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Tema de investigacion

“COMPARACION DE TIEMPO DE REGRESO LABORAL ENTRE
PACIENTES DEL SECTOR LABORAL Y DE ORIGEN NO LABORAL,
POSTERIOR A LA REALIZACION DE LIBERACION QUIRURGICA DEL
NERVIO MEDIANO”

Resumen:

El sindrome de tunel carpiano es la causa mas frecuente de atrapamiento
nervioso periférico en las extremidades superiores, y puede con frecuencia
causar distintos grados de incapacidad en la persona que lo padece (Susan
Peters, 2011). Comparando con la bibliografia internacional, son llevadas a
cabo aproximadamente 250.000 a 500.000 cirugias por afo en Estados
Unidos (Roquelaure, 2008); en nuestro ambito no se cuenta con un analisis
estadistico completo para una comparacién fiable. En paises con un gran
desarrollo y manejo de estadisticas, como el antes citado, se ha podido
dilucidar distintas variables que pueden llevar a pronosticar las chances
para un mejor resultado y reincorporacion mas veloz al trabajo previamente

desempenado.

Dentro de los parametros mas estudiados que interfieren o dan prondstico de
evolucion en el paciente, se encuentran los relaciones con factores médicos
(diabetes, obesidad, desorden musculo-esquelético), factor quirurgico
(liberacion bilateral simultanea, grado de satisfaccién post cirugia, tipo de
procedimiento empleado), y parametros ocupacionales (baja laboral,

compensacion economica) ( Loisel P, 2005).

Este prondstico es un punto importante para el estudio del tipo de resultados
que se pueden obtener en pacientes donde posiblemente dichos resultados
se vean mas influenciados por factores ocupacionales, que los inherentes a
la patologia o al procedimiento en si mismo (Dias JJ, 2004). Para esto se
llevé a cabo el siguiente estudio a fin de considerar si guarda algun tipo de

relacion el que esta patologia pertenezca al sector de enfermedad laboral o
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no, pudiendo este ser un factor para retrasar el regreso a las actividades

habituales de trabajo.

Palabras clave: sindrome del tunel carpiano-ambito laboral- regreso laboral.

Summary

Carpal tunnel syndrome is the most common cause of peripheral nerve
entrapment in the upper extremities and can often cause varying degrees of
disability in the person suffering (Susan Peters, 2011). Comparing with the
international bibliography, approximately 250,000 to 500,000 surgeries are
performed per year in the United States ( Roquelaure, 2008), in our field
there is no complete statistical analysis for a reliable comparison. In countries
with a great development and management of statistics, such as the
forementioned, different variables can be elucidated that can lead to
predicting the possibilities of a better result and faster return to the work
previously performed.

Among the most studied parameters that interfere with or give a prognosis of
evolution in the patient, are the relationships with medical factors (diabetes,
obesity, skeletal muscle disorder), surgical factor (simultaneous bilateral
release, degree of satisfaction after surgery, type of procedure employee),

and occupational parameters (sick leave, financial compensation).

This prognosis is an important point for the study of the type of results that
can be obtained in patients where possibly the type of results are more
influenced by occupational factors, rather than those inherent in the
pathology or the procedure itself. For this, the following study was carried out
in order to consider whether it belongs to the occupational disease sector or
not ( Loisel P, 2005).

Keywords: carpal tunnel syndrome- employment situation- back to work.



Planeamiento del problema

El problema parte de una mejora mas lenta o con mayor grado de limitacion
en pacientes que se encuentre en un ambito laboral y que padezcan dicha
patologia. El punto en cuestion radica en si el prolongado sufrimiento de la
citada patologia podria atribuirse a simulacién de enfermedad fisica, o con

algun beneficio de continuar padeciendo dicha enfermedad.

El sindrome de tunel carpiano es entendido como la patologia compresiva
del nervio mediano a nivel del conducto del carpo, un tunel osteo-fibroso
constituido por los huesos del carpo en el dorso (escafoides, semilunar,
piramidal, pisciforme, trapecio, trapezoide, grande y ganchoso) y por el
ligamento carpiano como limite volar. Dentro de su contenido se encuentran
los tendones flexores de los dedos, el nervio mediano y el paquete vascular
radial (Gerritsen, 2001). Usualmente afecta a personas de edad media de la
vida, en su mayor proporcion mujeres. Es ademas favorecido su desarrollo
ante el padecimiento de factores agravantes tales como obesidad,
embarazo, hipotiroidismo, artritis reumatoide, falla renal crénica, tabaquismo,
alcoholismo, actividades repetitivas (De Kesel R, 2008). Su presentacion
suele comenzar con parestesias en el 1°, 2°, 3° y borde radial del 4° dedo,
mas frecuentemente nocturnas, aunque pueden extenderse segun el grado
de lesion del mismo durante el dia. El paciente puede manifestar pérdida de
fuerza al tomar objetos y aumento del dolor. En estadios avanzados, puede
notarse una disminucion en el trofismo muscular de la region tenar. El
diagndstico de la misma es de indole clinico, mediante maniobras de
provocacion del dolor, por ejemplo ante la percusion del trayecto del nervio,
ante la flexion maxima sostenida o la presion vigorosa sobre el trayecto del
mismo por unos instantes. Es de gran difusion la solicitud de estudios de
velocidad de conduccion nerviosa (electromiograma comparado) para la
constancia de la disminucion del estimulo eléctrico a nivel el sitio de pasaje;

ademas éste ultimo deja sentado el grado de compresion que presenta el



mismo para tomar nocion del grado de recuperacion ad integrum posible de

conseguir.

Si bien existe un tratamiento médico posible utilizando rehabilitacion
kinésica, ferulajes nocturnos, analgésicos no esteroides, el mismo suele no
ser suficiente a largo plazo y es necesario recurrir a la liberacidén quirurgica
del tunel carpiano en cualquiera de sus técnicas quirurgicas, ya sea a cielo
abierto, por miniabordaje o de manera endoscépica (Silverstein, 2010). El
problema de la postergacion de cirugia en estadios de gran severidad es la
pérdida progresiva de la unién de la placa motora con el musculo, lo cual es

imposible de recuperar.
Pregunta problema

Ante el panorama propuesto anteriormente, surge la siguiente pregunta en la

que se basa el presente trabajo:

¢La velocidad de recuperacidn en pacientes operados por compresion de
tunel carpiano, puede variar segun si el origen del mismo radica en el ambito
laboral? 4, Es tal diferencia, si la existe, significativa a la hora de evaluar la

evolucion de la patologia?

Hipétesis tentativas

. Encubrimiento de mejoria clinica para evitar el retorno

laboral de manera temprana.



Objetivos

Generales

Especificos

Analizar los resultados objetivos y subjetivos en el post
operatorio de los pacientes para delimitar el momento de

regreso laboral adecuado.

Comparacion de resultados y dilucidar si existe un punto
donde la unica diferencia entre las poblaciones sea la subjetiva,
utilizando para esto la comparacion de resultados funcionales y

scores.

Protocolizar la evaluacién post operatoria mediante
examen de fuerza de agarre y pinza; escala de dolor visual
analdgica, cambio clinico de cicatriz, discriminacion de 2

puntos.

Comparacion entre pacientes de poblacién laboral y de

pacientes de obra social en consultorios.

Diferencia en dias, entre el regreso a las actividades

laborales de rutina de ambos grupos.

Justificacion y relevancia del tema

Desde el punto de vista de las ART, es de vital valor tener los parametros

estipulados para poder dilucidar si el paciente se encuentra en condicion de

realizar su

modificacion

actividad con normalidad. Dado que el factor de mayor

de mejoria clinica es el asociado al ambito laboral ( entre ellos

la compensacion econdmica, la duraciéon de la baja laboral, el grado de

discapacidad solicitada por el trabajador, el cambio de sector laboral), es de



suma importancia tener un algoritmo que permita comprender en que estado
de recuperacion se encuentra el paciente con la menor chance de error
( Dale, 2013 y Ibrahim 1, 2012), sin contar que se puede llegar a cierto grado
de incapacidad laboral, dependiendo de la gravedad de la lesion, segun el
uso del Baremo AACS 2012.

Para esto se busca encontrar un punto en donde ambas poblaciones tengan
resultados objetivos comparables y dilucidar si una de las poblaciones

asegura no estar en condicién de realizar su actividad habitual.

En resumen: se ha buscado los resultados funcionales en ambas
poblaciones para dar el criterio de alta basandose en un resultado minimo
necesario para el desarrollo de la actividad, donde el criterio subjetivo tenga
el menor peso posible. Se pretende dejar en claro un objetivo minimo, desde
el cual el paciente deba ser considerado en estado de desempefar sus

actividades sin limitaciones.

Marco tedrico - Disefio metodolégico

Tipo de investigacion:

Cuantitativa y cualitativa, con revision bibliografica

sistematica.
. Descriptiva y analitica.
. Retrospectiva, nivel de evidencia 4.

Periodo y lugar

Capital Federal, Buenos Aires, Argentina. Con inclusion de pacientes
operados desde enero de 2016 a diciembre 2018 en nuestro centro a cargo

del mismo cirujano especialista en patologias de miembro superior.
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Universo

Todos los pacientes intervenidos por sindrome de tunel carpiano en nuestro
centro por el mismo cirujano, tomando por un lado a las rama de los
proporcionados por la ART y los de Consultorio Externo por su Obra Social.
Los pacientes elegidos han sido todos intervenidos con la misma técnica
quirurgica, seguimiento y evaluaciéon sistematica; y todos los datos fueron

depositados en la historia clinica electronica de nuestro centro médico.

Muestreo

La toma de datos asentados en la historia clinica fueron proporcionados por
las distintas evaluaciones clinicas realizadas. Estos datos fueron recopilados

y procesados para la toma de medidas estadisticas pertinentes.

Técnica de relevamiento

Se ha tomado la fuente de datos de las historias clinicas electronicas de
Consultorios Externos, excluyendo a todo paciente que no cumpla con los
criterios de inclusion y si los de exclusion. Se ha tomado especial cuidado en
en los datos asentados y en las mediciones requeridas por el trabajo.
Cualquier tipo de condicion no reunida por parte del paciente fue condicion

suficiente para evitar que forme parte del presente estudio.

Criterios de inclusion

. Paciente mayor de 18 afos con diagndstico de sindrome
de tunel carpiano, tratado de manera quirurgica por el mismo

cirujano del Centro.

Con diagnostico por electromiograma.



Sin antecedentes de cirugia previa en sitio de

compresion nerviosa.

Criterios de exclusioén

. Cirugia previa en sitio de compresion nerviosa.

. Pérdida de seguimiento.

. Datos faltantes en historia clinica .

. Otro tipo de lesidn nerviosa asociada.
Variables

Variable compleja

Analisis de regreso a actividad laboral en post operatorio, con medicion de
resultados aceptables de recuperacion clinica. Se ha detallado la fecha de re

ingreso laboral, y la cantidad de dias de baja laboral.
Variable simple

Edad

Genero

Lado habil afectado

Tipo de tareas laborales

Tabaquismo

Diabetes

Alcoholismo

Fuerza de pinza
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Discriminacion de dos puntos

Escala visual analoga del dolor (EVA)

Escalas de las variables

Calculo de promedio de dias de baja laboral por post
operatorio, teniendo en cuenta el momento de recuperacion de

movilidad y fuerza de mano.

Escalas variables simples

. Edad

. Género

. Lado habil afectado

. Tipo de tareas laborales

. Tabaquismo

. Diabetes

. Alcoholismo

. Fuerza de presion de pufio, medicién con dinamometro

de puio.( Figura 1)

. Escala QUICK DASH( Tabla 1)
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Procesamiento y analisis de la informacién

Estudio de tipo retrospectivo, nivel de evidencia 4. Se recopild informacion
de bibliografia internacional de autores reconocidos, marco normativo,

articulos cientificos actuales.

Se muestran los resultados obtenidos del procesamiento de los datos

recolectados y la interpretacion de los mismos.

Se consider6 al paciente con mejoria clinica de su patologia, entendiéndose
ésta cuando el paciente se considerdé en condicion de desempefar su
actividad con normalidad, o cuando se lograse un EVA< 3, fuerza de pinza
de 90% de lado contra lateral, discriminacion de 2 puntos menor a 6mm,
QUICK DASH < 35 puntos y con cicatriz eutrdfica.

Consideraciones éticas

En el presente trabajo de investigaciéon nacional, se respetaron las normas

éticas internacionales , vigentes en la actualidad

Las principales corrientes internacionales usadas fueron:

. Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial.

. Guia practica de investigacion en salud OPS, afio 2008.

. Pautas éticas internacionales para la investigacion

biomédica en seres humanos establecidas por el Consejo

Internacional de Ciencias Médicas, afio 2002.

. Guia de las Buenas Practicas de Investigacion Clinica en
Seres Humanos. Resolucion 1490/2007. Ministerio de Salud.

Republica Argentina.

. Guias operacionales para comités de ética qué evaluan

investigaciones biomédicas, afio 2000.
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Normativa legal en argentina

Dentro de las facultades médicas disponibles en la atencién de los pacientes
parte de lo competente al tdpico del siguiente trabajo puede hacerse
referencia a la ley 17132/67, puesto que el médico asistente debe dejar
constancia del padecimiento o no de la patologia por parte del paciente y la
gravedad del mismo. Lo mismo debe ser en el caso de los controles de todo

paciente cursando su post operatorio.

Parte de la dificultad y discrepancias en los tiempo de recuperacion radican
en la falta de un criterio unificado sobre en qué momento pude considerarse

de alta al paciente.

La incapacidad generada total puede llegar a un 25 % ante la pérdida total
de la funcion del nervio mediano a nivel de mufieca segun las tablas del
Baremo de AACS 2012, y los porcentajes pueden ser menores dependiendo

del grado de afeccion sensitivo- motora que comprometa al paciente.

Aunque el calculo deberia tener un desglose, teniendo en cuenta los dias
totales de baja laboral, a raiz de que esta problematica es mas comun que la

pérdida completa de la funcion del nervio afectado.

Si bien es un deber médico dejar constancia del el alta laboral o no, deben

pautarse y tenerse presente los criterios para el regreso al ambito laboral.

Consideraciones médico legales

Con respecto de lo antedicho, debe tenerse en cuenta la regulacion de la

confeccion del certificado de reposo y los tiempos totales manejados en el

periodo de post operatorio.

Es que en la pequefa cita de regulacion existente en Argentina.(arts. 208 a 213

de la LCT), no hay referencia expresa al tan requerido certificado médico con

prescripcién de reposo para el paciente. Tampoco hay una reglamentacién, que
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se ocupe de la forma y modo en que el mismo debe ser presentado por el

trabajador, y tampoco uno que diga cual es su contenido obligatorio.

La falta de reglamentacion actual denota que no se cuenta con un modo pleno en
la seguridad social, de los aspectos vinculados a la enfermedad, como

contingencia social.

En otras palabras, es l6gico que al empleador no le genere ningun tipo de agrado
la condicion de enfermedad o baja laboral de su dependiente. El empleador esta
pagando impuestos, seguridad social y ademas en esta condicion debe hacerse
cargo de la baja laboral. Peor es inclusive ante la posibilidad de incapacidad
absoluta que puede sucederle al empleado, donde debe ademas pagar una suma
de dinero en parte de remuneracion segun la compensacion estipulada en el art.
212 de la LCT.

El régimen legal del ejercicio de la medicina, esta dado por la ley 17.132/67, que
comprende también el ejercicio de la odontologia y actividades auxiliares de las
mismas. Esa ley, en su art. 2° inc. a), considera como ejercicio de la medicina:
“anunciar, prescribir, indicar o aplicar cualquier procedimiento directo o indirecto
de uso en el diagnostico, prondstico y/o tratamiento de las enfermedades de las
personas o a la recuperacidon, conservacion y preservacion de la salud de las

mismas”. Esa prescripcion, por norma, debe hacerse por escrito.

En cuanto al contenido de la informacion medica que debe ser brindada al
paciente por escrito, es “aquella que, de manera clara, suficiente y adecuada a la
capacidad de comprension del paciente, informe sobre su estado de salud, los
estudios y tratamientos que fueren menester realizarle y la previsible evolucion,

riesgos y complicaciones o secuelas de los mismos” (art. 3° de la ley 26.529).

En caso de que el médico tratante no acceda a extender el mismo al paciente,
esta infringiendo las normas basicas del ejercicio de su profesion. El art. 19 de la
ley 17.132/67, refuerza esa conclusiéon al establecer por su inc. 7 que es

obligacion de los médicos:“Prescribir o certificar en formularios que deberan llevar
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impresos en castellano su nombre, apellido, profesién, niumero de matricula,
domicilio y numero telefénico cuando corresponda. Las prescripciones y/o recetas

deberan ser manuscritas, formuladas en castellano, fechadas y firmadas”.

De lo anterior citado, se puede concluir el trasfondo de gran importancia que
reside en la correcta confeccion, no solo en lo que se deje plasmado en papel,

sino también en el significado que esto acarrea para todo empleador.

Un interrogante es saber si la persona se considera realmente no habil para
desempenfar su trabajo o en realidad un tipo de simulacion para un beneficio
econdmico. Una posible opcién ante la posible simulacion, podria ser agregar a la
formula un tercer participante en caso de que el medico tratante no pueda llegar a
dicha conclusion, por dificultad del caso o falta de experiencia en este ambito.
Una sugerencia pude ser un control con un medico psiquiatra o alguien avezado
en el tema. La ventaja posible de esta formula radica en la valoracién de la
patologia desde otro punto de vista. De mas esta decir que siempre se podria
tener casos aislados donde, en caso de simulacibn no se arribe a ese
diagnostico, pero es de suponer lograr una gran pesquisa de casos donde la baja

laboral no este dada por la patologia propiamente dicha.

Para tomar los criterios de simulacion, se define la misma al estar presentes las
siguientes caracteristicas:

1. Voluntariedad consciente del fraude.

2. Imitacion de trastornos patoldgicos o de sus sintomas.

3. Finalidad utilitaria: beneficio o provecho inmediato para el simulador.
En un contexto de ausencia de enfermedad actual.

Debiendo enfocarse en actitudes o caracteristicas del paciente , mas presentes
en los simuladores tales como: retencion de informacién, exageracion de
sintomas , conducta extrafa, ausencia de preservacion, historia laboral
incoherente, sintomas graves, no presentes en el momento de la consulta,
familiares con actitudes similares en familiares, antecedentes laborales similares,

entre otros.
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Teniendo los puntos antes dichos, se puede demostrar la importancia de la
correcta evaluacion y la magnitud que se genera por esta condicion de baja
laboral prolongada en el tiempo, un escenario donde se ven damnificados tanto el

empleado en primer instancia y el medico tratante.

Resultados

En total se evaluaron 322 pacientes, en el periodo desde enero de 2016 a
diciembre 2018. De éstos no hubo pérdida de seguimiento de los mismos
hasta el alta laboral. Los dos grupos quedaron constituidos por 149
pacientes en rama de los correspondientes a los del area no laboral, y por
173 en los del area laboral. Entre éstos el género predominante fue el
femenino 2,3 a 1. El tiempo de llegada a la consulta fue aproximadamente de
1 mes. El promedio de edad fue de 44,6 afos ( 27- 55 afos). El lado
afectado fue en un 76% el lado habil. Dentro de los factores de riesgo se
encontré un 23% de DBT, un 31% de tabaquismo y un 15% de alcoholismo.

Ninguno de estos fue estadisticamente significativo entre las ramas.

Dentro de las tareas realizadas mas habituales se encontraron: 42% tareas
administrativas, 17% profesores de educacion fisica en colegios, 8% tarea
de repositores en supermercado, 5% trabajadores en el area de transporte,

entre los mas representativos.

La fuerza promedio en el post operatorio para el alta laboral fue de 41,5 (39-

45,5) kg, para una valor normal de 49,7kg en el lado habil.

El puntaje de score QUICK DASH fue de 34,4 (IC 27- 39) puntos en el pre
operatorio, y promedio a la hora del alta laboral de 7,3 (IC 4 a 8,3) puntos,
siendo estos resultados muy buenos a excelentes.

Dentro del puntaje de EVA, éste fue de 7,5 puntos en el pre operatorio (IC
7-9); y se encontraba rondando los 2,3 puntos en el momento del alta laboral

(IC 0-3). La discriminacion fue de dos puntos, siendo esta de 2- 6mm en
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valores normales, y se constaté un promedio de 3mm en el post operatorio al

momento del alta.

El tiempo al alta laboral en dias fue de 23 dias (IC 17- 29) en la rama de
pacientes con atencidén por obra social, y de tiempo. La alta en el segundo
grupo, de 41 dias (IC 35- 55), siendo esto aproximadamente casi el doble de

tiempo para una misma patologia.

Cabe sefnalar que no se registro ninguna pérdida de pacientes en el
seguimiento de los mismos hasta el alta laboral, y la misma se consiguié en
todos los pacientes estudiados. Se debe hacer mencién de que este trabajo
tiene las limitacion de ser un estudio retrospectivo, limitado a solo un centro
meédico y con un numero total de pacientes aceptable, dejando un sustento
para estudios siguientes a fin de ampliar la cantidad de datos recopilados

sobre esta patologia.

Discusion

La relacion entre el pago la indemnizacién por el padecimiento de la
enfermedad puede variar de gran manera segun el tipo de régimen del pais
en cuestidon (Mondelli, 2012), ademas del tipo de lesién y grado de

incapacidad que éste genere.

La compensacion de los trabajadores también es potencialmente

representativa de exposicion laboral y factores sociales (Manati, 2011).

También puede ser una representacion de la gravedad, teniendo en cuenta
qgue no hay una diferencia importante entre el sistema de compensacién para
trabajadores y el sistema habitual de atencion médica, y los pacientes con un
compresion leve del tunel carpiano, quienes generalmente no solicitan
compensacion. Encontramos una fuerte asociacion en este estudio entre el
pago de enfermedad bajo el sistema de compensacion de trabajadores y

obras sociales ( Huisstede, 2010).
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Factores del sistema relacionados con la compensacién monetaria, los
sistemas de salud o de atenciéon médica, también se han estudiado poco en
las ultimas revisiones internacionales( Bhattacharya, 2014). Sin embargo, la
evidencia reciente sugiere que estos factores juegan un papel importante a
la hora de concluir con el alta laboral del paciente que se encuentra con

disminucién de sus capacidades( Verdugo, 2008).

Definiciones claras de cdémo ambas variables prondsticas se definieron y las
mediciones realizadas, hacen que los resultados sean comparables y se
pueda interpretar los resultados de la evolucion del paciente de una manera

mas fiel y reproducible( Bodavula, 2007).

En general, hubo una escasez de factores psicosociales examinados como
factores prondsticos. Se encontré que las bajas expectativas de
recuperacion eran pronostico para una mayor duracién de la discapacidad

laboral en un estudio( Spector, 2012).

Similar a los articulos citados previamente en cuanto a los resultados
obtenidos se observo que el primer conflicto es el criterio de lata laboral.
Posterior a esto es mas sencillo la panifican de toma de descifies con la

evolucion de paciente, sin importar en que rama del estudio se encuentre.

Conclusion

Se puede notar una clara tendencia, significativa, de un retraso en el alta
labora por parte de los pacientes que llegan a la consulta por parte del

sistema laboral.

Todos los pacientes con lesion del nervio mediano regresaron al trabajo
después de la cirugia. Sin embargo, ciertos factores se asociaron con la
duracion de la baja por enfermedad, y la probabilidad promedio de regresar
al trabajo relacionada con cada uno de estos factores proporciona una

descripcion justa del prondstico para médicos y pacientes (Susan Peters,
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2011). Esta es la primera vez que se obtiene esta descripcidén y ayudara a
los médicos a informar a sus pacientes. Los factores prondsticos son

multiples, incluidos los parametros meédicos, quirurgicos y ocupacionales.

La asociacién entre el tipo de ocupacidon y las exposiciones ergondmicas
puede depender del diagndstico. Esto se debe a que diferentes ocupaciones
tienen diferentes demandas fisicas y diferentes diagndsticos afectan
diferentes partes del cuerpo. A raiz de esto no se deben tomar los resultados
expuestos para cualquier tipo de profesién, sino que solo pueden ser una
guia para ser parte del arsenal del médico para la toma de decision del ala

laboral.

La categoria ocupacional pareceria ser el predictor mas fuerte para la

asociacion de una velocidad de recuperacion mas enlentecida (Katz, 1996).

El uso de un protocolo estandarizado para la evaluacién y criterio de alta
laboral es de gran ayuda sin importar el area del sistema de salud donde se
practique la profesion.
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Anexos

Tabla 1

QuickDASH
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Rango de valores de 0 a 100, con el valor menor indicando mejor funcién.

Escore Quick DASH.
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Figura 1

Paciente en medicion de fuerza de cierre de pufio.
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