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Prevalencia de Enfermedades de la Mano Relacionadas Con Actividad
Ocupacional En Empleados de Servicios Generales

Prevalence of Related Diseases of the Hand With Laboral Activities In
Personnel of General Services

Resumen Se ha intentado encontrar la relacién que existe entre la actividad laboral y
el riesgo de patologia a nivel de la mano. Las actividades repetitivas realizadas con las
manos se han implicado como factores de riesgo para desarrollar patologia.
Objetivos: Determinar la prevalencia de sindrome de tanel carpiano y algunas
tenosinovitis en personal que se desempefia en servicios generales. Métodos:
Mediante una encuesta aplicada a personal que desempefia labores de servicios
generales se busca encontrar relacién entre la actividad laboral y la presencia de
algunas enfermedades de la mano (Sindrome de tinel carpiano y algunas
tenosinovitis). Resultados: Se obtuvo informacion de 101 empleados de servicios
generales. 23.76% de sexo masculino y 76.24% de sexo femenino, promedio de edad
fue de 35.2 afos, La edad promedio de inicio en la actividad laboral fue de 23.2 afios,
El 32.67% de los pacientes referian dolor, el 12.87% referian inflamacion, se encontré
que un 12.87% tenian patologias en la mano, 5.94% con Sindrome de tunel del carpo
y 4.95% Enfermedad Dequervain. Conclusiones: La prevalencia de sindrome de tinel
de carpo y enfermedad dequervain en empleados de servicios generales esta
aumentada respecto a la poblacién general. Las actividades de caracter repetitivo
asociado al tiempo de trabajo son factores determinantes para estas patologias.

Palabras Clave: Sindrome de Tunel Carpiano, Tenosinovitis, Actividad Laboral

Summary One has tried to find the relation that exists between the labour activity and
the risk of pathology to level of the hand. The repetitive activities realized with the
hands have been implied as factors of risk to develop pathology. Aim: To determine
the prevalence of carpal tunnel syndrome and some tenosynovitis in personnel that
gets out of a jam itself in general services. Methods: By means of a survey applied to
personnel that recovers labors of general services one seeks to find relation between
the labour activity and the presence of some diseases of the hand. Results: There was
obtained information of 101 personnel of general services. 23.76 % of male and 76.24
% of female, average of age were 35.2 years, The average age was of beginning in the
labour activity was 23.2 years, 32.67 % belonged to the patients they were recounting
pain, 12.87 % was recounting inflammation, one thought that 12.87 % had pathologies
in the hand, 5.94 % with Carpal tunnel Syndrome of the wrist and 4.95 % Disease
Dequervain. Conclusions: The prevalence of syndrome of tunnel of wrist and disease
dequervain in personnel of general services this one increased with regard to the
general population. The activities of repetitive character associated with the time of
work are determinant factors for these pathologies

Keywords: Carpal Tunnel Syndrome, Tenosynovitis, Labour Activity /)
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OBJETIVOS

Objetivo Principal

Determinar la prevalencia de sindrome de tunel carpiano y algunas tenosinovitis
en personal que se desempena en servicios generales.

Objetivos Secundarios

- Determinar la relacion existente entre sindrome de tunel carpiano y algunas

tenosinovitis en empleados que realicen actividades relacionadas con servicios
generales.

- Realizar una herramienta de diagnoéstico para las enfermedades descritas, que
pueda ser aplicado a un grupo poblacional de manera sencilla y rapida.

- Formular recomendaciones encaminadas a disminuir la prevalencia de estas
patologias en dichos pacientes desde su sitio de trabajo.



JUSTIFICACION

Las patologias de la mano tienen una gran incidencia y prevalencia en la
poblacién laboralmente activa lo que implica un alto costo en atencién en salud por
cuenta del diagnéstico, tratamiento y rehabilitaciébn, como al sistema general de
seguridad social en salud debido a incapacidades y ausentismo laboral.

De acuerdo a las estimaciones las patologias que involucran la mano se
encuentran dentro de los cinco primeros motivos de consulta en pacientes
valorados por las administradoras de riesgos profesionales (ARP).

Las actividades repetitivas como la digitacion, el levantamiento de cargas y la
manipulacién de objetos se han implicado como factores de riesgo para desarrollar
patologia en la mano aunque la relacion causa efecto no tiene un adecuado
soporte de evidencia en la literatura.

El propésito es determinar si existe una prevalencia aumentada de estas

patologias en un grupo poblacional como lo son los empleados de servicios
generales.



MARCO TEORICO

SINDROME DE TUNEL CARPIANO

El sindrome de tinel carpiano (STC) es la neuropatia periférica de compresion
mas comun, que implica un alto costo a los sistemas de salud.
Esta patologia causa alteracién en la funcién del nervio mediano por incremento
de la presién a nivel del tinel del carpo, cuyo espacio anatémico lo forma los
huesos del carpo y el ligamento carpal transverso.
Se conoce que la presion normal del tanel carpiano se encuentra entre 2 a 31 mm.
de Hg. de acuerdo a la posicién de la mufieca. En pacientes con STC la presion
puede aumentar de 32 a 110 mm. de Hg. de acuerdo a la posicion de la mufieca
(1).
De manera intermitente 6 permanente la presidon aumentada produce compresion
en la microcirculacion del nervio mediano lo que genera un potencial de acciéon
anormal con desmielinizacion local y finalmente con pérdida axonal. Esto estimula
la proliferacion de tejido conectivo subsinovial en el tanel produciendo aun mas
compresion de acuerdo a estudios histopatolégicos (2).
La obesidad es un factor de riesgo importante en pacientes jovenes (3); por otra
parte el rol de la actividad ocupacional o recreacional es controversial, el sobreuso
de las manos, talvez puede ser otro factor dentro de la patologia, la mayoria de los
pacientes reportan aumento de la sintomatologia con la actividad manual intensa
(4).
Sintomas mas comunes de STC

o Pérdida de fuerza de la mano y todo el miembro superior.

o Parestesias en la mano.

¢ Piel reseca, cambios de coloracién de la mano.

¢ Provocacion de los sintomas con el suefio.
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e Provocacion de los sintomas con posiciones sostenidas de la mano.
e Provocacion de los sintomas con acciones repetitivas de la mufieca y de la
mano.

e Mejoria de los sintomas al cambiar de postura las manos y la mufieca
* Acorde con las guias de la academia Americana de neurologia (4).

En muchos estudios el signo de Phalen tiene una sensibilidad en un rango de 10%
al 73% y una especificidad desde 55% a 86%. El signo de Tinel tiene una
sensibilidad del 8 al 100% y especificidad desde el 55% al 87%. La gran
variabilidad en los rangos se debe probablemente a la dificultad para estandarizar
las pruebas semiolégicas y ambos signos son menos confiables en estados
avanzados de la neuropatia (5).

Ademas de los signos locales hay que buscar signos de enfermedades
endocrinas, y trastornos del tejido conectivo los cuales pueden predisponer a otros
problemas de la mano como fenémeno de Raynaud, dedo en martillo y
enfermedad de Dupuytren que pueden coexistir con STC (6)

Aparte existe algunas entidades que deben considerarse dentro de los
diagnésticos diferenciales (4)

e Radiculopatia cervical (especialmente C6-C7), hay que observar dolor
cervical con el movimiento o signos neurolégicos por fuera del territorio del
nervio mediano.

e Neuropatia del cubital, puede producir parestesias nocturnas pero la
distribucion es en la parte medial de la mano.

e Fenomeno de Raynaud, seria reconocible con una historia de sintomas
desencadenados por el frio.

e Osteoartrosis metacarpofalangica del pulgar, puede producir aparente dolor
en regién hipotenar con o sin déficit neurolégico focal.



o Tenosinovitis, especificamente puede ayudar en el diagnoéstico la prueba de
Finkelstein para enfermedad de Quervain. '

e Neuropatias periféricas generalizadas, puede ser reconocido por amplitud
en la distribucion de los sintomas neurolégicos y los cambios reflejos.

e Enfermedad de motoneurona, puede cursar con compromiso de la mano
pero no produce sintomas sensitivos.

e Siringomielia, hechos como la pérdida de la sensacion de temperatura en
las manos pueden dar una pista.

Esclerosis muiltiple, se puede reconocer por la presencia de anormalidades
neurolégicas diseminadas en localizacion y tiempo.

Diagnéstico

El estudio radiografico simple no ha mostrado ser costoefectivo en casos de STC
idiopatico (7), en cambio un chequeo para diabetes es barato y apropiado,

La mayoria de los pacientes con STC son de un grupo de edad en donde la
hiperglicemia no detectada es comun, el valor de las pruebas sanguineas para
enfermedades del tejido conectivo y funcion tiroidea es incierto, particularmente en
ausencia de otra indicacion clinica diferente a STC (8).

Los estudios complejos y extensos no son necesarios en presencia de
manifestaciones clinicas claras, sin embargo ante la duda diagnéstica y antes de
cualquier procedimiento quirtrgico los estudios de neuroconduccion estan
indicados.

Los estudios de neuroconduccién deberian incluir medidas suficientes para
localizar disfuncién de nervio mediano en el tunel del carpo, para evaluar
severidad y excluir otras neuropatias. (9).

Sin embargo, los estudios de neuroconduccion tienen una tasa de falsos negativos
que se encuentra entre el 5% y el 10%, y desafortunadamente no existe un



estandar de oro para comparar los resultados obtenidos. Ademas no todos los
pacientes con estudios electrofisiolégicos que demuestran neuropatia ciel nervio
mediano tienen sintomatologia.

Una alternativa diagnéstica es la ultrasonografia de alta resolucion del nervio
mediano. Un estudio ciego comparando los estudios de neuroconduccién como el
estandar de oro encontré que la ultrasonografia tenia una sensibilidad de 89% y
especificidad del 69% (10).

La resonancia magnética puede hacer una adecuada caracterizacion del nervio
mediano pero es mas costosa. La ultrasonografia es mas comoda que los estudios

de neuroconduccién pero no detecta otras alteraciones neurolégicas que pueden
contribuir con los sintomas (4).

La ultrasonografia puede mostrar anormalidades estructurales de relevancia como
nervio mediano bifido, arteria mediana persistente o lesiones ocupando espacio en
el tunel, pero estas anormalidades son de incidencia muy baja y no cambian el
esquema de tratamiento.

Tratamiento

Es poca la informacién con buen nivel de evidencia que suministre una guia
adecuada sobre las mejores estrategias de tratamiento.

Las recomendaciones de la academia americana de neurologia incluyen el uso de
férulas, el cambio de la actividad, la terapia farmacologica con AINES y diuréticos
como tratamiento conservador, seguido de inyeccién de esteroides y cirugia como
tratamientos invasivos si la terapia conservadora falla. Sin embargo no existe
meta-analisis que soporte esta informacion (11).
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Férulas

La inmovilizaciéon en posicién neutra provee una mejoria mecanica al nervio, sin
embargo la inmovilizacién prolongada genera incomodidad en el paciente durante
el dia, pero representa mejoria durante el periodo nocturno.

Estudios que observan los resultados con las férulas reportan un 37% de
resultados satisfactorios, la gran ventaja de las férulas es su bajo costo y sus
pocos o escasos efectos adversos (12).

Antiinflamatorios

Se ha observado una respuesta favorable al uso de antiinflamatorios tanto locales
como sistémicos. Los sistémicos actualmente no se utilizan debido a la gran
diversidad de efectos secundarios, por su parte los locales tienen el riesgo de
lesion intraneural la cual ya ha sido reportada y la cual esta estimada en menos
del 0.1%. La tasa de respuesta al antiinflamatorio esteroideo local ha sido
reportada de hasta el 70% pero siendo muy comun la recidiva (4)

Las estimaciones mas pesimistas al respecto reportan un 92% de reapariciéon de la
sintomatologia en los siguientes 2 afios (13,14,15).

Cirugia

La descompresion del tanel del carpo realizada con anestesia local 6 general se
considera el tratamiento definitivo, sin embargo aunque provee en la

mayoria de los casos desaparicion de los sintomas y detencién en el proceso
degenerativo del nervio no es un procedimiento inocuo y tiene riesgos vy
complicaciones (16).
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Tratamientos sugeridos soportados con alto nivel de evidencia

Férulas
Esteroides locales
Cirugia para descompresion

Otros tratamientos

Diuréticos.
AINES.
Disminucién de la actividad.

Terapia fisica, ejercicios de estiramiento del nervio.
Vitamina B6.

Acupuntura.
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DEDO EN GATILLO

El dedo en gatillo es una de las mas comunes causas de dolor e incapacidad en la
mano. De acuerdo a las estimaciones se encuentra dentro de los cinco primeros
motivos de consulta en pacientes referidos a consulta externa de mano (17).

La condicién es, sin embargo no solamente tratada por el cirujano de mano, sino
también por otros especialistas como reumatélogos y endocrindlogos, quienes en
ocasiones encuentran el dedo en gatillo como una manifestacion secundaria de
una enfermedad sistémica.

Usualmente el dedo en gatillo se presenta con sensacién de incomodidad o dolor
a nivel palmar directamente relacionado con el movimiento del dedo en flexion, de
manera gradual y en algunos casos de forma aguda se presenta dolor con
sensacion de “click” cuando el paciente extiende y fleja el dedo.

Otra manifestacion frecuente es la sensacion de bloqueo digital en una posicion
particular, usualmente en flexién, la cual requiere una movilizacién pasiva en
extension, la resolucion de los sintomas puede ocurrir en pacientes con
compromiso del pulgar.

Esta patologia se ha reportado con una incidencia de 28 casos por cada 100.000
habitantes por afio, también se ha estimado un riesgo en vida de 2.6% en la
poblacién general, esta rata se aumenta al 10% en pacientes con diabetes
mellitus.

Existen dos picos de incidencia, el primero se encuentra en menores de 8 afos y

el segundo, siendo el mas frecuente se encuentra en la quinta a sexta década de
la vida (18).

El dedo en gatillo surge por una discrepancia en el diametro del tend6n flexor y su
vaina a nivel de la cabeza del metacarpiano, la alta presiéon sucede en el puente
proximal de la polea A1, durante la flexion maxima del dedo.
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La presion es uniformemente distribuida en todo el sistema de polea, en algunos
pacientes, se ha visto como presentan cambios macroscoépicos, y en la bolea A1
se aprecian cambios como hipertrofia y metaplasia fibrocartilaginosa en la
interfase entre el tendén y la polea (19).

El engrosamiento de la vaina asociado a un engrosamiento localizado del tendén
produce una zona de estrechez en la excursion del tendén que de manera final se
manifiesta como un bloqueo en la movilidad del mismo.

Los tendones flexores usualmente son potentes, y pueden vencer esta
obstruccion, en cambio los tendones extensores siendo menos potentes son
incapaces de franquear esta resistencia por lo que clinicamente se manifiesta
como bloqueo en flexion.

Se han propuesto varias causas para la generacién del dedo en gatillo, incluyendo
movimiento repetitivo del dedo o fuerzas de compresion a nivel de la polea A1
asociado a trauma repetitivo (20-21).

En algunos casos la actividad ocupacional podria ser el mayor factor
predisponerte, sin embargo existe un soporte parcial de la literatura sobre esta
observacion.

Bonnici y Spencer reportaron que 14 de 34 de sus pacientes tenian una ocupacion
que involucraban movimientos repetitivos (20).

Por otra parte Fahey y Bollinger observaron que el dedo en gatillo se presentaba
en pacientes que hacen tareas desacostumbradas en el lugar de trabajo (22).

Sin embargo, ni Anderson y Kaye 6 Trazies y colaboradores encontraron
correlacién entre el dedo en gatillo y su incidencia en el trabajo (23-24)

La incidencia de dedo en gatillo se encuentra incrementada en pacientes con
diabetes mellitus (25-26) En la diabetes tipo 1 esta correlacionada con el tiempo
de la enfermedad mas no con el control glicémico (27) La prevalencia es similar
para diabetes tipo 1 y tipo 2 (28). Los pacientes con diabetes tipo 1 tienen mayor
riesgo de tener compromiso de multiples dedos (26).
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Es frecuente observar dedo en gatillo en pacientes con otras condiciones médicas
como hipotiroidismo, artritis reumatoidea, gota o insuficiencia renal, asi'como en
patologias mas raras como la amiloidosis (27-29)

En estos casos también es frecuente la coexistencia de sindrome del tanel
carpiano, tenosinovitis de Quervain y contractura de Dupuytren (27-28).

A su vez esta patologia no se ha asociado al embarazo.

Tratamiento

Varios métodos de manejo se han propuesto pero su nivel de evidencia varia,
ademas se debe tener en cuenta realizar una individualizaciéon en cada caso.
Antiinflamatorios No esteroideos

No existe evidencia que sugiera que los AINES solamente puedan beneficiar a
estos pacientes, solamente se ha visto que mejoran temporalmente el dolor (17).

Férulas

La inmovilizacién reduce la excursion del tendén por la polea A1, se ha visto que
resuelve la sinovitis alrededor del tendén.

Rodgers y colaboradores encontraron que los trabajadores manuales que realizan
movimientos repetitivos en las manos, con el uso de férulas en la articulacion
interfalangica distal por 6 semanas un 53% de los pacientes tuvieron resolucién de
los sintomas (30).

Patel y colaboradores mostraron un 70% de buenos resultados al inmovilizar los
dedos diferentes al pulgar a nivel de la metacarpofalangica mientras que tenian
buenos resultados solo en el 50% al inmovilizar el dedo pulgar (31).

En ambos estudios, los pacientes tenian manifestaciones severas de la
enfermedad con sintomas de larga duracion.
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Inyeccion de esteroides

Esta técnica se utiliza desde 1950, con tasas de éxito reportadas que varian
desde el 38% hasta el 93% (23-25).

En pacientes que han presentado fallo al tratamiento y en quienes los sintomas
recurren, una segunda dosis de esteroide puede ofrecer una eficacia similar a la
primera inyeccion (25-30).

No existen estudios que muestren que la inyeccion debe ser colocada en la vaina
del tendén para ser efectiva.

Las complicaciones de la infiltracion incluyen atrofia dérmica o subcutanea,
hipopigmentacion de la piel, infeccion y en casos raros ruptura tendinosa.

Técnica percutanea de liberacion del dedo en gatillo

Lorthioir fue el primero es describir la técnica en 1958, y diversos autores
posteriormente han reportado buenos resultados con dicha técnica (32)

El objetivo es crear el maximo espacio posible entre la polea A1 y la A2 para
realizar la infiltracion y se logra mediante la hiperextensién de la palma y de la
unién metacarpofalangica localizando el sitio del engrosamiento.

Las estadisticas reportadas en la literatura alcanzan el 90% de buenos resultados
(33).

Dentro de las complicaciones, siendo estas raras, se encuentran la lesién del
nervio colateral, deformidad en cuerda de arco (debido a la liberacién inadvertida
de la polea A2), infeccién, hematoma y dolor persistente (34-35)
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ENFERMEDAD DE QUERVAIN

La enfermedad De Quervain es una tenosinovitis estenosante del primer
compartimento dorsal de la mufeca. Frecuentemente se manifiesta como dolor de
caracter progresivo que puede ser exacerbado con la funcion de agarre de la
mano, aduccién del pulgar o desviacion ulnar de la mufieca.

La etiologia se piensa que es secundaria a tension repetitiva o sostenida sobre los
tendones del primer compartimento dorsal, esta tensién produce una reaccion
fibroblastica resultando en engrosamiento y edema del compartimento causando
dolor al utilizar la mano y la mufeca.

Fritz De Quervain (36) un médico suizo, tiene el crédito de describir esta condicion
presentando una serie de casos en 1895, en 1930 Finkelstein (37) presenté una
serie de 24 casos, el cual proveia una completa revision de la literatura asi como
realizé descripcion del test que actualmente lleva su nombre.

Ningun estudio epidemiolégico a largo plazo se ha realizado para determinar la
prevalencia de la enfermedad De Quervain, pero se sabe que es una condicion
relativamente comun, las series de casos reportadas sugieren que es una afeccion
mas frecuente en mujeres con una relacion 6 a 1, comprometiendo la mano
dominante, y presentandose durante la edad media de la vida (36-38-39-40).
Actividades repetitivas como la digitacion el levantamiento de cargas y la
manipulacién de objetos se han considerado como factores de riesgo. Ranney y
colaboradores (41) estudiaron a un grupo de trabajadores de sexo femenino con
actividades laborales altamente repetitivos y determinaron que la enfermedad De
Quervain es la mas prevalente de los trastornos de la mufieca.

El embarazo y la lactancia de las mujeres incrementaron la incidencia en cohortes
evaluadas para determinar enfermedad De Quervain (42-43).
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Anatomia

El primer compartimento dorsal mide aproximadamente 2 cm de longitud y se
localiza sobre la estiloides radial proximal a la articulacion radiocarpal.

El abductor pollicis longus (APL) y el Extensor pollicis brevis (EPB) pasan a través
de este compartimento y estan involucrados directamente en la fisiopatologia de la
enfermedad.

Fisiopatologia

Esta tenosinovitis es causada por fuerzas inusuales de friccion, lo que resulta en
edema y engrosamiento progresivo del retinaculo extensor comprometiéndolo en
su totalidad.

Clarke y colaboradores (44) evidenciaron engrosamiento de la vaina tendinosa en
pacientes operados de esta patologia 5 veces mas que en sujetos controles,
debido a la disposicion densa de las fibras, a un incremento de la vascularidad en
el peritendon, ademas se ha apreciando acumulos de mucopolisacaridos con
indicios de degeneraciéon mixoide.

Dentro de las posibles etiologias se incluyen: trauma, incremento de las fuerzas
friccionales, anormalidades anatoémicas, compresion mecanica, micro trauma
repetitivo, enfermedades inflamatorias y estados vitales en donde se incrementa el
volumen del compartimento ( 36-45-46-47).

Diagnéstico

Comunmente se presenta con dolor progresivo y localizado con exacerbacion de
los sintomas al realizar movimientos de agarre de objetos.
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Dentro de los diagnésticos diferenciales se incluyen fractura de la estiloides radial,
fractura de escafoides, inestabilidad o artritis metacarpofalangica del ‘pulgar y
neuritis del nervio radial superficial.

El signo de Finkelstein es una maniobra clasica para diagnosticar esta entidad y
es considerado como patognoménico de enfermedad De Quervain (37).

Esta maniobra se realiza al solicitarle al paciente que realice flexién del pulgar y
flexion con los demas dedos abrazando el pulgar para posteriormente realizar
desviacion cubital, esta maniobra se considera positiva cuando se desencadena
dolor.

El diagnéstico de enfermedad De Quervain es eminentemente clinico, los estudios
de imagenes de rutina no estan indicados.

Tratamiento

No quirurgico

Pacientes con dolor moderado que no presenta limitacion para la actividad diaria,
podrian ser tratados con reposo, inmovilizacion, AINES, corticoides inyectados en
el primer espacio dorsal.

La inyeccion de corticoides en el primer espacio dorsal es el tratamiento mas
comun y efectivo para la enfermedad De Quervain.

Richie y Briner (48) reportaron que el 83% de los pacientes tienen resolucion de
los sintomas con una sola infiltracion, y la falla a la respuesta de los corticoides se
puede deber a una mala técnica 6 variaciones anatomicas en el primer
compartimento dorsal.
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Quirurgico

El tratamiento quirtrgico se basa en la liberacién del primer compartimento dorsal,
exponiendo los tendones del Abductor pollicis longus y el Extensor pollicis brevis.
Parte fundamental del éxito del procedimiento es la proteccion de la rama sensitiva
del nervio radial.

Dentro del manejo postoperatorio, se realiza una inmovilizacién con una férula
para control del dolor, la cual se retira al cabo de 2 semanas. Las actividades
cotidianas se inician de forma gradual y a tolerancia del paciente.

Los resultados reportados de la cirugia en general son excelentes, las tasas de

curacién o resolucion total de los sintomas se reportan por encima de 91% (49-
50).
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METODOLOGIA

Tipo de estudio: Observacional descriptivo tipo corte transversal.

Variables:

Independientes

Continuas normales:
Edad: afios
Edad de inicio de actividad laboral: afios

Numérica discreta:

Horas de trabajo al dia: valor numérico

Continuas No normales:
Diagnéstico de alguna enfermedad de la mano:
Tuanel del carpo
Dedo en gatillo
Enfermedad De Quervain
Oftras
Sintomas:
Dolor
Inflamacién
Adormecimiento
Debilidad
Perdida de fuerza
Signos:
Dolor
Tinel



P

Phalen
Gatillo
Nédulo
Finkelstein

Examenes paraclinicos:
Electromiografia + neuroconducciones
Radiografias

Dicotomicas:
Trabajo:
Diurno
Nocturno
Tratamientos recibidos:
Férula
Cirugia
Prondstico:
Curado

Recidiva

Mediante la elaboracion de una encuesta como herramienta de recoleccién de

datos se buscara encontrar relacion entre la actividad laboral y la presencia de

algunas enfermedades de la mano (Sindrome de tunel carpiano, dedo en gatillo y

tenosinovitis De Quervain) en la poblaciéon de que desempefia labores de servicios

generales.
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CONSIDERACIONES ETICAS

¥

Se mantendra la confidencialidad. No se publicaran ni se daran a conocer
datos de casos particulares.

Los resultados se daran a conocer en publicaciones médicas nacionales 6
internacionales de forma general y no particular.

Esta es una investigacion con riesgo minimo, es un estudio de tipo corte
transversal, en el cual emplearemos el registro de datos a través de un
cuestionario dirigido al paciente bajo su consentimiento.
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RESULTADOS

Se obtuvo informacién de 101 empleados encargados de actividades de servicios

generales, tomados de diversas empresas prestadoras de servicios de aseo y
mantenimiento.

24 pacientes de sexo masculino y 77 de sexo femenino, 23.76% y 76.24%
respectivamente.

Gréafico 1

DISTRIBUCION POR SEXO

MASCULINO: 24 : 23.76%

FEMENINO: 77 : 76.24%

Total de pacientes: 101

El promedio de edad fue de 35.2 afios, rango (65 — 18 afios).

La edad promedio de inicio en la actividad laboral fue de 23.2 afios con un rango
de (46 - 9 afos). Ver grafico 2
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Grafico 2

DISTRIBUCION DE EDADES
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Edad al momento de la aplicacion del instrumento de recoleccion de datos

El tiempo desempefando la actividad laboral en promedio fue de 11.9 afios rango
de (45 - 1 afos)

Dentro de las actividades especificas se encontré que un 82.1% se dedicaban a
labores de aseo, 7.92% a actividades de camarera, 7.92% jardineria y un 2.97% a
labores relacionadas con la cocina.

Grafico 3
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Las horas de promedio diarias de actividad fue de 7.98 horas/dia con un rango de
(5 — 10 horas/dia)

Antecedentes

Del total 101 se encontraron 6 pacientes (5.9 %) presentaban STC, 1 paciente
presentaba dedo en gatillo (0.9%), no se encontraron pacientes con enfermedad
Dequervain, y 2 pacientes (1.98%) tenian un ganglion dorsal en la mufieca.

Gréafico 4

ANTECEDENTES
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PATOLOGIAS

Sintomas

El 32.67% de los pacientes referian dolor, 12.87% referian inflamacion, 31.68%
presentaban adormecimiento, 10.89% debilidad y 9.9% perdida de fuerza. Ver
Grafico 5.

Duracién de los sintomas
El promedio de duracion de los sintomas fue de 59.98 meses (rango 336 — 1).
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Grafico 5
v
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Al realizar el examen fisico a los pacientes se encontré que 17.82% presentaban
dolor, Phalen un 9.9%, Tinel 10.89%, Finkelstein un 5.94% y nédulo se encontrd
en 1 paciente (0.99%). No se encontraron pacientes con gatillo.

Grafico 6
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Examenes Paraclinicos

9 pacientes (8.91%) tenian estudios de electromiografia y neuroconducciones,
33.3% arrojaron resultados normales y 66.6% reportaron neuropatia del nervio
mediano a nivel del tunel carpiano.

7.92% tenian examenes de radiologia simple, en todos los resultados se
reportaron como normales.

Diagnésticos

Al aplicar el instrumento de recoleccién junto con los antecedentes y los examenes
paraclinicos se encontraron 13 pacientes (12.87% del total) con patologias de la
mano, 5.94% con STC siendo el 46.15% del total de pacientes con patologias en
la mano, enfermedad Dequervain 4.95%, siendo el 38.46% de la poblacién
enferma, 1 paciente con dedo en gatillo (0.99%), siendo el 7.69% y 2 pacientes
(1.98%) con ganglién en la mufieca siendo el 15.38% del total de pacientes con
enfermedades en la mano.

Gréfico 6
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Total de Pacientes con patologia: 13 (12.87%)



2R

Tratamiento

Del total de pacientes enfermos (13 pacientes) 10 han recibido tratamiénto con
férula (76.92%) y un 23.08% de pacientes enfermos han tenido tratamiento
quirargico, 1 con liberacion del tanel del carpo y en 2 pacientes se realizd
resecciéon de ganglion.

Pronéstico

De los 13 pacientes enfermos 3 reportaron curacion de los sintomas y 10 con
persistencia. 23.08% y 76.92% respectivamente. Ver Grafico 7

De los casos que fueron llevados a tratamiento quirrgico ninguno reporto recidiva
de la sintomatologia.

Solo 1 paciente de los 13 reportados con patologias en mano ha sido reubicado de
actividad laboral.

Grafico 7
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DISCUSION

Desde hace mas de 4 décadas se ha reportado e intentado encontrar la relacion
que existe entre la actividad laboral y el riesgo de patologia a nivel de la mano,
estos intentos no han sido inutiles por el contrario han arrojado resultados con
buenos niveles de evidencia, el problema radica en determinar cual es la variable
mas importante o variable causal dentro del universo de las variables a la que esta
el ser humano expuesto dentro de sus actividades cotidianas bien sean laborares,
deportivas o recreacionales.

Por ejemplo el riesgo de padecer sindrome del tinel carpiano no se limita a
personas que trabajan en una sola industria u oficio, pero es particularmente mas
comun en personas que realizan trabajos en plantas de ensamblaje-fabricacion,
costura, acabado industrial, limpieza y embalaje de carnes, aves o pescados. De
hecho, el sindrome del tinel carpiano es tres veces mas comin en ensambladores
que en las personas que realizan ingreso de datos en computadoras.

Un estudio realizado por la Clinica Mayo en 2001 reveld que el uso continuo de
una computadora (hasta 7 horas al dia) no aumenta el riesgo de que una persona
desarrolle el sindrome del tinel carpiano.

A comienzos de la década del 2000, se estimd6 que tres de cada 10 mil
trabajadores debieron ausentarse del trabajo debido a sindrome del tinel
carpiano. La mitad de estos trabajadores perdi®6 mas de 10 dias de trabajo. El
costo promedio del sindrome del tanel carpiano, incluyendo facturas médicas y
tiempo perdido de trabajo, se estima en alrededor de $US30.000 por trabajador
afectado.
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Otros casos son el dedo en gatillo y la tenosinovitis Dequervain en donde se
conoce de manera amplia su fisiopatologia y los mecanismos inflamatorios
celulares y humorales pero se desconoce su etiologia, se han involucrado
multiples factores como en casi todas las patologias, Sin embargo, muchos casos
de dedo en gatillo y enfermedad Dequervain tienen variables comunes tales como
maniobras de caracter repetitivo como operacién de computadoras, maquinaria,
herramientas de mano e incluso se ha visto en personas que interpretan
instrumentos.

Realizando un consolidado entre los datos encontrados en la literatura se
encuentra que la prevalencia en la poblacién general de STC es del 0.7% para
dedo en gatillo es del 0.8% y para enfermedad Dequervain es del 0.5%

Los resultados de este trabajo muestran como en la poblacién de empleados de
servicios generales hay un aumento en la prevalencia de patologias como el STC
y la enfermedad de quervain, asi como de manifestaciones clinicas como dolor,
adormecimiento, e inflamacidbn en las manos que hablan posiblemente un
subdiagnoéstico de las patologias que puede estar en relacion con el pobre acceso
a médicos especialistas o por desconocimiento de los pacientes.
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CONCLUSIONES

En el presente trabajo la prevalencia de sindrome de tinel de carpo en empleados
de servicios generales es del 5.9% para dedo en gatillo y enfermedad de quervain
es de 0.9% y 4.9% respectivamente.

Las actividades de caracter repetitivo en empleados de servicios generales
asociado al tiempo de trabajo son factores determinantes para desarrollar STC y
enfermedad de quervain. Mientras que para dedo en gatillo la prevalencia es muy
similar a la de la poblacion general.

La herramienta de recoleccion de datos utilizada es este estudio logro el objetivo
de detectar casos anteriores y nuevos al hacer un diagnéstico rapido y sencillo de
las patologias estudiadas.

Dentro de las recomendaciones que se podrian dar basandose en los resultados
de este trabajo se encuentran que las jornadas de trabajo del personal de
servicios generales, en donde la media es de 8 horas, debe tener como minimo 2
periodos de reposo de 20 min. cada uno para que la persona descanse de la
actividad que esta realizando.

Los programas de salud ocupacional deben estar encaminados en buscar
espacios para detectar los pacientes con estas patologias, ya que el
subdiagnostico en muy frecuente, principalmente en la enfermedad Dequervain.

La reubicacioén laboral es una opcién, frente a los pacientes muy sintomaticos y en
donde los manejos conservadores no han surtido efecto.
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Se refuerza la informacién ya suministrada por la literatura en donde se afirma que
la radiologia simple tiene un valor muy bajo en el diagnostico de estas patologias.

Existen muchas patologias que involucran los miembros superiores y
especificamente las manos, pero para determinar el riesgo de adquirir una
patologia en la mano en este grupo poblacional o en cualquier poblacion se
requiere plantear un estudio con una muestra mas amplia y aleatorizada.
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47 43| 4na Emilse Llorcote 228 11 2009 | <ra 37 < H 8¢Famenino 3% 13 17 S Ciuino
| 48 +4|Idaria Bautista 28 11 2009 | <1 64 1 135 |Femenino 21 12 3 2 Diurno
+9 +5|Luz Patricia Florez 23 112009 |<ra 101 H 23Femenino 23 19 - 2 Ciurno
50 45 |Laidy Castafiada 28 11 2009 |Cra 1034 1 §Famenino 25 20 5 2 Diurno
51 +7|lAaringlla Llora 22 11 2009 |1 136 ~ 1 YFemenino 2 13 10 2 Diurno
2 +Z|Liaria lsabelSanchaz 26 11 2009 |La gaitana |[Femenino S+ 2! pil 9 Ciurno
| 83 +9|L1artha Fancheo 26 11 2008 [N 75 < 1 3 4Famenino 37 34 3 3 Ciurno
S+ S0)Jazon Foncancio 26 11 2009 |<r3 105 H 13L1asculine 27 2 5 3 Diurno
| S5 S1|Baldomero Torres 26 11 2009 |Bosa Llazculine 34 29 5 9 Diurno
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| 57 luuniu Fecha ccion__|Género Edad Inicio Isb, | tizmpo Izb, |Actividades| Horzs  |Turno

58 2| Carman Savilan 26 11 2009 14511 14 |Femenino 19 12 1 =520 2 Ciurno

59 Cristian Martine: 25 11 2009 [San vicante |l.1asculine 24 22 2 =340 2 Diurna

50 S4|Libia Valenzuely 26 112009 |<ra 1021 13Femanino 27 19 2 ~5%0 9 Ciurno
81 SSMInial.lnmhl 25 11 2009 9 Sur H 4Femenino 41 2 29 =540 oS Diutno

82 S&fiolanda drjusla 26 11 2009 [<11102 5 JFemenino 47 37 10 ~520 9 Diurno
{ 53 57 |Diego Fuleclo 26 11 2009 |1 190 H 2-L1asculino 25 19 5 =520 9 Diurno

6+ 53| ~na sutierme: 26 11 2009 |<ra 140 1l 13Famenino 28 15 13 =520 s Ciurne

65 S9|Focio Leandro 22 11 2009 |1 1311 12{Femenino 48 9 39 “s%0 g Ciurno

58 50f<lara “revale 28 112009 [<ra 921135 {Femenino 47 46 1 =520 2 iurno

87 élluilda Pifieros 28 11 2009 |<ra 16 B bis |[Femenino 42 20 22 50 2 Ciurno

53 52|Fosalba Vargas 26 112009 |<1140 11 528 JFemenino 33 20 12 ~se0 9 Ciwrno

59 63| oloriaSuares 25 112003 |<ra 32 <l S{Femanino =0 9 =520 1 Diurno

70 &+]onsuslo <costa 26 11 2009 [Trans 36 = b[Femenino +2 32 10 540 10 Diurne

1 65| Hatalia ldenases 26 11 2009 |<ra 100 Hl 1]Femenino 27 26 ! 520 2 Ciurno

| 72 65 |Llercedes ~randa 26 11 2009 | ra 78 11 20 {Femenino 30 13 22 520 2 Ciurne

73 67| 1ga salindo 23 11 2009 [Bachuse Femenino S+ 23 31 520 2 Ciurne

Te 5C|Esperanza Torres 23 11 2009 |<r3 112 - H {Famanino 36 30 5 =340 10 Ciurne

75 ~9|Blanca Fomero 28 11 2009 <151 = sur ffFemenino % 31 15 =540 2 Diurno

|78 T0fcacilia vonzales 15 12 2009 |LaVictoria |Famenino 55 20 +5 =540 2 Ciurno

” T1{llartin Celaita 13 12 2009 |“uba Llasculine 30 20 10 jardinzro 3 Diurno

73 72{Jorge Liartine: 13 12 2009 |I4arichusla |Llasculine 22 13 - Jardinero 5 Ciurna
|79 73| <atalina duintero 13 12 2009 [BoliviaSur_|Femenino 20 15 4 “320 2 Ciurno

20 74{Clara Flore: S 12 2009 [Suba Femanino 30 22 3 520 2 Ciurno

8 7S|Faola Betancournt 123 12 2009 |[kennedy  |Femznino 13 17 1 =580 8 Dlurno

| 82 75| -lexandra Dalgado 13 12 2009 [Subs Famenino 33 28 10 =580 3 Ciurno

23 T7|iolanda Paraz S 12 2009 |l.losquera |Femenino +3 <0 3 520 3 Ciurno
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-
83 T7|iolanda Peres 13 12 2009 |l4osquara |Femenino 43 40 3 ~380 3 Ciurno
S+
35 [rombie Fecha  |Direccion |Geénero Edad Inicio Isb, | tismpo lsb. |Actividades| Horas  |Tuino
86 78|Llaria «ntonia Eohorquez |27 11 2009 [ r» +2 =1l 3{Femenino 3% 30 s =540 g Ciurno
|87 T9|Parmenio ~rbelas: 27 11 2009 |[Soacha Liazculino 2 42 10 =540 2 Ciurno
88 20{1aria Tibana 27 11 2009 |Trans. 23 < fFemenino 53 42 9 ~520 k) Ciurno
89 C1{carolina Lianrigue 27 11 2009 |<ra 13 Este fFemenino 2 20 1 =520 2 Ciurno
S0 S2|-aros Santibafia: 27 11 2009 | Chia Llasculino <0 35 S =320 2 Ciurno
91 $3|Eduardo Ferdomo 27 11 2009 |Ls gitana_|Llazculing 2 20 33 jardinero 5 Diurne
92 24| vilson Ballestaros 2212 2009 [Suba Llas<uline 2 2 - jardinaro 5 Ciurno
93 S5 |L1atiatalles 22 12 2009 [Suba Femenino 43 +0 3 =540 s Diurno
e $6|Harminda Fodrigues 22 12 2009 | andelaria |Femenino P 12 10 =540 2 Diurno
o 27 |Focio sallego 22 12 2009 | duirigua Femenino 19 13 1 ~540 g Diurno
9% S3|tella Sonzaga 22 12 2009 [<N 193 H 9-|Femanino +0 30 10 =5%0 S Diurno
7 S¥|Liaria lima Cubillos 22 12 2009 [hra 114 24-4Femanino 37 13 1% =390 5 Civine
9 90| esar =lvarado 22 12 2009 <114 11951 LIasculino 32 30 2 =540 2 Ciurno
£ 91|Hernan Liota 30 12 2009 |Toacha Llazculino 33 28 5 =340 2 Ciurno
100 92|FedioJimene: 30 12 2009 |- hia Llasculine +1 25 15 ardinsro 3 Ciurno
101 93|Eugenia Fojas 30 12 2009 |Llosquera |Femsening i 30 S As20 $ Liurne
102 @4 |Llartha Pelaes 07 012010 |<r3 104 H 13Femenino 27 20 & 580 2 Ciurno
|103 95|k elly Johana Lopaz 07 01 2010 <1149 5ur 1l {Famenino 13 17 1 nse0 2 Ciurno
|10+ 0701 2010 <N 108 FI 3|Femenino ++ 26 12 =520 3 Diwrno
108 07 01 2010 |Bachus Famanino 54 31 23 ~520 e Diurno
106 07 01 2010 |S0acha Famenino 23 S s =580 2 Ciurno
107 07 01 2010 |l.losquara |Femenino 19 17 2 =540 el Ciurno
108 100 [Espsranza Bxnavides 07 01 2010 |Suba Femanino 57 35 22 =240 kS Diurno
{109 101]«lberto Focha 07 01 2010 | <ra. 149 1l JL1asculino 36 17 19 ardinero 5 Ciurno
110
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