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RESUMEN

Introduccion: el sindrome del tunel carpiano (STC) es uno de los principales problemas
de salud de los trabajadores, que desarrollan tareas relacionadas con esfuerzos
manuales intensos y movimientos repetitivos del miembro superior.

Objetivos: determinar el perfil epidemioldgico y clinico de los pacientes que consultan
a una unidad de dolor, identificar las caracteristicas laborales, clinicas y terapéuticas,
comparar la evolucién clinica de los pacientes antes y después de la intervencién
quirargica.

Métodos: estudio observacional descriptivo prospectivo. La poblacién estudiada estuvo
constituida por todos los trabajadores a quienes se les diagnosticd sindrome de tunel
del carpo como enfermedad profesional y consultaron a la Unidad de Dolor de la Clinica
San Juan de Dios en Cartagena, Colombia, desde el 2008 hasta el afio 2010. Se realizé
entrevista personal o telefénica y se revisé la historia clinica. Se realizaron pruebas de
hipétesis para variables cuantitativas (T de Student o prueba de signos) y para variables
cualitativas (Chi2 o test de Fisher) para comparar los hallazgos iniciales y después de
las intervenciones.

Resultados: la incidencia del STC de origen laboral es del 10.7% en la Unidad de
Dolor de la Clinica San Juan de Dios. Se encontrdé que la poblaciéon que labora en
empresas de camarones o atuneras es la que se encuentra mas afectada, con tiempo
promedio de ausencia laboral de tres afios. Se encontrd que en los pacientes sometidos
a tratamiento quirdrgico, la mayoria mejora en los primeros meses postquirdrgicos,
pero los sintomas reaparecen al someterse nuevamente al mismo riesgo laboral. Se
encontro retardo en el diagndstico y por ende en el tratamiento. Rev.cienc.biomed.
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SUMMARY

Introduction: carpal tunnel syndrome (CTS) is one of the major health problems of
workers who carry out tasks related to intense manual effort and repetitive movements
of the upper limb.

Objectives: to determine the epidemiological and clinical profile of patients
attending a pain unit, identify job, clinical and therapeutic characteristics
to compare the clinical course of patients before and after surgery.
Methods: a prospective descriptive study. The study population consisted of all
workers who were diagnosed with carpal tunnel syndrome as an occupational disease
and looked at the Pain Unit at the San Juan de Dios Clinic in Cartagena, Colombia,
from 2008 to 2010. Personal or telephone interview was conducted and clinical history
review. Hypothesis tests were performed for quantitative variables (Student’s test or sign
test) and qualitative variables (Chi2 or Fisher’s test) to compare the initial findings and
after interventions.

Results: the incidence of work-related CTS is 10.7% in the Pain Unit at the San Juan
de Dios Clinic. We found that people who work in companies of shrimp or tuna are the
most affected, with average time of absence from work for three years. We found that
in patients undergoing surgical treatment, most improve in early post-operative, but the
symptoms reappear again subjected to the same occupational hazard. We found delayed
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El sindrome del tunel del carpo (STC) es
un conjunto de sintomas producidos por la
compresion del nervio mediano a su paso por
el tunel del carpo, el cual esta definido por
el retinaculo flexor, que cruza desde el hueso
ganchoso y el piramidal en el lado cubital
hacia el escafoides y trapecio en el lado radial

(1).

El STC es un diagndstico clinico, basado en
una combinacién de sintomas caracteristicos
y hallazgos fisicos en respuesta a pruebas de
provocacion. Su presencia puede ser confir-
mada secundariamente mediante estudios
electro diagnésticos (1-3).

Para ser llamado de origen laboral, la
definicion mas utilizada es la propuesta
por el National Institute for Occupational
Safety and Health (NIOSH), que considera
necesaria la presencia de los siguientes
elementos: historia laboral de tareas con
riesgo, sintomas sugestivos de afectacion
del nervio mediano a su paso por el tunel
carpiano (parestesias, hipoestesias, dolor o
debilidad), signos exploratorios considerados
patoldgicos (signo de Tinel, el cual consiste
en golpear el area del tunel carpiano y re-

diagnosis and therefore treatment. Rev.cienc.biomed. 2012;3(1):49-57
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producir una sensacién de corriente en la
mano y/o test de Phalen, que consiste en
la presencia de parestesias al mantenerse
la flexion maxima de la mufieca) y trazados
electro fisiolégicos anormales (4).

El concepto historia laboral de tareas con
riesgo, implica: [a] el uso repetitivo y frecuen-
te de movimientos iguales o similares de la
mano o mufeca, [b] tareas habituales que
requieren el empleo de fuerza con la mano,
[c] tareas que requieren posiciones forzadas
de la mano, [d] uso regular de herramientas
de mano vibratorias, [e] presidon frecuente
o prolongada sobre la mufieca o la base de
la palma de la mano, [f] técnicas de trabajo
deficiente (5).

El STC es actualmente una de las mayores
afecciones reportadas entre las enferme-
dades profesionales, un serio problema de
salud que induce elevada ausencia laboral
y altas compensaciones econdémicas a
los trabajadores afectados (6-8). Aunque
pueden estar implicadas las dos manos,
la sintomatologia se presenta con mayor
frecuencia en el miembro dominante (9).

Cuando se compara la incidencia entre
poblacion general y poblacién trabajadora,
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estudios prospectivos del STC han reportado
rangos de incidencias que van desde 0.5 a
5.1 por 1000 personas/ano en la poblacion
general y 0.4 a 9.0 por 1000 personas/
afio en trabajadores activos (5,10-12). La
prevalencia en paises europeos oscila entre
1-5% en la poblacién general y entre 5-16%
para la poblacién trabajadora (11,12).

Estudios epidemioldgicos han identificado
varias combinaciones de factores de riesgos:
factoresdetrabajo, individualesy sicosociales;
sexo femenino, obesidad, embarazo, diabetes
mellitus, enfermedad del tiroides, artrosis de
mufeca y cualquier forma de inflamacion
de dicha articulacién o de las vainas de los
tendones (6,13).

Debido a que muchos de los factores
individuales son menos modificables, la
informacién acerca de las ocupaciones
e industrias en las que los trabajadores
desarrollan el STC, es esencial para organizar
e implementar las estrategias preventivas
(8). La estimacion del riesgo atribuible del
STC de acuerdo a la ocupacion y factores
especificos del lugar de trabajo, proporciona
informacién sobre el impacto de este riesgo
en la poblacién. Ello tendria implicaciones
para las politicas publicas y los programas
de prevencion y la seleccién de sectores u
ocupaciones que requieren intervencion (4).

Se han propuesto tratamientos médicos y no
quirurgico para el STC. Se ha sugerido desde
la férula hasta la inyecciéon de corticoides.
Mas recientemente se han utilizado ejercicios
de deslizamiento del nervio, para aliviar los
sintomas de compresion nerviosa (1,14-16).
Cuando fracasa un régimen de tratamiento
médico para aliviar los sintomas del paciente,
se recomienda la descompresion quirdrgica
del nervio mediano, teniendo en cuenta que
la lesidn, incluso de unos pocos fasciculos
del nervio, puede tener consecuencias serias
para el paciente (17,18).

El STC es causa comun de dolor agudo y
crénico en la mano, que obliga a manejo
activo. De no realizarse puede llegarse a
un sindrome doloroso regional complejo
(SDRC), el cual puede ser secundario a la
falta de control de la patologia. No obstante
el SDRC también puede desarrollarse como

complicacion a tratamiento quirdrgico. El
desarrollo del SDCR posterior a un trauma
quirdrgico o lesién nerviosa, es frecuente,
variando la incidencia segun intervencion,
tipo de trauma quirdrgico y tiempo de
evolucién de la lesion (19-21).

Se ha propuesto el bloqueo simpatico con
anestésicos como intervencién preventiva de
la aparicion de SDRC en pacientes con STC.
Pero ningun estudio ha refrendado esa técnica
como preventiva después de cirugia para STC.
Muchas han sido las propuestas para prevenir el
SDRC después de cirugia para descompresion
del STC, incluyendo técnicas anestésicas, pero
no se ha aceptado ninguna practica como
preventiva para desarrollo de SDRC (19).
El objetivo es determinar las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas de los pacientes que
presentan el dolor como principal sintoma del
STC en una poblacion especifica en la ciudad
de Cartagena, Colombia.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd estudio observacional descriptivo
prospectivo en pacientes remitidos por
aseguradoras de riesgos profesionales, a la
Unidad de Dolor de la Clinica Universitaria
San Juan de Dios de Cartagena, Colombia,
por dolor secundario a STC de origen laboral.
La recoleccion de la informacion la realizaron
médicos de la unidad de dolor, previa
capacitacién por parte del equipo investigador
desde enero del afio 2008 hasta diciembre 31
del afio 2010.

Fueron incluidos en el estudio pacientes
remitidos a la unidad de dolor por parte de
las aseguradoras de riesgo profesional con
sindrome doloroso secundario a sindrome
de tunel carpiano de origen laboral. Se
excluyeron los pacientes que no aceptaban
participar en el estudio, y pacientes que se
perdian al seguimiento (no volvian a consulta
y no respondian telefénicamente).

Se solicitd consentimiento a los pacientes que
cumplian con los criterios de inclusion y los
pacientes que aceptaban, se iban ingresando
a una base de datos que consideraba
informacién personal como: edad, sexo,
localizacién del STC, mano dominante.
Aspectos laborales: puesto de trabajo
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y antigiedad en el puesto. Actividades
de riesgo: movimientos repetitivos en la
mufeca afectada, empleo de fuerza en la
mano, posiciones forzadas de la mano, uso
de herramientas vibratorias. Historia laboral:
realizando énfasis en duracion de la jornada
(dias por semana y horas por dia).

Manifestaciones: parestesias, signos de Tinel,
signo de Phalen, signo de aleteo, pérdida de
fuerza (uni o bilateral), tiempo de evolucién de
sintomas. Tratamiento quirdrgico. Exploracién
clinica post-cirugia, persistencia de sintomas
y signos. Proceso seguido al diagndstico:
tiempo de espera hasta la cirugia, tiempo total
de la baja laboral. Reincorporacién laboral,
despido con indemnizacion, finalizacion del
contrato, regreso al mismo puesto de trabajo,
regreso al mismo puesto readaptado, cambio
de puesto con riesgo, cambio de puesto sin
riesgo.

Se realizd seguimiento en cada consulta
durante un afio. Cada tres meses se re-
gistraban los datos requeridos para el
estudio y los pacientes que por algun
motivo no volvian a consultar, se les
hacia entrevista telefdnica. Criterios de
inclusién: pacientes remitidos a la unidad
de dolor por parte de las aseguradoras de
riesgo profesional con sindrome doloroso
secundario a sindrome de tUnel carpiano
de origen laboral. Criterios de exclusién:
pacientes que no aceptaban ser incluidos
en el estudio, y pacientes que se perdian
del seguimiento (no volvian a consulta y no
respondian teleféonicamente).

El analisis estadistico se realizd con Epi
Info version 3.5.1, se basd en el reporte de
proporciones, tablas y graficos de frecuencia.
Como estimaciéon de ocurrencia se utilizé la
incidencia,lacualserealizoOmedianteelcociente
del nimero de pacientes con diagnostico de
sindrome de tunel del carpo de origen laboral
(reconocidos por las aseguradoras) sobre el
total de pacientes que consultaron a la unidad
en el periodo de estudio. Ademas se realizd
chi cuadrado para comparar la frecuencia de
los signos y sintomas basales y su evolucion
al primer, tercer, sexto y decimo segundo mes
postoperatorio.

Perfil epidemiologico, clinico y evolucion terapéutica

RESULTADOS

En el periodo de estudio ingresaron a la unidad
de dolor 1459 pacientes con STC de los cuales
156 fueron considerados de origen laboral,
para una incidencia del 10.7%. Se excluyeron
del estudio 31 pacientes, 25 por pérdidas en
la evolucion y 5 por falta del consentimiento.
Son consideradas 125 pacientes, de los cuales
118 (94,4%) eran de sexo femenino. Edad
promedio de la poblacion 45.0+7.0 afos.
El nivel de escolaridad mas frecuentemente
descrito por las pacientes fue secundaria:
75%. El 15% tenia estudios primarios, 6%
técnico y 4% universitario.

La ocupacién mas frecuente fueron: proce-
sadoras de camaronesy atun (68.8%), trabajos
en oficios varios (8,8%) y procesadores de
alimentos (7.2%). Menos del 5% eran auxiliares
de lavanderia, auxiliares de enfermeria,
auxiliares de cocina, digitadoras, asesoras de
ventas, secretarias, respectivamente.

El promedio de afios en el puesto de trabajo:
11.9 afios (DE=6,6). Promedio de horas de
trabajodiaria: 12.9horas (DE=2,6). Promedio
de horas semanales: 75.5 (DE=15.1). Dentro
de las actividades de riesgo reportadas por
los pacientes se encontraron: movimientos
repetitivos (99.2%), posiciones forzadas
(76.0%), uso de fuerza con las manos
(70.4%), antecedente de trauma (12.0%) y
uso de herramienta vibratoria (8.8%).

Al examen fisico los signos mas presentes
fueron: dolor (100%), parestesias (90.4%),
pérdida de fuerza (80.0%), signo de Tinel
(64.8%) y Phalen (62.4%). La extremidad
dominante (84.0%) fue la diestra con STC
en el mismo miembro. STC bilateral en el
92.0%. Todos los pacientes con dominancia
zurda tuvieron STC bilateral. La mediana
de tiempo entre el inicio de los sintomas y
el diagnostico definitivo fue de 2 afios con
recorrido intercuartilico (RI) entre 1y 2 afios.

Se realizé tratamiento quirlrgico en el 44.8%
de los pacientes. Mediana de tiempo entre el
diagndstico y la cirugia: 6 meses (RI= 6-12).
Dentro de las complicaciones quirargicas se
encontré que el 17.8% presenté dolor en
pilares y el 7.1% patologia tenar.
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La evolucion postquirdrgica mostré mejoria
del dolor hasta los doce meses de seguimiento,
de las parestesias hasta los seis meses, de
la pérdida de fuerza, signo de Phanel y Tinel
hasta el tercer mes. Tabla N© 1. Al estratificar
este resultado por los pacientes incapacitados
por doce meses 0 menos se encontré solo
mejoria del dolor hasta el decimo segundo
mes y en el grupo con incapacidad mayor
de doce meses se observd ademas mejoria
de las parestesias en el mismo periodo de
tiempo y mejoria de la pérdida de fuerza,
Signo de Tinel y Phalen hasta el tercer mes

Una estratificacion adicional se realizé te-
niendo en cuenta el nimero de meses de
incapacidad previo al reintegro laboral. Se
observdo que en el grupo de tres meses:
la mejoria del dolor fue durante todo el se-
guimiento, de las parestesias hasta el lapso
de su incapacidad, al igual que la pérdida de
fuerza y el signo de Tinel. En el grupo de seis
meses: el dolor, las parestesias, el signo de
Phalen y Tinel mejoraron hasta el tercer mes
y la pérdida de fuerza hasta el sexto mes. En
el grupo con doce meses de incapacidad, solo
mejord el dolor al primer mes (Tabla N°© 3).

(Tabla N© 2).

TABLA N° 1.
COMPARACION DE LA FRECUENCIA DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS POR TIEMPO
DE EVOLUCION

) Evolucion
Signos Basal 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses
Dolor 100,0 53,6 * 55,4 * 71,4 * 76,8 *
Parestesias 91,1 44,6 * 55,4 * 71,4 * 76,8 *
Pérdida de fuerza 85,7 55,4 * 57,1 % 75,0 + 80,4
Phanel 67,9 35,7 * 39,3 * 55,4 + 60,7 *
Thinel 71,4 39,3 % 41,1 * 57,1+ 62,5~

* p<0,05; + p > 0,05 (no significativa)

TABLA

No° 2.

COMPARACION DE LA FRECUENCIA DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS POR TIEMPO
DE EVOLUCION ESTRATIFICADA POR MESES DE INCAPACIDAD GLOBAL

Incapacidad de 12 meses 0 menos Incapacidad mayor de 12 meses

n= 20 n= 36

Signos % %
Basal | 1 mes 3 6 12 Basal | 1 mes 3 6 12

meses | meses | meses meses | meses | meses
Dolor 100,0 | 50,0 * | 50,0 * | 70,0 * | 30,0 * | 100,0 | 55,6 * | 58,3 * | 72,2 * | 80,6 *
Pa)re_stesias 75,0 40,0+ | 55,0+ 1800+ | 80,0* | 100,0 [ 47,2 * | 55,6* | 66,7 * | 75,0 *
ngfz'ga de | 80,0 | 550+ | 550+ | 750+ | 80,0+ | 88,9 |556%*|583*]| 750+ | 80,6+
Phanel 50,0 35,0+ 140,0* | 50,0* | 50,0+ 77,8 36,1 * [ 38,9* | 58,3+ | 66,71
Thinel 600 |400* 450+ | 550*|550*| 77,8 [ 38,9* |389*|583*]|667*
* p<0,05; *p > 0,05 (no significativa)

TABLA 3.

COMPARACION DE LA FRECUENCIA DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS POR
TIEMPO DE EVOLUCION ESTRATIFICADA POR MESES DE INCAPACIDAD PREVIO AL
REINTEGRO LABORAL

Mes postoperatorio al ingreso laboral
Si 3 meses 6 meses 12 meses

ignos n=28 n=10 n=18

% % %
Basal | 1m | 3m | 6m [12m|Basal| 1m [ 3m [ 6m |12m|Basal| 1m | 3m | 6m [12m
Dolor 100,0 | 46,4* | 50,0% | 78,6* | 75,0* | 100,0 | 30,0* [ 20,0* | 40,0*% | 70,0+ | 100,0 | 22,2* | 83,3" | 77,8" | 83,3*
:grseSte' 85,7 [32,1%|50,0% | 78,6* | 75,0+ | 90,0 | 30,0* [ 20,0* | 40,0+ | 70,0+ | 100,0 | 72,2+ | 83,3+ | 77,8+ | 83,3+
Z:rt(‘jl,:gﬁza 82,1 [42,9%|50,0% | 78,6+ | 75,0+ | 100,0| 40,0* | 30,0* | 50,0* | 80,0+ | 83,3 |83,3*|83,3+|83,3* | 88,9
Phanel 60,7 | 25,0 | 35,7° | 64,3" | 60,7* | 80,0 | 30,0 | 20,0 | 30,0" | 60,0" | 72,2 | 55,6* | 55,6* | 55,6* | 61,1*
Thinel 67,9 | 28,6* | 35,7%| 64,3* | 60,7* | 80,0 | 30,0* | 20,0% | 30,0* | 60,0" | 72,2 | 61,1* | 61,1% | 61,1 | 66,7"

* p<0,05; *p > 0,05 (no significativa), m=mes.
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Al final del estudio se encontré que entre los
56 pacientes sometidos a cirugia, el 28.6%
seguia incapacitado, al 44.0% se le finalizd
el contrato y el 7.1% tuvieron cambio de
puesto sin riesgo. Los restantes continuaban
en el mismo puesto o se le cambié a otro
puesto con menos riesgos.

DISCUSION

El presente estudio muestra una incidencia
del STC (10.7%) muy superior al 0.1-
0.3% reportado en los Estados Unidos de
Norteamérica (5,11), esta diferencia de
resultados puede deberse a que el estudio
se realizé en una unidad de dolor donde el
100% de los pacientes incluidos presentaban
dolor secundario a la patologia y no en la
poblacion general. Hay estudios que sefialan
la importancia de factores étnicos y estatus
socioecondmico, que pueden afectar la
incidencia del STC. Por tanto es de esperar
variaciones entre diferentes estudios (22).

En la muestra es mayor la incidencia de
STC en mujeres que en varones, relacion
presentada en otros estudios epidemioldgicos
como 3:1 (5,9,12,23,24). Sin embargo,
algunos estudios (23) que apuntan a que
estas diferencias por sexo no son tanto de
caracteristicas personales de género sino
mas bien como consecuencia de diferencias
en el trabajo de varones y mujeres. Es
mayor presencia de mujeres en ciertas
ocupaciones de alto riesgo de desarrollo
del STC. La entidad es mas un problema
de trabajo y no de sexo, lo que pone en
entredicho la contribucion de factores como
el nivel hormonal, la antropometria u otras
caracteristicas asociadas al sexo femenino,
muchas veces usadas para explicar la mayor
frecuencia de aparicion del STC en las
mujeres. Este enfoque en las caracteristicas
femeninas retrasa el establecimiento de
medidas preventivas laborales y aplaza la
oportunidad de reducir los dafios laborales
en la salud de las mujeres.

No obstante, también se ha sefialado que las
razones del por qué las mujeres presentan
mas la enfermedad que los varones, es
considerado por algunos autores (10) como
incierta. Se ha sugerido que las mujeres
tienen mas intensos los sintomas de manera

Perfil epidemiologico, clinico y evolucion terapéutica

subjetiva (10), sin embargo Mondelli et
al (18) sugieren que la severidad clinica y
electro fisioldgica son similares en varones
y mujeres en la poblacién quirdrgica y no
quirdrgica. Bland y Rudolfer (10) concluyeron
que el grado electro fisiolégico del STC es
mas leve en mujeres que en hombres. Padau
et al (25) informd que los varones mostraban
dafos mas graves electro fisiolégicamente
pero pocos sintomas para una condicion
clinica objetiva dada. Hay estudios que
demuestran que para trabajos considerados
como de riesgo menor, las mujeres tienen una
incidencia 1.5 veces mayor que los varones,
estos resultados lo han intentado explicar, a
gue la mayoria de mujeres ademas realizan
trabajos manuales en su casa (5).

La edad media de aparicién del STC fue de
45 afios, similar a lo encontrado en otros
estudios (24). Se ha sefialado un aumento
en la incidencia del STC con el aumento de la
edad en varones. Las mujeres tienen un pico
de incidencia entre 45 - 54 afios para luego
declinar, lo que descarta la hipotesis de una
causa hormonal para el STC.

Estos estudios (9, 24, 26) demuestran que
las siguientes ocupaciones pueden estar rela-
cionadas con STC. Procesamiento de alimentos,
agricultura, construccion o la industria ma-
nufacturera pueden ser actividades de ries-
go, incluyendo empacadores de carne, proce-
samiento de aves o pescado, artesanos,
carpinteros, jardineros y operarios de maquina.
En la ciudad de Cartagena, Colombia, tiene
importante presencia la industria camaronera
y atunera, por ello fue la ocupacion mas
relevante en la presente evaluacion.

Ruiz (27) sefiala que modificaciones en el
trabajo podrian disminuir la prevalencia o
incidencia del STC laboral. La prevencion
primaria debe basarse en: adaptacion de los
instrumentos de trabajo e instauracion de
programas ergondémicos. Son importantes el
control del puesto de trabajo a nivel individual y
el clima laboral. Aunque la prevencidén compete
fundamentalmente a las instituciones de salud
publica, el senalamiento de responsabilidades
es dificil por la dispersion de las competencias.
Y mas cuando la contratacidon en las empresas
es a través de entidades terceras, con lo que
se diluyen las responsabilidades.
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En este estudio al igual que en el de Silverstein
(8) y el del CDC (28), los factores de riesgo mas
frecuentemente referidos por los afectados son
la realizacién de movimientos repetitivos, las
posiciones forzadas de la mano y la realizacion
de actividades que requieren aplicacion de
fuerza manual. Ello estd en concordancia con
la NIOSH, citada por McDiarmid (23), que
determind que las tareas de riesgo para el
desarrollo del STC eran: realizacién de movi-
mientos repetitivos, uso de fuerza manual y las
vibraciones de la mano y la mufieca.

Se encontré mayor compromiso del miembro
superior derecho lo que coincide con la do-
minancia. Llama la atencion la presencia
de bilateralidad en alto porcentaje de los
pacientes (92% diestros y 100% zurdos).
La mediana de tiempo entre el inicio de los
sintomas y el diagndstico definitivo fue de dos
afios, hallazgo similar en el estudio de Roel-
Valdez (9). Es posible pensar que el STC se
produce, eninicio en la mano dominante, pero
no recibe asistencia hasta que el problema se
ha desarrollado en ambas manos y/o a que
el paciente usa la mano “sana” para suplir la
deficiencia del miembro afectado.

La presentacion de dolor y parestesias noctur-
nas permanentes observadas en el estudio
como manifestaciones en el inicio del STC,
coincide con lo sefialado de forma general.

El 44.8% de pacientes fueron intervenidos
quirdrgicamente. El niUmero de cirugias electi-
vas para esta patologia se ha duplicado en la
ultima década (29) siendo en Estados Unidos
entre 400.000 a 500.000 por afio, con un costo
anual que excede los dos billones de dodlares
(30). La incidencia reportada de tratamiento
quirdrgico varia de 0.45 a 1.48 por 1000
personas/afio (10,11).

El tiempo de espera desde el diagndstico
hasta la cirugia fue en promedio de seis
meses, mucho mayor que el reportado en
otros estudios (9). La evolucion postquirdrgica
mostré mejoria del dolor hasta los doce meses
de seguimiento, de las parestesias hasta los
seis meses, de la pérdida de fuerza hasta
el tercer mes. Verdugo (17) reporta que la
cirugia mejora los sintomas hasta en un 65%
de los pacientes, con resoluciéon completa de
los sintomas hasta en el 15%.

Es fundamental el tiempo de incapacidad, el
retorno a la actividad laboral y las modifi-
caciones en las condiciones de trabajo,
para propender por la verdadera accion
preventiva de lesiones mayores o futuras
complicaciones. Mas en la practica nada de
ello es tenido en cuenta, por eso el 42.9%
de los pacientes cuando se reincorporaron a
laborar, volvieron al mismo puesto de trabajo,
sin cambios en sus condiciones laborales y
solo el 10.7% tuvieron cambio a un puesto
sin riesgo o al mismo puesto readaptado.

Un importante porcentaje de pacientes per-
manecio6 incapacitado durante el seguimiento.
La ausencia laboral es una implicacidon se-
ria del STC. El tiempo mas frecuentemente
hallado, entre los pacientes sometidos a
tratamiento quirdrgico, fue de 36 meses, cifra
muy superior a la sefialada por Lincoln (31)
que tuvieron un promedio de baja laboral de
treinta dias.

CONCLUSION

A pesar del tamafio limitado de la muestra,
se concluye que el patron epidemioldgico
del STC laboral es similar al descrito por
otros autores. Deben realizarse programas
educativos para la prevencién del STC, en
personas que adelanta ocupaciones ligadas a
movimientos repetitivos y posiciones forzadas
de la mano. Se hacen necesarias estrategias
e iniciativas preventivas. Debe procurarse la
implementacion de medidas para enfrentar
el dafio, tratar de corregir las situaciones
de riesgo, fomentar la readaptacion de
las condiciones de trabajo o cambios en la
organizacion del mismo. También se debe
recalcar la importancia del diagndstico tem-
prano y sensibilizar sobre los riesgos del
SDCR.
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