la
duracién de los mismos depende de una serie de fac-
tores: edad de vacunacién, nimero e intervalo entre
las dosis, la potencia de la vacuna administrada y la
competencia inmune de la persona vacunada.

Como se ha dicho, la vacunacién es inmundgena
en la mayoria de sujetos y, tras tres dosis, se presentan
titulos de anticuerpos altos®. Por tanto, se considera
que las tres dosis de vacunacién son suficientes para
producir una primovacunacién frente al tétanos.

La Comisién de Salud Publica del Sistema Nacio-
nal de Salud en febrero del 2009 efectud unas nuevas
recomendaciones de vacunacién frente a la difteria y
tétanos en adulto y de profilaxis antitetdnica'?. Las
principales conclusiones respecto a aquellos a los que
se les ha administrado 5 dosis de vacuna en la infan-
cia (primovacunacidn infantil completa) es que sélo
precisardn una tnica dosis de recuerdo de adultos, en
torno a los 65 afos; para aquellos que se vacunaron en
la edad adulta (pauta de 3 dosis) precisardn sélo dos
dosis tnicas de recuerdo con intervalos de 10 afios
(cuarta y quinta dosis).

Conclusiones

Al no tener en la historia vacunal de la trabajadora
el antecedente de dosis previas de vacunacién anti-
tetdnica deberia ser considerada como un adulto no
vacunado; sin embargo, debido a la insistencia de la
trabajadora refiriendo que sélo tiene dos dosis de va-
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cunacidn antitetdnica, optamos por confiar lo que nos
dice y, por tanto, administrarle una tercera dosis de
vacunacién Td para completar la primovacunacidn,
indicdndole que deberd recibir una dosis de recuerdo
en 10 afos y otra dentro de 20 anos.

Es importante realizar el seguimiento y actuali-
zaci6n del calendario vacunal del personal sanitario,
con la finalidad de tomar las medidas oportunas ante
cualquier riesgo de infeccién por tétanos.

Los esquemas considerados para vacunacién anti-
tetdnica se pueden apreciar en las , tanto
para primovacunacién como para aquellos adultos no
vacunados.

Debemos tener en cuenta en todo momento que
no se debe reiniciar la vacunacién y se contabiliza-
rd cualquier dosis administrada previamente. Sélo se
completard el nimero de dosis pendientes indepen-
dientemente del tiempo pasado desde la tltima, hasta
completar las tres dosis de primovacunacidn.
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Se han revisado las publicaciones cientificas sobre la lipoatrofia
semicircular, desde 1974 a octubre de 2010 en Medline y Google
académico.

Objetivo: Obtener toda la bibliografia cientifica médica disponi-
ble y la documentacion elaborada por los organismos oficiales,
y situarla en relacion con el sindrome del edificio enfermo.
Material y métodos: Se han utilizado las palabras clave “Lipoa-
trophia semicircularis” y “Semicircular lipoatrophy”.
Resultados: Escasa bibliografia encontrada, exclusivamente 32
articulos en Medline. El 33% de ellos pertenece a autores espa-
foles.

Discusién: La lipoatrofia semicircular es un defecto estético
mas que una enfermedad, es una lesion benigna y reversible
considerada banal. Sin embargo, ha sorprendido al siglo XXI
apareciendo en el entorno que se consideraba mas seguro de
todos los laborales. Donde soélo se preveian patologias musculo-
esqueléticas, oculares y psicosociales, ha surgido una nueva en-
fermedad que parece estar relacionada con el sexo femenino,
los microtraumatismos y las cargas electrostaticas.

Conclusiones: Debemos encuadrar la lipoatrofia semicircular
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SEMICIRCULAR LIPOATROPHY, A FORM OF “SICK
BUILDING SYNDROME”. A REVIEW OF THE LITERATURE
Background: We have reviewed the entries on “semicircular li-
poatrophy” in the Medline and Academic Google databases for
the period from 1974 to October 2010, with the aim to retrieve all
the available scientific-medical publications and the documenta-
tion prepared by official authroities and to set it in relation to the
“sick building syndrome”.

Material and methods: The key terms “Lipoatrophia semicircularis”
and “Semicircular lipoatrophy” were used for the search.

Results: The bibliography found was scarce, with only 32 articles
in the Medline database. Among them, 33% had been written by
Spanish authors.

Discussion: Semicircular lipoatrophy is an aesthetic defect rather
than a disease; it is a reversible and benign condition which is
considered banal. It has however surprised scientists in the XXI*
Century, as it has appeared it the environment which was con-
sidered safest among all working ones. Where only musculosk-
eletal disorders, eye conditions and psychosocial derangements

were expected or foreseen, a new condition has emerged which



como una enfermedad propia de los edificios (al igual que la
legionelosis, por ejemplo) y distinta al sindrome del edificio
enfermo. Son necesarios mas estudios para responder a las pre-

guntas aun abiertas sobre su fisiopatogenia.

Palabras clave: Lipoatrophia semicircularis. Semicircular lipoa-

trophy.

Introduccion

El hombre urbano pasa entre el 80 y el 90% de su
tiempo en ambientes cerrados, contaminados en ma-
yor o menor grado”. Este problema se ha visto po-
tenciado desde que una creciente necesidad de aho-
rro energético ha llevado al disefio de edificios mds
herméticos'). Estas observaciones pertenecen a la
nota técnica de prevencién 243 del Instituto Nacio-
nal de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT),
referente al entonces incipiente sindrome del edificio
enfermo.

Actualmente existe otra enfermedad emergente, la
lipoatrofia semicircular (LS), que presenta similitudes
con el sindrome del edificio enfermo y que se encuadra
dentro de las “enfermedades relacionadas con los edifi-
cios”®. Aunque se trata de dos patologias diferentes®,
parecen existir factores desencadenantes comunes, de-
rivados, posiblemente, del desarrollo tecnolégico en los
nuevos edificios®.

Descripcion clinica

La lipoatrofia semicircular es una lesién benigna y re-
versible que consiste en la pérdida de tejido adiposo,
con aparicién de una o mds bandas semicirculares o
lineales de atrofia del tejido celular subcutdneo que
afectan, principalmente, a uno o ambos muslos y oca-
sionalmente a antebrazos o abdomen®. La mayoria de
los casos descritos se han producido en edificios nuevos
de oficinas con sistemas de ventilacién cerrados y con
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apparently correlates with the female gender, microtraumatisms
and static electricity charges.

Conclusions: Semicircular lipoatrophy should be considered a
building-related condition (the same as, for example, Legionnaire’s
disease), and apart from the “sick building syndrome”. Further
studies are required in order to answer the still-open questions

regarding its pathogenesis.

Key words: Lipoatrophia semicircularis. Semicircular lipoatrophy.

climatizacién artificial, en los que el trabajador afecta-
do ocupa un puesto de trabajo en mesas con extenso
equipamiento eléctrico y abundante cableado. Su etio-
logia es incierta y probablemente multifactorial. Prin-
cipalmente afecta a mujeres, entre la tercera y cuarta
década de la vida, y la zona que presenta la lesién suele
encontrarse a una distancia de unos 72 centimetros del
suelo, que coincide con la altura estindar del mobilia-
rio de oficina. No suele acompafarse de otros sintomas,
salvo algunos casos que refieren pesadez de piernas o
fatiga®. El resto de la anamnesis suele ser normal o no
guarda relacién con la lipoatrofia. La exploracién cli-
nica, consistente en inspeccion, medicién y palpacion
de la lesion, se considera diagndstica y no suele mostrar
otros hallazgos patoldgicos. La lesién suele medir de
5 a 20 centimetros de largo, 2 centimetros de ancho
y de 1 a 5 milimetros de profundidad®®. La piel y el
tejido muscular de alrededor de la lesién no muestran
signos de inflamacién o afectacién alguna. El resto de
estudios complementarios realizados (radiolégicos o
electrofisiolégicos) son habitualmente normales y las
caracteristicas histopatolégicas son inespecificas, sélo
muestran una pérdida total o parcial de tejido graso,
que es sustituido por fibras de coldgeno. Algunos auto-
res recomiendan la realizacién de biopsia para conocer
mejor esta enfermedad®©.

Antecedentes

Fue descrita por primera vez en 1974 por dos médi-
cos alemanes, Gschwandtner y Munzberger”, y desde
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entonces hasta el momento actual existe escasa biblio-
grafia médica, principalmente espafiola, con algunos
articulos de origen alemdn, francés, inglés, estadouni-
dense y belga®.

En la primavera de 1995 se describe el primer brote
epidémico de LS, que llega a afectar hasta a 900 perso-
nas en una compafifa aseguradora bancaria belga®. El
traslado de 1.100 empleados al nuevo edificio de ofi-
cinas de este banco en Bruselas provocé que a los 2-3
meses se diagnosticaran los primeros casos de LS en
varias mujeres; 6 meses mds tarde la LS ya afectaba a
135 trabajadores y 8 anos después se habian registrado
mds de 900 casos en el conjunto de las oficinas de dicha
compania®.

En Espafa no se habian comunicado casos epidé-
micos de LS hasta febrero de 2007, 3 meses después
de que una empresa iniciara el traslado progresivo de
900 trabajadores a su nueva sede barcelonesa, una torre
de construccién moderna de 20 plantas, inaugurada 6
meses antes. De la deteccién de menos de una decena
de afectados se pasé a 40 en escasas semanas, con una
rdpida progresién hasta alcanzar el centenar, estabili-
zdndose en 244 trabajadores afectados, que posterior-
mente presentaron una evolucién favorable (remision
completa) en su gran mayoria®”?.

Desde entonces, se han descrito mds casos en Cata-
lufia, Pais Vasco, Comunidad Valenciana y Madrid®?.
Esto condujo a las autoridades laborales y sanitarias
catalanas y vascas a redactar unos protocolos de actua-
cién ante esta patologia®'?.

Figura 1. Detalle de zona afectada por lipoatrofia. Tomada de Curvers
y Maes®.
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Objetivos

El objetivo de este trabajo es realizar una revisién de la
bibliografia cientifica médica disponible y de la docu-
mentacidn elaborada por los organismos oficiales sobre
la lipoatrofia semicircular y situarla en relacién con el
sindrome del edificio enfermo (Figura 1).

Material y métodos

Para realizar la revision de esta patologia y conocer su
situacion actual, se consideraron dos pautas de actua-
cién:

1. Una basqueda de bibliografia especializada:

1.1. La busqueda de los articulos y estudios especi-
ficos se realiz6 en Medline, introduciendo como pala-
bras clave “Lipoatrophia semicircularis” y “Semicircu-
lar lipoatrophy”. Los criterios de inclusién fueron: a)
contener las palabras clave, y b) el articulo debia estar
relacionado directamente con el entorno laboral. Los
criterios de exclusion fueron: a) que la LS estuviese re-
lacionada con el lupus sistémico, b) con tumores éseos,
¢) con inyecciones intramusculares o subcutdneas de
distintas sustancias (corticoides, insulina, penicilina o
metotrexato), d) los pacientes perteneciesen a la edad
pedidtrica, €) que estuviese relacionado con el uso de
antirretrovirales para el tratamiento frente al virus de
la inmunodeficiencia humana adquirida.

1.2. Al observar que los resultados eran muy esca-
sos, se realizé la misma busqueda en Google académi-
co, utilizando los mismos criterios de inclusién y ex-
clusién.

2. La revisién de lo publicado por los organismos
oficiales gubernamentales y privados:

2.1. Para recoger lo publicado en los organismos
oficiales, se realizé una busqueda en los portales de In-
ternet de diversas instituciones como: INSHT, Minis-
terio de Sanidad y Politica Social (MSPS), Instituto de
Salud Carlos IIT (ISCIII), Instituto Vasco de Seguri-
dad y Salud Laborales (OSALAN), Instituto Regional
Gallego de Salud Laboral, Departamentos de Sanidad
y Trabajo de la Generalidad Catalana, Consejeria de
Empleo de la Junta de Andalucia, Segla, Asepeyo, Fre-



map, Ibermutuamur, Mutual Cyclops, Mutualia, Fra-
ternidad, Asociacién de Mutuas de Accidentes de Tra-
bajo (AMAT), American Society of Heating, Refrige-
rating and Air Conditioning Engineers (ASHRAE),
Occupational Security Health Agency (OSHA) y
National Institute of Occupational Safety and Health
(NIOSH).

2.2. Para situar la LS en relacién con el sindrome
del edificio enfermo (SEE), se ha buscado la normativa
publicada y los documentos cientifico-técnicos sobre
el SEE que hacen referencia a este entorno de trabajo
comun a las dos patologias.

Resultados

1.1. En Medline se obtuvieron 17 citas actualizadas en
este Ultimo afno sobre “Lipoatrophia semicircularis” y 15
citas sobre “semicircular lipoatrophy”. De los 32 articu-
los totales, sélo tres hablaban de brotes epidémicos supe-
riores a 5 trabajadores (uno de 400 trabajadores, otro de

113 F] resto hacfan refe-

18 casos y otro de 7 pacientes)'
renciaa 1, 2 o 3 trabajadores afectados y no siempre de la
misma compafia. Once articulos son de origen espanol
y de ellos dos son articulos de revisién (de los anos 1998
y 2005)"3_ El de mayor tamafio muestral (400 casos)
es ademds el mds reciente, julio de 2010V,

1.2. En Google académico se obtuvieron 137 citas
actualizadas en el tltimo afo sobre “Lipoatrophia se-
micircularis” y 153 citas actualizadas en el tltimo afo
sobre “semicircular lipoatrophy”. De esta manera, se
obtuvo informacién sobre cerca de una veintena de
brotes epidémicos que no aparecian en Medline, prin-
cipalmente belgas y espafioles, casi todos descritos por
médicos del trabajo®¥, ingenieros"'® y/o médicos de
mutuas de accidentes de trabajo y enfermedades profe-

1718 E] de mayor tama-

sionales de la Seguridad Social
fio muestral (mds de 900 afectados en total) es el tra-
bajo de Curvers que hemos descrito en la introduccién.
En menor cuantia figuran otros de 153 casos, 93 casos
y 30 casos®!”1®. De todos estos resultados, debemos
destacar tres:

* El primer brote epidemiolégico descrito®: del

andlisis de estos 900 casos se deduce que la LS afecta
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principalmente a mujeres (84%). Se localiza en la zona
anterolateral de uno o ambos muslos, con una longitud
de 5-20 x 2 cm de ancho, 1-5 mm de profundidad y
una altura de 72 cm por encima del suelo. Las lesiones
son reversibles en todos los casos, con un tiempo de cu-
racién variable entre 6 y 12 meses, aunque ha llegado a
los 3-4 afios en algunos casos. La LS habia desaparecido
en el 95% de los trabajadores al afio de estar jubilados.
En 15 anos de seguimiento no han aparecido trastornos
de otros sistemas o aparatos, ni implantacién de mar-
capasos, valvulas artificiales o prétesis ortopédicas. No
se han detectado trastornos congénitos en las mujeres
embarazadas, alteraciones de la fertilidad ni aumento
de tumores.

* El primer brote epidémico declarado en Espafia®:
del anilisis de los 244 trabajadores afectados se deduce
que la lipoatrofia afecta mds a mujeres (90%), con unas
caracteristicas epidemiolégicas y morfolégicas muy pa-
recidas al anterior: inicio del brote tras el traslado a
un edificio de nueva construccion, lesiones a 72 cm
del suelo, longitud, anchura y profundidad de la lesién
muy parecidas. La afectacién de la LS se limita al tejido
subcutdneo, sin alteracién muscular ni cutdnea. Alto
porcentaje de vuelta a la normalidad®'.

* Finalmente debemos destacar el articulo mds re-
ciente”: estudia la evolucién de 400 casos que siguie-
ron el protocolo cataldn en funcién de la adherencia
a las tres principales medidas propuestas (humedad
relativa > 50%, toma a tierra de las mesas, evitar los
cantos vivos de los bordes de las mesas). Obteniendo
como resultado que el 90% de los casos se resolvieron
en menos de 6 meses.

2.1. En cuanto a la revisién de lo publicado por los
organismos oficiales gubernamentales y privados, de-
bemos destacar lo obtenido en los departamentos de sa-
lud y trabajo de la Generalitat Catalana y el OSALAN,
unicas comunidades auténomas que han realizado un
protocolo de actuacién dirigido a empresarios, técnicos
y médicos de los servicios de prevencién de riesgos la-
borales de las empresas afectadas. Ambos documentos
presentan una estructura similar respecto a la informa-
cién sobre las caracteristicas de la lesién de la LS, los
procedimientos de actuacién médica ante la sospecha
y confirmacion del diagnostico, y las actuaciones sobre
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Tabla 1.

ADAPTADA DE MARTI ET AL.?

POSIBLES PATOLOGIAS RELACIONADAS CON LOS EDIFICIOS. VERSION PROPIA,

Pacientes con enfermedades ya conocidas,
que sufren empeoramiento clinico al

permanecer en el edificio en el cual trabajan

Asma bronquial, rinoconjuntivitis, dermatitis atopica, enfermedades respiratorias
crénicas cuyos sintomas empeoran en relacion con la exposicién a alergenos y a
las condiciones microambientales: irritantes voldtiles inespecificos y condiciones

adversas de humedad, temperatura y ventilacion

Enfermedades especificas producidas por
causas identificables del propio edificio: su

etiologfa estd localizada en el propio edificio

¢ Infecciosa: enfermedad de los legionarios, tuberculosis o infecciones virales
e Dispersion de antigenos: neumonitis por hipersensibilidad, fiebre de los

humidificadores, etc.

Sindrome del edificio enfermo

Cuando = 20% de la poblacién de un edificio refiere sintomas inespecificos pero
bien definidos, como dolor de cabeza, mareos, nduseas, fatiga, piel seca, irritacién de

ojos, congestién de senos nasales y tos

el entorno de trabajo, asi como sobre las medidas pre-
ventivas a realizar. Para el protocolo cataldn, la confir-
macién de un caso de LS implica su declaracién como
accidente de trabajo, mientras que el OSALAN no lo
declara como accidente, aunque si insiste en el deber
de notificacion al propio instituto"®. También debe-
mos mencionar los tres articulos obtenidos en la Es-
cuela Nacional de Medicina y Seguridad en el trabajo
(ENMST), érgano dependiente del ISCIII®!), y los
documentos obtenidos en SEGLA®2%.

2.2. Las caracteristicas del entorno de trabajo influ-
yen en la aparicién y evolucién de la lesién de LS, por
lo que se ha buscado la normativa publicada que hace
referencia a este entorno de trabajo. La legislacién es
cada vez mds amplia en relacién a los contaminantes
ambientales y la identificacién de los efectos sobre la
salud, tal como recogen los reales decretos:

* RD 486/1997 de 23 de abril, modificado por Real
Decreto 2177/2004, de 12 de noviembre, que establece
las disposiciones minimas de seguridad y de salud apli-
cables a los lugares de trabajo.

* RD 374/2001 de 6 de abril, sobre la proteccién de
los trabajadores contra los agentes quimicos durante el
trabajo.

* RD 665/1997 de 12 de mayo, sobre la proteccién
contra la exposicién a agentes cancerigenos durante el
trabajo.
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* RD 664/1997 de 12 de mayo, sobre la proteccién
contra la exposicién a agentes bioldgicos durante el tra-
bajo.

* RD 1316/1989 de 12 de mayo, sobre la proteccién
frente a los riesgos derivados de la exposicién al ruido
durante el trabajo.

De entre las publicaciones del INSHT se han re-
cogido varias Notas Técnicas de Prevencién, que es-
tudian los contaminantes del entorno de trabajo “edi-
ficios inteligentes”. Estos entornos de trabajo, se han
relacionado con patologias que se pueden clasificar de
tres formas, como muestra la

Segtin el NIOSH, en mds del 50% de estudios rea-
lizados en edificios, los problemas referentes al SEE
eran causados por una inadecuada ventilacién.

El confort térmico se basa en un equilibrio entre la
actividad fisica y la ropa que se utiliza, por un lado, y la
humedad relativa, la temperatura y velocidad del aire y la
temperatura radiante media, por otro. La ASHRAE ha
desarrollado estdndares, aplicables a espacios cerrados,
que deben garantizar una situacién de confort al 90%
de la poblacién. En general, el margen de valores con-
siderados aceptables es relativamente estrecho, dada la
relacién que existe entre unas y otras variables. Un lige-
ro aumento en la velocidad del aire, por ejemplo, puede
desencadenar una serie de quejas, aunque la temperatura
se mantenga dentro de los limites aceptables®.



VALORES DE REFERENCIA
FRENTE AL SINDROME DEL

Tabla 2.

EDIFICIO ENFERMO. TOMADO DE
BERENGUER ET AL."’

>30-50 m?/hora/trabajador o
renovacién total del aire:

>6 veces/hora (trabajos sedentarios)
>10 veces/hora (trabajos con esfuerzo

fisico)

>15 m/min (temperatura normal)

>45 m/min (ambiente caluroso)

17 a 22 °C (trabajos sedentarios)
15 a 18 °C (trabajos ordinarios)
12 a 15 °C (trabajos que exijan acusado

esfuerzo fisico)

40-60%
>50 % (si se puede generar electricidad

estatica)

Las NTP 288, 289, 290 y 380 hacen referencia tam-

bién al sindrome del edificio enfermo. De entre ellas
cabe destacar la 289, que recoge una serie de recomen-
daciones sobre ambiente térmico y humedad relativa
que, como ya se ha comentado, estdn relacionadas con
la LS. Con respecto al ambiente térmico, los limites
mds aceptados son el conjunto de las normas de confort
térmico recomendadas en ISO 7730-1984 que estable-
ce un intervalo éptimo de temperaturas (aire, radiante
y simetria radiante) y condiciones para personas con
diferentes intervalos metabdlicos y usando diferentes
ropas .
La NTP también senala que los procesos de humi-
dificacién pueden causar serios problemas y han de
ser vigilados cuidadosamente. No existe acuerdo sobre
cudl es el intervalo ideal de humedad relativa para evi-
tar el SEE, aunque el mds generalizado se fija entre el
20 y el 60% (preferiblemente del 30 al 50%). Niveles
muy altos de humedad, por ejemplo superiores al 70%),
favorecen el incremento de hongos y otros contaminan-
tes microbiolégicos, mientras que niveles inferiores al
30% ocasionan sequedad en las membranas mucosas.

L.. Reinoso et al.

Las NTP 290 y 380 establecen unos cuestionarios
(completo y simplificado, respectivamente) para la
identificacién y correcta definicién del SEE.

La NTP 567 se refiere al proceso de generacién de
cargas electrostdticas en los ambientes de trabajo, y da
una serie de recomendaciones como medidas de pre-
vencion y proteccién frente a estas descargas.

Discusion

De la revisién de estos articulos se puede observar c6-
mo el entorno en el que aparece coincide en la mayoria
de ellos®>®. Aunque en algunas ocasiones la LS haya
sido asociada con el término de edificio enfermo, la
descripcién de dicho término, asi como la sintoma-
tologia asociada al mismo no encaja con la LS. En la
descripcién adoptada de un edificio enfermo se hace
referencia al no acompanamiento de lesién orgdnica o
signo fisico. Si bien, se puede hablar de la coinciden-
cia en algunos de los factores de riesgo, como son las
condiciones termohigrométricas"®. Es decir, al consi-
derar los tres posibles tipos de patologias relacionadas
con los edificios ), parece que la LS pertenece
al segundo de estos tres tipos, junto a la tuberculosis,
la legionelosis, neumonitis por hipersensibilidad, fiebre
de los humidificadores y otras, a pesar de no estar clara
su etiologia concreta.

Las hipdtesis sobre la causa de la lesién han ido
cambiando a lo largo de los anos. Entre ellas, la mds
apoyada ha sido la que justifica que los traumatismos
directos o microtraumatismos de repeticién por el ro-
ce continuo con superficies como mesas, sillas u otros
elementos del entorno laboral producen una isquemia

0132123 Otros argumentan como causa

(24)

del tejido gras
el uso de prendas ajustadas como vaqueros*® o ropas
de deporte, e incluso se ha postulado la posibilidad de
existencia de una malformacién de la arteria circun-
fleja femoral, que sélo se encuentra en un 3% de la
poblacién®. El hecho de que la mayor parte de la po-
blacién afectada se encuentra en edificios de oficinas,
y sobre todo en trabajos con pantallas de datos, motivé
un estudio biomecdnico de las posturas frente al or-

denador®®. Sin embargo, es en 2003 cuando Maes y
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Courvers, tratando de solucionar los casos registrados
en Bélgica, postulan la hipétesis de las cargas electros-
tticas y electromagnéticas como responsables de esta
patologia®.

Por un lado, la acumulacién de cargas electrostd-
ticas en los objetos como los equipos de trabajo (me-
sa con ordenador, teléfono) generarian descargas en-
tre el roce de los muslos que explicarian la activacion
de los macréfagos y su produccién de citoquinas que
destruirfan los adipocitos. Por otro lado, los campos
electromagnéticos generados por parte del cableado y
aparatos instalados en el entorno de trabajo pueden ser
absorbidos por las estructuras metdlicas de las mesas,
descargdndose al entrar en contacto el cuerpo con ellas.
Los tltimos estudios publicados van mds encaminados
hacia esta hipétesis, apoyada sobre todo en los datos
encontrados en el entorno laboral. Esto es, mediciones
de campo eléctrico alteradas en el cableado de las mesas
y sistemas de climatizacién con baja humedad relativa
que contribuyen a la presencia de altos niveles de ener-
gia electrostdtica®?¥.

Respecto a las medidas empleadas para el trata-
miento de esta patologia, la mayoria de los casos parece
resolverse en unos meses al cambiar estas condiciones.
Las acciones mds veces repetidas en la bibliografia son:
revestir con un aislamiento eléctrico el cableado, evitar
la presencia de materiales que acumulen electricidad
estatica, aumentar la humedad relativa del aire en mas
del 50%, conectar la mesa a la toma de tierra de pro-
teccién del circuito eléctrico y colocar mesas de traba-
jo con bordes anchos. De todos ellos, los que parecen
haber dado mejor resultado han sido la combinacién
simultdnea de estos tres tltimos, al conseguir la remi-
sién completa de las lesiones en el 90% de los casos en
tan s6lo 6 meses"". La tinica medida que mejora este
resultado es la remisién completa del 95% de los casos
tras 1 afio de jubilacion®.

La accién beneficiosa de la humedad relativa por
encima del 50% apoya la teoria electrostética, al impe-
dir la acumulacién de cargas en las superficies.

La alta prevalencia del medio donde se produce la
LSy la poca bibliografia existente sobre el tema en Me-
dline nos hace sospechar que la lipoatrofia semicircular
estd subdeclarada. Posiblemente, esta subdeclaracién
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esté relacionada con la benignidad y reversibilidad de
la patologia, que no deja de ser mds un defecto estéti-

co que una enfermedad como tal®”

. También puede
influir el hecho de que principalmente se produzca en
mujeres y pueda ser confundida con la conocida “ce-
lulitis”. Sin duda, la subdeclaracién también se puede
producir por el miedo a la repercusién medidtica y al
uso que se pueda hacer de ella. Por tltimo, tampoco
ayuda a la declaracién el que sélo dos comunidades
auténomas hayan establecido protocolos de actuacién
para declararla®.

Nos llena de orgullo el que mds del 33% de las pu-
blicaciones en Medline sobre la lipoatrofia semicircular
sean de origen espafol. Teniendo en cuenta que la LS
pertenece al campo de la epidemiologia y dermatologia
laboral, dice mucho a favor de estos autores y de la me-
dicina del trabajo nacional @',

Adn asi, existen varios articulos muy vilidos en

®15-19 que no serdn hallados por

Google académico
los autores de otros paises cuando utilicen el buscador
cientifico, por lo que creemos que se debe animar a
nuestra comunidad cientifica a publicar en revistas in-
dexadas en Medline.

Son llamativos los porcentajes de afectacion en
mujeres con respecto a la afectacién masculina, rela-
ciones de 9:1 o 6:1, segtin autores>>'". A diferencia
de otros autores, creemos que no es suficiente la expli-
cacion que se da sobre el cambio de papel femenino
y su introduccién en el entorno laboral para justificar
esta desproporciéon?. Consideramos mds plausible que
las mujeres tengan una importante connotacién fisio-
patogénica que favorezca la aparicion de la enferme-
dad, ya sea por su mayor capacidad de generar cargas
electrostdticas, por su mayor porcentaje de tejido graso
subcutdneo, su distribucién corporal, o por que sean
distintos sus hdbitos posturales. Coincidimos sin em-
bargo con estos mismos autores en que la teoria fisiopa-
togénica actual (traumatismos repetidos junto a cargas
electrostdticas, con predominio en el sexo femenino) es
la mds plausible biolégicamente de las propuestas por
el momento"#729),

Coincidimos también con otros autores en que la
aparicién de “brotes epidémicos” de enfermedades, co-
mo ésta, inexistentes hasta hace pocos anos, que han



surgido por el avance tecnoldgico en los nuevos escena-
rios laborales. Es un campo estimulante y abre un nue-
vo camino de estudio para la medicina del trabajo. La
lipoatrofia semicircular amplia el horizonte de las tres
posibles patologias laborales que sufrian hasta ahora los
trabajadores sometidos al protocolo de Pantallas de Vi-
sualizacién de Datos (PVD) del Ministerio de Sanidad
(trastornos musculo-esqueléticos, oculares y psicoso-
ciales). Desde 1974 hasta la actualidad hemos conoci-
do esta nueva enfermedad cada vez con mds precision
hasta poder relacionarla claramente con el entorno la-
boral. ;Qué otras nuevas enfermedades aparecerdn en
el futuro, relacionadas con nuestro entorno laboral, si
hasta el que considerdbamos como el entorno mds se-
guro nos ha sorprendido ahora?

Serfa adecuado realizar protocolos de actuacion, ba-
sados en los realizados por la Generalitat catalana y el
OSALAN®19 especificos frente a la lipoatrofia semicir-
cular, en las empresas con trabajadores sometidos al pro-
tocolo PVD del Ministerio de Sanidad. Asi como tomar
las medidas técnicas para evitar su aparicién. Serfa acon-
sejable estudiar la pertinencia de realizar la exploracién
visual, en la vigilancia de la salud, de la regién anterior y
lateral de los muslos en el personal de oficina.

Conclusiones

La escasa bibliografia encontrada y lo prevalente del
medio donde se produce nos hace pensar que la lipoa-
trofia semicircular estd infradeclarada.

Es un defecto estético mds que una enfermedad, es
una lesién benigna y reversible considerada banal. Sin
embargo ha sorprendido al siglo XXI apareciendo en
el entorno que se consideraba més seguro de todos los
laborales. Donde solo se prevefan patologfas musculo-
esqueléticas, oculares y psicosociales, ha surgido una
nueva enfermedad que parece estar relacionada con
el sexo femenino, los microtraumatismos y las cargas
electrostaticas.

Debemos encuadrar la lipoatrofia semicircular co-
mo una enfermedad propia de los edificios (al igual
que la legionelosis) y distinta al sindrome del edificio
enfermo.

L.. Reinoso et al.

Son necesarios mds estudios para responder a las

preguntas atin abiertas sobre su fisiopatogenia.
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Direccion: ¢/ «v.oveeeeenreneeeneenneennees Poblacion: ....vevviiiiitriiiiietteenennnns
CP: i Provincias «ovviiiiii ittt ittt e

Sugerencias: ............ X

Firma YR (S ... de2010

Por favor, cumplimentar los datos, aunque no varien desde la iiltima vez, para actualizar los ficheros y enviar este
boletin a la Secretaria de la AEEMT. A/A Mercedes Almagro Mejias. ¢/ Ferndndez de la Hoz, 61. 28003 Madrid

De conformidad con lo establecido en la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de datos de cardcter personal, usted queda
informado y presta su consentimiento expreso e inequivoco a la incorporacién de sus datos a los ficheros de datos personales de la Asociacién
Espanola de Especialistas en Medicina del Trabajo (AEEMT). Asimismo, usted presta consentimiento para que pueda ser facilitado su correo
electrénico a otros socios o incorporarlo en la pdgina web de la AEEMT con objeto de favorecer y fomentar la comunicacién entre los médicos
del trabajo, asi como para recibir informacién sobre actividades cientificas, formativas, comerciales, legales o cualesquiera otras de interés para
los profesionales médicos del trabajo. El responsable de dichos ficheros es la AEEMT, sita en Sta. Isabel, 51. 28012 Madrid. Usted podr4 ejercer

sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicién en la direccion de la AEEMT.
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Agenda

IV Simposio Andaluz de Medicina

y Seguridad del Trabajo

Organiza: Asociacién Andaluza de Medicina y

Seguridad en el Trabajo y Asociacién Cordobesa de

Medicina del Trabajo

Fecha: 24 y 25 de marzo de 2011

Lugar: Palacio de la Merced. Cérdoba

MAS INFORMACION:

Tfno.: 957 498 330

Fax: 957 476 461

Correos-e: [V.simposio.cordoba.aamst.es
cordobacongresos@viajeseci.es

III Congreso de Radioquimioterapia
y Braquiterapia

VI Jornada de Fisica Médica
Organiza: Fundacién Marie Curie

Lugar: Cérdoba (Argentina)

Fecha: 11-14 de mayo de 2011

MAS INFORMACION:

Péigina web: www.congreso-radioterapia.com

Curso sobre implantacion

de un sistema de gestion de
seguridad y salud en el trabajo
OHSAS 18001. Medicina del Trabajo
Organiza: AENOR

Lugar: Madrid

Fecha: 16 al 18 de mayo de 2011

MAS INFORMACION:

Tfno.: 914 326 125

Fax: 913 104 032

Correo-e: formacion@aenor.es

I Congreso Nacional de
Responsabilidad Médica Medicina y
Derecho: hacia una sinergia positiva
Organiza: Asociaciéon Espafiola de Defensa Médica
Lugar: Palacio de Exposiciones y Congresos de
Galicia. Santiago de Compostela

Fecha: 26 y 27 de mayo de 2011

MAS INFORMACION:

Tfnos.: 902 00 29 26

Fax: 902 00 28 91

Correo-e: secretaria@medicalawglobal.es

Pigina web: www.responsabilidadmedica.es

XI Encuentro Internacional sobre
Prevencion y Salud Laboral.

III Seminario Internacional sobre
Factores Psicosociales en la
Profesion Médica

Organiza: Institut Tecnic de Psicologia I Formaci6
Lugar: Biblioteca-Museo Victor Balaguer. Vilanova i
la Geltrt (Barcelona)

Fecha: 7 al 10 junio de 2011

MAS INFORMACION:

Tfnos.: 938 100 741 / 653 66 11 48

Correo-e: direccion@enpysal.8m.com
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Normas de presentacion de manuscritos

L a revista MEDICINA DEL TRABAJO es el
o6rgano de expresion de la Asocia-
cion Espanola de Especialistas en Medi-
cina del Trabajo (AEMMT) y esta abierta
a la publicacion de trabajos de autores
ajenos a la asociacion.

Los articulos pueden ser publicados
en la version electronica de la revista, en
internet o en otros formatos electréni-
cos, siempre que cuenten con la acepta-
cion de los autores.

Este documento recoge los principios
éticos basicosylasinstrucciones 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 In-
ternational Committee of Medical Jour-
nal Editors, que pueden consultarse en
la pdgina web www.icmje.org.

1. Consideraciones éticas

y derechos de autor

No se aceptardn articulos ya publica-
dos. En caso de reproducir parcialmente
material de otras publicaciones (textos,
tablas, figuras o imagenes), los autores
deberdn obtener del autor y de la edito-
rial los permisos necesarios.

Los autores deben declarar cualquier
vinculo comercial que pueda suponer
un conflicto de intereses en relacion con
el articulo remitido. En caso de inves-
tigaciones financiadas por instituciones,
se deberd adjuntar el permiso de publi-
cacion otorgado por las mismas.

En la lista de autores deben figurar
Unicamente las personas que han contri-
buido intelectualmente al desarrollo del
trabajo, esto es, quienes han participado
en la concepcion y realizacion del traba-
jo original, en la redaccién 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 consideran auto-
res, pero se puede resefiar su nombre en
un apartado de agradecimientos.

En aquellos trabajos en los que se
han realizado estudios con pacientes y
controles, los autores deberdn velar por

el cumplimiento de las normas éticas
de este tipo de investigaciones (comités
de ética); en concreto, habran de contar
con un consentimiento informado de los
pacientes y controles que deberd men-
cionarse expresamente en la seccion
“Material y métodos”.

El envio de un trabajo para su publi-
cacion 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 presentacion de manuscritos”).

La revista MEDICINA DEL TRABAJO de-
clina cualquier responsabilidad deriva-
da del incumplimiento de estas normas
por parte los autores.

2. Secciones
La revista MEDICINA DEL TRABAJO consta
de las siguientes secciones:

A. Editorial

Trabajos escritos por encargo del direc-
tor y/o del Comité Editorial, o redactados
por ellos mismos, que tratan de aspectos
institucionales, cientificos o profesiona-
les relacionados con la Medicina del Tra-
bajo. La extension maxima serd de 4 fo-
lios mecanografiados a doble espacio, y
la bibliografia no superara las 6 citas.

B. Originales

Trabajos de investigacion inéditos y no
remitidos simultineamente a otras publi-
caciones, en cualquier campo de la Medi-
cina del Trabajo, con estructura cientifica:
resumen, palabras clave, introduccion,
material y métodos, resultados, discu-
sion, conclusiones, y agradecimientos. La
extension recomendada es de 15 paginas
DIN-A4, mecanografiadas a doble espa-
cio, con 6 tablas y/o figuras y un maxi-
mo de 20 referencias bibliograficas. En la
Introducciéon deben mencionarse clara-
mente los objetivos del trabajo y resumir-
se el fundamento del mismo sin revisar
extensamente el tema. Se citardn solo las
referencias estrictamente necesarias.

En Material y métodos se describird
la seleccion de personas o el material es-
tudiado, y se detallardn los métodos, apa-
ratos y procedimientos con la suficiente
precision como para que otros investiga-
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dores puedan reproducir el estudio. Se
describirdn brevemente las normas éticas
seguidas por los investigadores tanto en
los estudios realizados con humanos co-
mo en los llevados a cabo con animales.
Se expondrin los métodos cientificos y
estadisticos empleados, asi como las me-
didas utilizadas para evitar los sesgos. Se
deben identificar con precision los medi-
camentos (nombres comerciales o genéri-
cos) o sustancias quimicas empleadas, las
dosis y las vias de administracion.

En Resultados se indicardn los mis-
mos de forma concisa y clara, incluyen-
do el minimo nimero imprescindible
de tablas y/o figuras. Se presentaran de
modo que no exista duplicaciéon ni re-
peticion de datos en el texto ni en las
figuras y/o tablas.

En Discusion se destacardn los as-
pectos novedosos e importantes del tra-
bajo, asi como sus posibles limitaciones
en relacion con trabajos anteriores.

En Conclusiones se indicard lo que
aporta objetivamente el trabajo y las lineas
futuras de aplicacion y/o investigacion
que abre. No debe repetirse con detalle el
contenido de apartados anteriores.

En Agradecimientos podrdn reco-
nocerse las contribuciones que no im-
pliquen autoria, asi como la ayuda téc-
nica y/o el apoyo material o financiero,
y se especificard la naturaleza de dichas
contribuciones, asi como las relaciones
financieras o de otro tipo que puedan
causar conflicto de intereses.

En la valoracion de los originales son
de especial importancia el tratamiento ri-
guroso cientifico y metodoldgico, la tras-
cendencia del tema tratado y su novedad,
asi como la claridad expositiva y literaria.

C. Revisiones

Esta seccion recoge la puesta al dia y am-
pliacion de informes, estudios o trabajos
ya publicados. Las revisiones pueden ser
encargadas por el Comité de Redaccion
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 pu-
blicacion resulte de interés por la inusual



incidencia del problema y/o las perspec-
tivas novedosas que aporte en el ambito
de la Medicina del Trabajo. Incluirin una
descripcion del caso, informacion deta-
llada de antecedentes, exploraciones (re-
produccion de imdgenes caracteristicas),
tratamiento y evolucion. Se completaran
con una discusion y una conclusion. La
extension no ha de superar los 4 folios
mecanografiados a doble espacio, y la bi-
bliografia no incluird mas de 6 citas.

E. Cartas al director

Seccion destinada a contribuciones y
opiniones de los lectores sobre docu-
mentos recientemente publicados en la
revista, disposiciones legales que afec-
ten a la Medicina del Trabajo o aspectos
editoriales concretos de la propia pu-
blicacion. Puede incluir observaciones
cientificas formalmente aceptables sobre
los temas de la revista, asi como aquellos
trabajos 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 revis-
ta, se remitird la carta a su autor original,
el cual dispondra de 2 meses para res-
ponder; pasado dicho plazo, se entende-
rd que declina esta opcion.

Los comentarios, trabajos u opinio-
nes que puedan manifestar los autores
ajenos al Comité Editorial en esta sec-
cién en ningin caso seran atribuibles a
la linea editorial de la revista. Por otra
parte, el Comité Editorial podrd incluir
sus propios comentarios.

La extension maxima serd de 2 hojas
DIN-A4, mecanografiadas a doble espa-
cio, y se admitirdn una tabla o figura y
hasta 10 citas bibliograficas.

. Comentarios bibliograficos

Seccion donde se incluyen resefnas co-
mentadas sobre publicaciones recientes
de especial interés en el ambito de la Me-
dicina del Trabajo.

G. Normativa

Seccion donde se resefian y publican to-
tal o parcialmente las disposiciones rele-
vantes 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.

[. Agenda
Citas y eventos relacionados con la Salud
Laboral y la Medicina del Trabajo.

El Comité de Redaccion podri considerar
la publicacién de trabajos y documentos
de especial relevancia para la Medicina
del Trabajo que no se ajusten a los for-
matos anteriores.

3. Normas de presentacion

de manuscritos

Los manuscritos podran remitirse por co-
rreo electrénico con una copia impresa en
papel, o bien mediante dos copias impre-
sas por correo ordinario o mensajeria.

* Los archivos digitales se dirigiran a:
publicaciones@accionmedica.com

En “Asunto” se indicard “Revista Me-
dicina del Trabajo”. En caso de que el
servidor de correo imponga restricciones
en la transferencia de archivos volumi-
nosos, éstos podrdn remitirse en soporte
CD junto con la copia impresa.

* Las copias impresas (y CD, en su
caso) se dirigirdn a:

Grupo Accion Médica. Departamento
de Publicaciones

Secretaria de Redaccion (A/A: Dr. Ja-
vier Hermoso/ Srta. Carmen Gonzalez)

¢/ Fernandez de la Hoz, 601, entre-

planta. 28003 Madrid

Los archivos digitales tendran las si-
guientes caracteristicas:

a) Texto: preferiblemente en formato
RTF, Open Document o Microsoft
Word®.

b) Imagenes (véase también el apar-

tado 5, “Figuras”):

— Formato TIFF, EPS o JPG.

— Resolucion minima: 350 ppp (pun-

tos 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 me-
canografiadas en el tipo de letra Times
New Roman, cuerpo 11, a doble espa-
cio, en formato DIN-A4, con las pagi-
nas debidamente numeradas. Se pue-
den acompanar fotografias de 13 x 18,
diapositivas y dibujos o diagramas. En
dichos documentos se detallaran clara-

mente los elementos. Las microfotogra-
fias de preparaciones histolégicas deben
llevar indicada la relaciéon de aumento y
el método de coloracién. No se aceptan
fotocopias.

Todas las pdginas irdn numeradas
consecutivamente empezando por la del
titulo. La primera pagina incluird los si-
guientes datos identificativos:

* 1. Titulo completo del articulo en
castellano y en inglés, redactado de for-
ma 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 pro-

fesional de cada uno de ellos: in-
dicar el servicio, la empresa y la
localidad.

* 3. Direcciones postal y electro-
nica del autor a quien pueden dirigirse
los lectores.

* 4. Nimero de tablas y figuras.

* 5. Direccion electronica y teléfo-
no del autor de contacto durante el pro-
ceso editorial (en caso de no indicarse,
se utilizard la direccion que figura en el
anterior punto 3).

La segunda pdgina incluird el resu-
men del trabajo en espanol e inglés (con
una extension maxima de 150 palabras) y
una seleccion de 3 a 5 palabras clave que
figuren en los descriptores (key words)
de ciencias médicas (Medical Subject
Headings [MSH)]) del Index Medicus, con
su correspondiente version en inglés.

En la tercera pagina comenzari el
articulo, que deberd estar escrito en un
estilo preciso, directo, neutro y en con-
jugacion verbal impersonal. La primera
vez que aparezca una sigla debe estar
precedida por el término completo al
que se refiere. Se evitard el uso de voca-
blos o términos extranjeros, siempre que
exista en castellano una palabra equiva-
lente. Las denominaciones anatomicas
se hardn en castellano o en latin. Los
microorganismos se designardn siem-
pre en latin. Se usaran nimeros para las
unidades de medida (preferentemente
del Sistema Internacional) y tiempo, ex-
cepto al inicio de la frase ([...]. Cuarenta
pacientes...).

La Bibliografia se presentard sepa-
rada del resto del texto. Las referencias
irdn numeradas de forma consecutiva
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Normas de presentacion de manuscritos

segun el orden de aparicion en el texto,
donde se habran identificado mediante
nimeros ardbigos en superindice. No de-
ben emplearse observaciones no publi-
cadas ni comunicaciones personales, ni
las comunicaciones a Congresos que no
hayan sido publicadas en sus correspon-
dientes libros de resimenes o de ponen-
cias. Los manuscritos aceptados pero no
publicados se incluyen con la indicacion
“en prensa”. El formato de las citas biblio-
graficas serd 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 seis, se citan los seis
primeros y se anade la locucion latina
abreviada “et al.”. punto.

b) Titulo completo del articulo en la
lengua original. punto.

¢) Nombre abreviado de la revista y
ano de publicacion. punto y coma.

d) Ntumero de volumen. dos puntos.

e) Separados por guién corto, nime-
ros de pagina inicial y final (truncando
en éste los 6rdenes de magnitud comu-
nes). punto.

Ejemplo:

Diaz Curiel M, Garcia JJ, Carrasco JL, Hono-
rato J, Pérez Cano R, Rapado A, et al. Preva-
lencia de osteoporosis determinada por den-
sitometria en la poblacion femenina espanola.
Medicina Clinica (Barc) 2001; 116: 86-8.

* 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 publicacion. dos puntos.

d) Nombre de la editorial, sin refe-
rencia al tipo de sociedad mercantil.
puntoy coma.

e) Ano de publicacion. punto.

f) Abreviatura “p.” y, separados por
guién corto, nimeros de pdgina inicial
y final (truncando en éste los digitos co-
munes). punto.

Ejemplo:

— Capitulo de libro:

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

— Libro completo:

Rossi G. Manuale di otorinolaringologia. IV edi-
zione. Torino: Edizioni Minerva Medica; 1987.

Ejemplos de otros tipos de citas:

— Tesis doctoral:
Marin Cardenas MA. Comparacion de los mé-
todos de diagndstico por imagen en la iden-
tificacion del dolor lumbar crénico de origen
discal. Tesis Doctoral. Universidad de Zara-
goza; 1996.

— Libro de Congresos:
Nash TP, Li K, Loutzenhiser LE. Infected
shoulder arthroplasties: treatment with staged
reimplantations. En: Actas del XXIV Congreso
de la FAIA. Montréal: Peachnut; 1980: 308-15.

— Articulo de periodico:
Gil C. El estrés laboral es accidente de trabajo,
dice el Tribunal Vasco. Diario Médico 19 Nov
1997, 2 (col 3-4).

- Cita extraida de internet:
Cross P, Towe K. A guide to citing Internet
sources [online]. Disponible en: http:/www.
bournemouth.ac.uk/service-depts/lis/LIS_
Pub/harvards [seguido de fecha de acceso a
la cital.

— Material no publicado:
Lillywhite HB, Donald JA. Pulmonary blood
flow regulation in an aquatic snake. Science.
En prensa.

4. Tablas

Las tablas se presentaran después de la
bibliografia de forma independiente, cada
una en una pagina, con los textos a doble
espacio. Iran numeradas consecutivamen-
te en nimeros ardbigos 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 palabra Tabla se-
guida del nimero correspondiente. Si la
remision se encierra entre paréntesis, son
innecesarios los términos ver, véase, etc.
Las tablas se presentardn con un titulo de
cabecera conciso. Las observaciones y ex-
plicaciones adicionales, notas estadisticas
y desarrollo de siglas se anotaran al pie.

5. Figuras

Se considera figura todo tipo de mate-
rial grafico que no sea tabla (fotografias,
graficos, ilustraciones, esquemas, diagra-
mas, reproducciones de pruebas diag-
nosticas, etc.). Las figuras se numerardan
correlativamente en una sola serie. Se
adjuntara una figura por pagina, después
de las tablas, si las hubiera, e indepen-
dientemente de éstas. Irdn numeradas
consecutivamente en nimeros arabigos
en el mismo orden en el que son cita-
das por primera vez en el texto. Para las
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alusiones desde el texto se empleara la
palabra Figura seguida del ndmero co-
rrespondiente. Si la remision se encierra
entre paréntesis, son innecesarios los tér-
minos ver, véase, etc.

Las figuras se presentardn con un pie
explicativo conciso. Las observaciones y
explicaciones adicionales, notas estadisti-
cas y desarrollo de siglas se anotardn al
pie. Las leyendas aclaratorias de las grafi-
cas o de las ilustraciones deben escribirse
como texto, no como parte integrante de
la imagen.

6. Proceso de publicacion

A la recepcion de los manuscritos, se en-
viard una notificacion al autor de contac-
to y se procedera a una evaluacion por el
Comité de Redaccion, el cual realizard una
valoracion anénima del trabajo mediante
un protocolo especifico. Los trabajos po-
dridn ser aceptados, devueltos para correc-
ciones o no aceptados. En los dos tltimos
casos, se les indicaran a los autores las
causas de la devolucion o el rechazo.

Los manuscritos que sean aceptados
para publicacién en la revista queda-
ran en poder permanente de la revista
MEDICINA DEL TRABAJO y no podrdn ser
reproducidos ni total ni parcialmente
sin su permiso.

Se enviard una prueba de composi-
cion del articulo al autor responsable de
la correspondencia, quien debera revi-
sarla cuidadosamente, marcar los posi-
bles errores y devolverla corregida a la
redaccion 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 Redaccion
se reserva el derecho de admitir o no las
correcciones efectuadas por el autor en
la prueba de impresion.

7. Politica editorial

Los juicios y opiniones expresados en los
articulos y comunicaciones publicados en
la revista son del/de los autor/es, y no ne-
cesariamente del Comité Editorial. Tanto
el Comité Editorial como la editorial decli-
nan cualquier responsabilidad sobre dicho
material. Ni el Comité Editorial ni la edito-
rial garantizan o apoyan ningtin producto
que se anuncie en la revista, ni garantizan
las afirmaciones realizadas por el fabrican-
te sobre dicho producto o servicio.











