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RESUMEN

Objetivos. Evaluar si la implantacién de medidas preventivas tras la reincorporacién laboral
previene la aparicion de recaidas en los trabajadores tratados quirurgicamente de tenosinovitis de
De Quervain (TDQ).

Métodos. Estudio de evaluacion de una intervencidn preventiva. La poblacién a estudio fueron los
trabajadores intervenidos quirirgicamente de TDQ en el Hospital ASEPEYO de Sant Cugat entre
Junio del 2006 y Junio del 2009. Para cada trabajador se valoro el tiempo desde el alta laboral hasta
la existencia 0 no de recaidas, asi como si fueron instauradas medidas preventivas en el lugar de
trabajo tras su reincorporacion laboral. Se estim6 el riesgo de recaida utilizando el método de
Kaplan-Meier y razones de riesgos instantaneos (hazard ratios -HR- ) mediante un modelo de Cox.

Resultados. Existe mayor riesgo de recaida (Log-rank p=0,0301) en trabajadores reincorporados a
un puesto de trabajo sin medidas preventivas implantadas (riesgo anual=32,3%) respecto a los que
tuvieron medidas implantadas (riesgo anual=9,8%). El riesgo instantaneo de recaida en los
trabajadores sin medidas preventivas fue 4,6 veces superior a quienes les fueron implementadas
medidas preventivas (IC 95%=1,01-20,65)). Las diferencias se mantienen en el mismo sentido al
ajustar por sexo, edad, ocupacion, tipo de contingencia, complicaciones post-quirtrgicas y tiempo
de incapacidad temporal desde la intervencion (HR=8,5, IC 95%=1,27-56,71).

Conclusiones. La implementacion de medidas preventivas podria disminuir la incidencia y recaidas
de TDQ. Las recaidas deberian considerarse como una alarma ante la sospecha de un problema no
solventado. Seria imprescindible realizar una investigacion de las condiciones de trabajo y adoptar
las medidas preventivas oportunas en las empresas, con el fin de disminuir las recaidas tras la

reincorporacion laboral de la poblacion trabajadora.

Palabras clave: Tenosinovitis de De Quervain, trastorno musculoesquelético, recaida, intervencion

preventiva, reincorporacion laboral.



INTRODUCCION

La tenosinovitis estenosante de De Quervain (TDQ) es un engrosamiento de la vaina del
primer compartimento extensor de la mano por donde transcurren los tendones de los musculos
abductor pollicis longus (APL) y extensor pollicis brevis (EPB)'. Clinicamente ocasiona dolor de tipo
mecanico en la cara radial de la mufieca pudiendo irradiarse al antebrazo. Su diagnéstico es clinico,
mediante la realizacién de la exploracién fisica (maniobra de Finkelstein positiva)'2. A pesar de que
el tratamiento es conservador (antiinflamatorios, inmovilizacion, infiltraciones, rehabilitacidn), en

casos resistentes puede procederse a la liberacidn quirdrgica como tratamiento definitivo34.

Esta patologia se encuadra dentro de los principales trastornos musculo-esqueléticos (TME)
de extremidad superior con probable origen laboral, quedando contemplada dentro del actual cuadro
de Enfermedades Profesionales®. Es considerada un relevante problema de salud laboral con un
impacto social y economico dentro del entorno laboral, siendo causa de morbilidad, incapacidad
temporalf y pérdidas en la productividad’8. Durante el afio 2009, la Mutua de Accidentes de Trabajo
y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social ASEPEYO situada en Sant Cugat (Barcelona)
registré una mediana de 79 dias de baja laboral por trabajador intervenido quirirgicamente de dicha
patologia, suponiendo un gasto derivado de incapacidad temporal de 93.680 euros. En un estudio,
basado en una comunidad del Reino Unido, se encontrd que la prevalencia de la tenosinovitis de De
Quervain fue de un 0,5% en los hombres y de 1,3% en las mujeres, registrando mayor riesgo en
ciertos ambitos laborales®12 y documentandose recaidas en el 7% de los pacientes'0. Aparece mas
frecuentemente en mujeres''.'2, en mayores de 40 afios y en la raza negra'3. Afecta principalmente
a aquellos/as trabajadores/as que desarrollan tareas que requieren esfuerzos manuales, posturas

forzadas y movimientos repetitivos a nivel de mano-mufieca?12.14-18,

A pesar de que el tratamiento definitivo es el quirdrgico, los/as pacientes afectos/as de TDQ
pueden desarrollar nuevamente esta patologia. Por ello, tras la reincorporacion laboral es
imprescindible adoptar ciertas medidas preventivas con la finalidad de prevenir posibles recaidas’.
Desde que se conoce cuales son los factores de riesgo que predisponen a los/as trabajadores/as a
sufrir determinados TME, se insiste en la necesidad de promover medidas preventivas y programas
de control de actividades, tales como la ergonomia participativa'4-16.19-30, También, la duracion de la
incapacidad temporal (IT) por contingencia profesional se reduciria al realizarse una adaptacion del
puesto de trabajo®!, originando que los trabajadores puedan reincorporarse antes a su puesto de
trabajo.



Existe escasa evidencia cientifica basada en las tenosinovitis de mano-mufieca en relacion
al trabajo? y la efectividad de estudios de intervencién?!. En concreto, se desconoce la relacion
existente entre la instauracion de medidas preventivas tras la reincorporacion laboral en los
trabajadores intervenidos quirurgicamente de dicha patologia y la prevencién de futuras recaidas32.
La hipdtesis planteada es que estos trabajadores, una vez reincorporados a su trabajo, pueden
realizar sus tareas sin recaidas, en la medida que hayan sido implementadas las adecuadas

medidas preventivas.

El objetivo principal de este trabajo es evaluar si la implantacion de medidas preventivas en
los lugares de trabajo tras la reincorporacion laboral previene el riesgo de sufrir recaidas en los
trabajadores afectos de tenosinovitis de De Quervain, que fueron tratados quirdrgicamente en el
Hospital Asepeyo Sant Cugat durante el periodo de Junio del 2006 a Junio del 2009. Los objetivos
especificos consisten en describir la poblacion en estudio y la incidencia de recaida en funcion de
variables sociodemogréficas, laborales y clinicas.



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de evaluacion de una intervencion preventiva. La poblacion base fue
aquella constituida por los trabajadores afiliados/as a la Mutua de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social ASEPEYO que, siendo diagnosticados de TDQ,
fueron intervenidos quirdrgicamente como tratamiento definitivo en el Hospital ASEPEYO de Sant
Cugat (Barcelona) entre Junio del 2006 y Junio del 2009.

Fueron seleccionados aquellos individuos cuya patologia fue derivada de contingencia
profesional y quienes no tenian ninguna otra patologia de base que pudiera alterar los resultados
(artropatia degenerativa, rizartrosis, patologia traumatica o intervenciones quirurgicas previas

subyacentes).

Previa aprobacion del proyecto por parte del Comité de Investigacion del Hospital
ASEPEYO de Sant Cugat, todo participante fue informado de la finalidad del estudio y de la
voluntariedad del mismo, sefialando la absoluta confidencialidad de los datos obtenidos y la

utilizacion la informacion con fines exclusivamente cientificos (Anexo 1).

El trabajo de campo se realizd de la siguiente manera (Figura 1). En primer lugar, se
elabord un cuestionario no validado, disefiado por el equipo de investigacién para la recogida
sistematica de informacion durante la entrevista telefonica con los pacientes (Anexo 2). Previamente
se realiz6 una busqueda bibliografica en PUBMED utilizando como palabras clave tenosinovitis de
De Quervain, trastorno musculoesquelético, intervencion preventiva, reincorporacién laboral y
recaida. En segundo lugar, se revisaron las historias clinicas de los trabajadores mediante la base
de datos de la mutua (CHAMAN v.2.0.47b(26)). Durante el periodo de estudio, 131 pacientes fueron
intervenidos quirdrgicamente de TDQ en el Hospital mencionado anteriormente, de los cuales se
excluyeron quienes presentaban artropatia degenerativa (8 trabajadores), patologia traumatica o
intervencion previa de la misma mufieca (11 trabajadores), contingencia no laboral (6 trabajadores),
aquellos cuyo tiempo transcurrido desde el alta médica hasta la fecha de finalizacion del estudio no
habia superado un afio (4 trabajadores) y los casos codificados erroneamente (12 trabajadores). En
tercer lugar, se contactd telefonicamente con los 90 trabajadores restantes, con el fin de recoger la
informacion de interés mediante la utilizacion del cuestionario autodisefiado. El contacto telefonico
con cada participante se realizd tras un afilo como minimo desde alta laboral. De esta forma se
consider6 un periodo minimo de un afio para poder valorar el desarrollo de una recaida desde la

reincorporacion al trabajo.



Una vez establecido el contacto, se procedié a realizar una entrevista telefénica utilizando el
cuestionario autodisefiado para la recogida de datos sociodemograficos y laborales. Se ofrecié la
posibilidad de acudir al Hospital para realizar una valoracion del estado actual mediante una
consulta médica y unas pruebas funcionales. Cierta informacién recogida de la entrevista telefonica
por parte del investigador (factores de riesgo y medidas preventivas), se puso en comun acuerdo
con un segundo investigador. En los casos en que no fue posible el contacto telefénico en primera
instancia, se realizaron seis llamadas telefonicas en horario de tarde y tres en horario de mafiana,
considerandose como no localizado al trabajador cuyo contacto no logro establecerse tras dichos
intentos. De los 90 trabajadores con quienes se procedié a contactar, 36 no fueron localizados
obteniendo un total de 54 trabajadores sobre los cuales logrd establecerse el conto telefonico y se
explicd la finalidad del estudio (60%). De estos 54 trabajadores, dos no estuvieron interesados en
participar (3,7%), obteniéndose una muestra final de 52 trabajadores. Se comparé la distribucion de
frecuencias de los 38 trabajadores que no participaron (Anexo 3) y en los 52 trabajadores que
participaron, para las variables de las que se dispuso de informacion (sexo, edad, contingencia

profesional y ocupacién).

El tiempo hasta desarrollar o no desarrollar recaida fue considerado la variable dependiente.
Especificamente, para los trabajadores que presentaron el evento de recaida se calculé, como el
tiempo transcurrido desde el alta laboral hasta la recaida y, para los trabajadores que no
presentaron dicho evento, como el tiempo transcurrido desde el alta laboral hasta la fecha en que se
contactd teleféonicamente. La recaida fue definida como aquel episodio de tenosinovitis de De
Quervain que tuvo lugar en el mismo trabajador, en la extremidad ipsilateral y con motivo laboral,
tras un mes del alta. Cabe mencionar que no en todos los casos fue necesaria la realizacion de una
prueba complementaria para el diagnéstico de dicha patologia, y por lo tanto de su recaida, dado

que su diagnostico es puramente clinico.

La variable independiente principal fue la reincorporacion laboral, categorizada en dos

grupos: reincorporacion con medidas preventivas o sin medidas preventivas implantadas.

Se consideraron medidas preventivas especificas de TDQ aquellas acciones instauradas
hacia el trabajador capaces de prevenir el desarrollo de una recaida, como podrian ser la
informacion de factores de riesgo especificos a evitar (movimientos repetitivos, fuerza manual,
posturas forzadas a nivel de mano-mufieca), pausas regladas, medidas ergondmicas (adaptacion de
las herramientas de trabajo al trabajador) o posturales (correccion de la postura a la herramienta).



La reincorporacion laboral al mismo puesto adaptado o el cambio de puesto de trabajo sin
exposicion a factores de riesgo, fue considerada como reincorporacién laboral con medidas
preventivas implantadas. Por contra, la reincorporacion laboral sin medidas preventivas implantadas
fue aquella sin adaptacién del puesto de trabajo o el cambio de puesto con exposicién a factores de
riesgo. Fueron considerados factores de riesgo aquellos que pueden favorecer la aparicion de dicha
patologia (movimientos repetitivos, posturas forzadas, fuerza manual y/o la utilizacién de

herramientas manuales de empufiamiento, pinza, vibratorias y/o presion).

Los trabajadores que finalizaron su relacion contractual con la empresa tras el final del
periodo de incapacidad, y se encontraban en situacion de desempleo en el momento del estudio,
fueron incluidos en el grupo de reincorporacion con medidas preventivas implantadas. Estos
trabajadores, a pesar de no haber presentado exposicion laboral a factores de riesgo de TDQ,
pueden tener una exposicion extralaboral a herramientas de empufiamiento, pinza, vibratorias y/o
presion. Se considera su agrupacion junto a los trabajadores con medidas preventivas implantadas,
ya que pueden mantener un control sobre su trabajo extralaboral. Es decir, pueden realizar pausas y
finalizar las tareas cuando lo consideren oportuno, a diferencia de lo que podria suceder durante
una jornada laboral. Por otro lado, el reducido tamafio muestral no permitiria analizar eficazmente

estos dos grupos de forma separada.

Otras variables independientes analizadas fueron el sexo, la edad, la antigliedad laboral
(=10 afios, 10-20 afios, =20 afios) y la ocupacion, clasificada en cinco grupos segun las
herramientas utilizadas: 1) Montador/a de estructuras metalicas, albafiil, mecénico/a, carpintero/a; 2)
Carnicero/a, cocinero/a, pescadero/a, peluquero/a, jardinero/a; 3) Modista, analista quimico/a; 4)
Administrativo/a, cajero/a, informatico/a y 5) Otros (limpieza, maquinista, granjero/a, panadero/a,
personal de seguridad, monitor/a). Finalmente se analiz6 el tipo de contingencia (accidente de
trabajo, enfermedad profesional), el desarrollo 0 no de complicaciones post-quirdrgicas y el tiempo
de IT desde la intervencion (<1 mes, 1-2 meses, 2-3 meses, = 3 meses).

Para realizar el analisis de los resultados, inicialmente se llevo a cabo un anélisis descriptivo
de las variables. Se calculd la frecuencia absoluta y su proporcion, asi como la mediana y
percentiles 25 y 75, en funcion de la variable analizada. Seguidamente se obtuvo la probabilidad de
recaida en funcidn del tiempo de seguimiento utilizando el método de Kaplan-Meier. Por un lado, se
representaron graficamente dichas probabilidades en funcién del tiempo (curvas de supervivencia)
para la variable principal analizada (reincorporacion con o sin medidas preventivas implantadas).

Las curvas de supervivencia se compararon mediante la prueba de Log-rank. Para todas las



variables independientes se obtuvo la probabilidad de recaida al afio y su intervalo de confianza al
95%. Finalmente, se estimaron las razones de tasas instantaneas (hazard ratios) crudas y ajustadas
e intervalos de confianza al 95% utilizando un modelo de Cox. Se valord la proporcionalidad en los
riesgos crudos y ajustados. Para gestionar y analizar los datos se utilizd la hoja de célculo Microsoft

Office Excel 2007 y los programas estadisticos SPSS versién 9.0 y Stata versién 10.1.



RESULTADOS

En la muestra analizada (n=52) la mediana desde el alta laboral se situé en 218 dias en los
trabajadores con recaida y en 816 dias en los que no tuvieron recaida. La probabilidad de recaida
al afio fue del 23,1% (IC 95%=13,9-37,1).

Existe mayor proporcion de mujeres (71,2%) y de trabajadores con una edad comprendida
entre los 35y 44 afios (32,7%), mostrando una edad mediana de 43 afios (Tabla 1). La probabilidad
de recaida al afio acontecié mayormente en mujeres (29,8%; 1C95%=17,8-47,34) y en trabajadores
con una edad superior a los 55 afios (33,3%; 1C95%=12,2-71,8).

Los grupos de ocupaciones mas frecuentes fueron el constituido por montadores/as de
estructuras metalicas, albaniles, mecénicos y carpinteros (23,1%), y el formado por carniceros/as,
cocinero/as, pescadero/as, peluquero/as (23,1%). La mayoria de los trabajadores tenian una
antigliedad laboral en la empresa donde desarrollaron dicha patologia inferior a 10 afios. Los
factores de riesgo a los que estaban expuestos mas frecuentemente fueron los movimientos
repetitivos (82,7%) y la fuerza manual (59,6%), siendo las herramientas manuales de empufiamiento
(61,5%) y las de pinza (51,9%) las mas utilizadas. Se observa mayor probabilidad de recaida al afio
en los trabajadores del grupo constituido por modistas y analistas quimicos/as (50%; 1C95%=1,9-
61,3), en quienes tenian una antigliedad en la empresa superior a 20 afios (36,4%; 1C95%=15,5-
70,3), en los expuestos a posturas forzadas (40%; 1C95%=11,8-87,4), movimientos repetitivos
(25,6%; 1C95%:15,1-41,4) y en quienes utilizaban herramientas de pinza (33,3%; 1C95%=18,9-54,3)

tras la reincorporacion laboral.

La mayoria de los casos fueron considerados como enfermedad profesional (67,3%), siendo
en los que se observa mayor probabilidad de recaida (28,6%; 1C95%=16,5-46,6). Tras la
intervencion quirdrgica, el 55,8% de los trabajadores permanecieron de uno a dos meses en
situacion de IT, mostrando mayor probabilidad de recaida al afio quienes estuvieron mas de tres
meses (60%; 1C95%=24,7-94,8). En los trabajadores que presentaron alguna complicaciéon post-
quirurgica (23,1%) hubo mayor probabilidad de recaida anual (25%; 1C95%=8,8-59,2). Un 53,8% de
los trabajadores se reincorporaron al mismo puesto de trabajo sin readaptar, siendo su probabilidad
de recaida al afio del 32,3% (IC95%=18,8-51,7).

Al comparar la incidencia de recaida en funcion de la implatacion de medidas preventivas,
se observan diferencias estadisticamente significativas (Log-rank p=0,030) en la probabilidad de

recaida segun hayan sido o no implementadas medidas preventivas tras la reincorporacion laboral
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(Figura 2). Especificamente, la probabilidad de recaida al afio fue del 9,8% (IC 95%= 2,53-33,77) si
tras la reincorporacion laboral se adoptaron medidas preventivas, y del 32,3% (IC 95%=18,84-
51,65) en caso contrario. Los trabajadores sin medidas preventivas implementadas tras su
reincorporacion, tuvieron aproximadamente cinco veces mas riesgo de sufrir una recaida
(HRc=4,57; IC 95%=1,01-20,65; p=0,048) que quienes si disponian, riesgo que se mantiene mayor
al ajustar por sexo, edad, ocupacién, tipo de contingencia, complicaciones post-quirdrgicas y tiempo
de IT desde la intervencion (HR.=8,48, IC 95%=1,27-56,71; p=0,028) manteniéndose también la
significacion estadistica (Tabla 2).
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DISCUSION

Este es el primer estudio que permite tener una visién general de la susceptibilidad a sufrir
una recaida en la poblacién intervenida quirdrgicamente como tratamiento definitivo de tenosinovitis
de De Quervain. En base a los resultados obtenidos podriamos esperar que, la implementacién de
medidas preventivas adecuadas tras la reincorporacién laboral, disminuye el riesgo de sufrir
recaidas. Es decir, la adaptacion del puesto de trabajo o en su defecto, el cambio de puesto de

trabajo a otro sin factores de riesgo, puede disminuir la incidencia y recaidas de TDQ.

Los trabajadores que se reincorporaron a un puesto de trabajo sin medidas preventivas,
tuvieron mayor riesgo de recaer que aquellos que se reincorporaron con medidas preventivas. Este
riesgo es mayor en mujeres, en aquellos con una edad superior a los 55 afios, en expuestos a
factores de riesgo como son los movimientos repetitivos y posturas forzadas, en modistas y
analistas quimicos, en los casos considerados enfermedad profesional y en los trabajadores con
una antigliedad superior a 20 afios. Estos resultados concuerdan con los obtenidos por otros
autores, mostrando que el riesgo de recaida es mayor en mujeres, en edades intermedias y ante un
tiempo de exposicion a riesgo superior a dos afios®10. El hecho de observar que existe mayor
probabilidad de recaida cuanta mayor sea la antigliedad laboral, puede ser debido a que estos
trabajadores tuvieran unos habitos laborales adquiridos con rechazo a la implantacion de medidas
preventivas, o bien por el fenémeno del edadismo3?, la discriminacion de una persona por motivos
de edad. En el modelo ajustado no se incluy6 la antigliedad al presentar un alto grado de
colinealidad con la variable edad. Layana et al®2 observaron que un 22% de las enfermedades
profesionales declaradas entre 1989 y 1998 fueron recaidas, asi como que en el 75% de los casos,
las recaidas se produjeron en los nueve meses siguientes al proceso inicial, resultados préximos a
los obtenidos en nuestro estudio. Otro estudio especifico de TDQ'0 observa menor proporcion de
recaidas (7%). No obstante se desconoce si esta proporcion de recaidas es global o con baja
laboral. En el supuesto caso de que trataran recaidas con baja laboral, la proporcion seria similar a
la de nuestro trabajo, teniendo en cuenta que tan sélo 4 de las 13 recaidas requirieron esta situacion
(7,9%). En nuestra muestra, el grupo de ocupaciéon con mayor riesgo de recaida es compuesto por
analistas quimicos/as y modistas (50%), a diferencia de otros autores que indican mayor riesgo en
moldeadores, soldadores, chapistas, montadores de estructuras metalicas y trabajadores asimilados
(27%)32. Esta discrepancia en los resultados puede ser debida a las posibles diferencias en las
actividades econdmicas empresariales entre paises, asi como a la posible diversidad del tipo de

empresas afiliadas a la mutua que nos ocupa.
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La utilizacién de ciertas herramientas manuales conllevaria asociado un factor de riesgo
determinado vy, por tanto, mayor riesgo de sufrir una recaida si no se adecuan ergondmicamente o
no se realizan pausas regladas. Se observa mayor riesgo de recaida en los trabajadores expuestos
a movimientos repetitivos ante la realizacién de pinza manual distal (modistas y analistas
quimicos/as), seguido de quienes realizan tareas de fuerza y pinza manual proximal ante la
utilizacion de tijeras (carnicero/a, cocinero/a, pescadero, peluquero/a) y en los expuestos a posturas
forzadas y fuerza manual (montador/a de estructuras metalicas, albafiil, mecanico/a, carpintero/a).
No obstante, puede observarse que, el riesgo instantaneo de recaida cambia si se ajusta por las
variables edad, sexo, tipo de contingencia, complicaciones post-quirirgicas y tiempo de IT desde la
intervencion. Los/as modistas y analistas quimicos/as tienen cinco veces mas riesgo de recaer que
los/as administrativos/as, pero si se tienen en cuenta el resto de variables, son los/as carniceros/as,
pescaderos/as, cocineros/as, peluqueros/as quienes presentan casi cuatro veces mas riesgo de

recaer, con respecto a los administrativos.

Se considerd interesante analizar el tiempo transcurrido desde la intervencion quirurgica
hasta el alta laboral, entendiendo que si éste era méas corto, quiza existiria mayor probabilidad de
recaida. No obstante, los resultados obtenidos muestran lo contrario. Es decir, el hecho de estar
mas tiempo en situacién de IT aumenta el riesgo de presentar una recaida. Esto puede ser debido a
que, precisamente este grupo de trabajadores que requieren mas tiempo de IT hayan evolucionado
térpidamente ocasionando, por ende, la reaparicién de esta patologia. El tiempo mediano desde la
intervencion quirdrgica hasta el alta laboral fue de 46 dias (percentil 25=32,25; percentil 75=60,75),

inferior al referido por otros autores (media=97 dias; rango= 21-330 dias)*?.

En este estudio se consideraron siete trabajadores desempleados. La inclusién de estos
trabajadores es de gran utilidad. En el caso de que la incidencia de recaida para estos siete
trabajadores fuera similar al grupo de trabajadores sin medidas preventivas implantadas, podria
sugerir que los factores de riesgo afectan de manera similar en el ambito laboral y el extralaboral.
También, en caso de no existir diferencias en la incidencia, podria indicar que los trabajadores
desempleados podrian seguir trabajando extralaboralmente. Por consiguiente, el cambio en las
medidas preventivas en el ambito laboral podria no tener ningun efecto para prevenir la reincidencia
de la TDQ. De estos siete trabajadores cuyo contrato finalizd tras su reincorporacion laboral ninguno
desarrollo una recaida. Por otro lado, los trabajadores con medidas preventivas implantadas
presentaron una probabilidad baja de recaida. Este resultado, refuerza el criterio de analizar estos

dos grupos de forma conjunta. Por otro lado, como se ha citado anteriormente, el riesgo de recaida
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es inferior al grupo sin medidas implantadas, lo que también refuerza el uso de medidas preventivas

en el &mbito laboral, para prevenir la recaida por TDQ.

El presente estudio muestra una serie de limitaciones que deben ser tenidas en cuenta. En
primer lugar, para la definicidn de recaida se ha establecido un limite temporal de un mes desde el
alta laboral hasta la aparicién del nuevo episodio. Todo episodio acontecido en un periodo inferior a
un mes tras el alta laboral, se contemplé como propio del periodo de recuperacion. No obstante,
este periodo no ha sido basado en la evidencia cientifica dada la escasez de referentes
bibliograficos al respecto.

En segundo lugar, para la recogida de la informacion ha sido utilizado un cuestionario no
validado. Gran parte de la informacion analizada es subjetiva y se obtuvo de forma retrospectiva
basada en el recuerdo de los trabajadores, por lo que estariamos ante un sesgo de informacion.
Hubiera sido idoneo recoger informacion con caracter objetivo, basada en las evaluaciones de
riesgos realizadas para cada puesto de trabajo. No obstante la obtencidn de dichas evaluaciones no
fue posible porque muchos trabajadores no disponian de ellas. Por otro lado, los datos fueron
recogidos por un solo investigador. A pesar de esta limitacion, se ha contado con el apoyo de un
segundo investigador para poner en comun algunos aspectos de la informacion recogida. Otro
aspecto a tener en cuenta es la falta de identificacion del momento concreto en el que se han

adoptado medidas preventivas tras la reincorporacion laboral.

En tercer lugar, existen trabajadores no participantes, con lo que se plantearia la similitud de
los resultados si éstos hubieran participado. A pesar de ello, el andlisis descriptivo realizado
comparando las variables sociodemogréficas y laborales de ambas poblaciones, muestra una
distribucion similar (Anexo 3) sin diferencias significativas, lo cual aumentaria el grado de validez

interna de los resultados obtenidos en nuestro trabajo.

Por ultimo, podriamos pensar que la generalizacion de los resultados a todos/as aquellos/as
trabajadores afectados de TDQ quedaria limitada, teniendo en cuenta que han sido analizados los
trabajadores afiliados a una mutua en concreto. Asimismo, existen casos de TDQ tratados en el
Sistema Publico de Salud como contingencia comun, pudiendo considerarse como contingencia
profesional, y que no han podido ser controlados. Todo ello disminuiria el grado de validez externa.
No obstante, ASEPEYO es una mutua de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales con
una extension a nivel nacional, que dispone de trabajadores pertenecientes a actividades

economicas de amplio espectro, lo cual aumentaria el grado de generalizacion de los resultados.
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A pesar de estas limitaciones, y como fortalezas del presente estudio, este es el primer
trabajo que permite conocer la importancia de la instauracién de medidas preventivas tras el alta
laboral, en los trabajadores intervenidos quirdrgicamente de TDQ, con el objetivo de prevenir
recaidas, aspecto previamente desconocido. Consideramos que la prevencion primaria basada en
un correcto disefio ergonémico del puesto de trabajo es primordial. Esta modificaria la actividad
muscular y evitaria la aparicion de posibles TME a largo plazo, reduciendo la incidencia de lesiones
y posiblemente también de futuras recaidas. En este sentido, valoramos importante la instauracion
de programas ergondmicos (higiene postural, tiempos y pausas regladas) a partir del analisis
ergondmico realizado para cada puesto de trabajo, lo cual condicionaria una disminucion de TME
como la tenosinovitis de De Quervain, asi como un aumento de productividad, eficiencia y
satisfaccion laboral que conllevaria a minimizar los episodios de incapacidad temporal, los costes
derivados y las recaidas??-32,

Como conclusion, existen diferencias estadisticamente significativas en el riesgo de sufrir
recaidas segun hayan sido o no implementadas medidas preventivas tras la reincorporacion laboral.
Se conoce que las recaidas en las enfermedades profesionales, como pudiera ser el caso de la
TDQ, son casi la cuarta parte de los casos declarados, y constituyen un problema emergente en
salud laboral, sugiriendo una insuficiente modificacion de las condiciones de trabajo a nivel
preventivo tras la constatacion de una determinada lesion. La persistencia en la exposicion a los
factores de riesgo responsables de una patologia tras la reincorporacién laboral, y el hecho de que
se produzcan recaidas justificaria un mayor énfasis en el control del cumplimiento de las medidas
preventivas de riesgos laborales en las empresas. Las recaidas deberian considerarse como una
alarma ante la sospecha de un problema no solventado. Asi pues, seria imprescindible realizar una
investigacion de las condiciones de trabajo y adoptar las medidas preventivas oportunas en los
lugares de trabajo (informar a los trabajadores de los riesgos especificos que comporta su trabajo
hacia su salud, adaptar ergondmicamente de las herramientas manuales, establecer pausas
regladas a nivel de extremidad superior, etc.), con el fin de disminuir las recaidas tras la
reincorporacion laboral de la poblacion trabajadora afecta tanto de TDQ como de cualquier otra

patologia.
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TABLAS

Tabla 1. Numero y porcentaje de pacientes, numero total de recaidas y probabilidad de recaida al
afo, segun variables sociodemograficas, laborales y clinicas. Asepeyo, 2006-2009.

N° total de Probabilidad

H 0, 0,
LETIELIES n (4) recaidas  de recaida (IC 95%)
Sexo

Hombre 15  (288) 2 6,7 (09- 387)

Muijer 37 (1"2) 11 29,8 (17,8- 474)
Edad (afos) (mediana, p25; p75) 43 (34;51)

<34 14 (250) 3 214 (75- 528)

35-44 17 (333) 5 235 (96- 51,2)

45-54 12 (235) 2 16,7 (45- 51,8)

=55 9 (17,6) 3 33,3 (12,2- 71,8)
Ocupacion

Administrativo/a, informatico/a, cajero/a 8 (154) 1 12,5 (88- 592)

Montador/a, albafiil, mecanico/a, carpintero/a 12 (23,1) 3 25,0 (88- 592)

Carnicero/a, cocinero/a, pescadero/a, peluguero/a 12 (23,1) 3 25,0 (19,6 - 88,9)

Modisto/a, analista quimico/a 6 (11,5) 3 50,0 (19- 61,3)

Otros @ 14 (26,9) 3 22,1 (38- 461)
Antigiiedad (mediana, p25; p75) 13,5  (5,5; 20)

<10 afos 23 (44.2) 6 26,1 (12,7- 491)

10-20 afios 18 (34,6) 2 111 (29- 376)

>20 afos 11 (21,2) 5 36,4 (155- 70,3)
Factores de riesgo®

Movimientos repetitivos

Si 43 (827) 12 25,6 (151- 414)

No 9 (17,3) 1 111 (1,6- 56,7)

Posturas forzadas

Si 5 (96) 2 40,0 (11,8- 874)

No 47  (904) 1 21,3 (12,1- 36,0)

Fuerza manual

Si 31 (59,6) 7 19,5 (93- 383)

No 21 (404) 6 28,6 (13,9- 529)
Herramientas utilizadas®

Vibratorias

Si 7 (13,5) 0 0 - -

No 45  (86,5) 12 26,7 (16,2- 42,3)

Empufiamiento

Si 32  (615) 7 18,8 (89- 371)

No 20 (396) 6 30,0 (14,8- 549)

Pinza

Si 27 (519) 10 33,3 (18,9- 543)

No 25  (49/1) 3 12,0 (4,0- 32,7)

Presion

Si 7 (13,5) 1 14,3 (21- 66,6)

No 45  (86,5) 12 24,4 (144- 398)
Contingencia profesional

Accidente de trabajo (AT) 17 (32,7) 2 11,8 (3,1- 394)

Enfermedad profesional (EP) 35 (67,3) 11 28,6 (16,5- 46,6)
Tiempo de ITcdesde la intervencion .
(mediana en dias, p25; p75) 46 (323,608)

<1 mes 9 (17,3) 2 22,2 (6,1- 635)

1-2 meses 29 (558) 6 17,2 (76- 366)

2-3 meses 9 (17,3) 2 22,2 (6,1- 635)

> 3 meses 5 (96) 3 60,0 (24,7- 948)
Total 52 (100) 13 23,1 (13,9- 371
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Tabla 1. (Continuacion)

N° total de

Probabilidad

H 0, 0,
LETIELIES n (4) recaidas  de recaida (IC 95%)
Complicaciones post-quirtrgicas

Ninguna 40 76,9 9 22,6 (12,4- 38,9)

Alguna 12 231 4 25,0 (88- 592)
Reincorporacion laboral ¢

Al mismo puesto de trabajo sin medidas 28 (53,8) 10 321 (18,2- 52,7)

Al mismo puesto de trabajo readaptado 10 (19,2) 1 11 (16- 56,7)

Cambio de puesto de trabajo sin medidas 3 (58) 1 33,3 (55- 946)

Cambio de puesto de trabajo con medidas 4 (7,7) 1 25,0 (39- 872)

Finalizacién del contrato 7 (135) 0 0,0 -
Reincorporacién laboral global

Sin medidas preventivas implantadas 31 (59,6) 1 32,3 (18,8- 51,7)

Con medidas preventivas implantadas 21 (40,4) 2 9,8 (25- 338)
Total 52 (100) 13 23,1 (139- 371)

a Otros: limpieza, maquinista, granjero/a, seguridad, monitor/a.

b Pueden coexistir mas de un factor de riesgo y herramienta utilizada en un mismo trabajador.
¢|T: Incapacidad temporal.

4 Tipo de reincorporacion laboral segtin hayan sido implementadas las medidas preventivas.
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Tabla 2. Riesgo instantdneo de recaida crudo, ajustado e intervalo de confianza al 95% segun
reincorporacion laboral, variables sociodemograficas, clinicas y laborales. Asepeyo, 2006-2009.

Variables HRc* IC 95% p HRa** IC 95% p
Reincorporacion laboral

Con medidas preventivas implantadas 1 1

Sin medidas preventivas implantadas 4,57 (1,01 - 20,65) 0,048 848 (1,27-56,71) 0,028
Sexo

Hombre 1 1

Muijer 2,45 (0,54 - 11,07) 0,244 3,17 (0,41 -24,45) 0,268
Edad (afos)

<34 1 1

35-44 1,41 (0,34 -5,91) 0,637 082  (0,12- 5,78) 0,845

45-54 0,73 (0,12 - 4,39) 0,734 0,53  (0,07- 4,21) 0,551

=55 1,62 (0,33-8,02) 0,557 1,17 (0,14 -9,69) 0,888
Ocupacion

Administrativo/a, informatico/a, cajero/a 1 1

Montador/a, albafiil, mecanico/a,

carpintero/a 2,08 (0,22 - 20,04) 0,525 0,47 (0,07 - 3,47) 0,464

Carnicero/a, cocinero/a, pescadero/a,

peluquero/a 2,06 (0,22 - 19,84) 0,531 3,83  (0,21-69,86) 0,365

Modisto/a, analista quimico/a 5,35 (0,56 - 51,53) 0,147 0,51 (0,26 - 9,86) 0,652

Otros? 1,73 (0,18 -16,66) 0,634 1,03 (0,15- 7,18) 0,974
Tipo de contingencia

Accidente de trabajo 1 1

Enfermedad profesional 2,91 (0,64 - 13,13) 0,165 1,37 (0,24 - 7,80) 0,724
Complicaciones post-quirargicas

Ninguna 1 1

Alguna 1,58 (0,49 -5,13) 0,448 0,64 (0,10 - 4,04) 0,635
Tiempo de IT* desde la intervencion

<1mes 1 1

1-2 meses 0,94 (0,19 - 4,64) 0,936 149  (0,26- 8,72) 0,656

2-3 meses 1,13 (0,16 - 8,02) 0,904 1,84 (0,17 -19,45) 0,613

> 3 meses 3,21 (0,54 - 19,27) 0,202 549 (0,65 -46,14) 0,117

*HR: Razon de riesgos instantaneos (hazard ratios) crudo.

**HRy: Razon de riesgos instantaneos (hazard ratios) ajustado por el resto de variables que aparecen en la tabla.

a Otros: limpieza, maquinista, granjero/a, seguridad, monitor/a.

bt Incapacidad temporal
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FIGURAS

Figura 1. Fases del estudio

131 trabajadores/as
intervenidos quirdrgicamente
(Junio 2006- Junio 2009)

FASE 1
Revision
historias
clinicas

Se excluyen 41 (31,3%)

- Artropatia degenerativa, rizartrosis (n=8)
- Patologia traumatica adyacente, IQ previa* (n=11)

A

y

90 trabajadores/as

FASE 2
Contacto

Se excluyen 38 (42,2%)

Contingencia comun (n=6)
- Alta inferior a un afio (n=4)
- Errores de codificacion (n=12)

\

y

52 trabajadores/as

- No localizados (n=36)

|- No interesados en participar (n=2)

* 1Q previa: intervencion quirdrgica previa
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Figura 2. Probabilidad de recaida en funcion del tiempo de seguimiento segun adopte
(Reincorporacién = medidas) o no adopte medidas preventivas (Reincorporacion = no medidas).
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ANEXOS

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARTICIPACION ESTUDIO CIENTIFICO DE TENOSINOVITIS DE DE QUERVAIN

Los miembros del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital Asepeyo Sant Cugat, junto con miembros
de Medicina del Trabajo, periédicamente realizan evaluaciones de los tratamientos que ofrecen con el fin de brindarles
la mejor atenciéon médica a sus pacientes. Con este fin estamos realizando una revisién de los resultados clinicos en los
pacientes que como usted se han sometido a una Reparacién Quirdrgica de Tenosinovitis de De Quervain.

Esta es la Unica manera que tenemos de conocer si el tratamiento que ofrecemos tiene los resultados que deseamos y
si se deberia seguir ofreciendo esta opcién terapéutica a nuestros usuarios.

Por esta razon le invitamos a participar acudiendo a nuestro hospital para hacerle una entrevista médica y medir la
fuerza a nivel de la mano y mufieca mediante una prueba indolora e inocua. Es importante sefialar que su participacion
es totalmente voluntaria y que la informacién que obtengamos unicamente se utilizara con fines cientificos. Asimismo, si
decide participar en el estudio, podré retirarse en el momento que lo desee, respetando su decisién en su integridad.

Atentamente

Dr./Dra.

Acepto participar en la evaluacion de la Reparacion Quirtrgica de una Tenosinovitis de De Quervain que realiza el
servicio Cirugia Ortopédica y Traumatologia y Medicina del Trabajo del Hospital Asepeyo Sant Cugat y que los datos
que acerca de esta patologia se encuentren en la Historia Clinica sean incorporados en un fichero electronico que sera
usado Unicamente con fines cientificos.

Atentamente

EL PACIENTE
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ANEXO 2: CUESTIONARIO

DATOS PERSONALES:

NHC: Lo ]

1:Hombre;  2: Mujer
Lateralidad
1:1zquierda;  2: Derecha;  3: Bilateral

DOMINANCIA ...ttt ettt bbb bbb
1:1zquierda;  2: Derecha;  3: Ambidiestro

Antecedentes traumaticos
1: No; 2:Si

Actividad extralaboral A8 fIESGO .......cecuuiiiiiieiiii ittt bbb
1: No; 2:Si

HISTORIA LABORAL.:

DATOS LABORALES PREVIOS:

Actividad econdmica empresa Ocupacién Tareas FR ergondmicos

Tiempo (meses)

Actividad 1aboral Previa CON FIESPO .....civieiuieeiiieeitiee ettt ettt st
1: No; 2:Si

DATOS LABORALES PREVIOS:

Actividad €CONOMICA BMPIESA ... ..veivveeiireeiiieeeiie et e e st et e e st e et e e st et eateeebeeesnaeesreeean

OCUPACION ...ttt etttk etk ettt e st e ekt e et e e eb e e ekt et e e bt e e nbe e e e beeanere e s
Tareas realizadas (descripcion)

FR €rgonOMICOS : = MR ..ottt bbb bbb bbb
-PF...

Antigliedad (afios)

Jornada laboral

1: Parcial; 2: Media;  3: Completa
Herramientas utilizadas (deSCrPCION): ........veiiiiee i
Herramientas utilizadas: - VIDracion .............cccoovviiiiicecece sttt
1:No; 2: Si - Empufiamiento .
-Pinza........c........
- Presion ...

TIEMPO A€ tArEA/CICIO. . ..vvvveerieiris ittt sttt st b s sttt
1: Largo(>2min); 2: Moderado(30seg-2min); 3: Corto(<30seg)

TUMOS A8 frAD@JO ...vvvvvvvesercis et
1:No; 2:Si
Medidas de prevencion previas: - INfOrmacion FR ..o
1:No; 2:Si - Ergondmicas ......

- Pausas regladas.

CNAE

—————

———

— e —




DATOS CLINICOS:

FECNA PHIMEIA VISIA........vvveiiciscie sttt sttt sttt r s
Pruebas complementarias realizadas: s RX i
N o o - Ecografid ...
1: No; 2:Si R RM o

- Gammagrafia ..

Tratamiento conservador realizado (al margen de AINES +inmovilizacion) ............cverenenenininineeeeneeneins
1:Nada;  2:RHB; 3: Infiltraciones™*

En caso de RHB: - FEChA INICIO RHB ............ccvvvrrerereereeseessssessssssesssssssssesssssessssssssssssssssessees st [ 71
= FECNA fINAI RHB ..oooooor oot [ 11

En caso de infiltraCiones: NUMETO ..........cviueiireiieiiceee ettt bbb bbb s bbb
LT T PSPPSR

THPO AE INCISION ...vevvvietseis ettt sttt st s s st s st s bbbt en s
1:transversa; 2:enVinvertida; 3:otra

TIEMPO A8 1Q ..

TIEMPO A8 ISQUEMIA 1..vvovvevereeiree it sttt et sttt st s
PrESION MANGUITO ......vvovveeiaieiseeseet sttt bbb bbb

COMPLICACIONES POST-QUIRURGICAS: = INfECCION......vvveveeeeeeeeeeeerere s eeeeeeeeeeeesessesessesseseseeneeee
1:No; 2: Si - Cicatriz dolorosa . .
- LesSiOn NEUrOIOGICA ........c.ucuueueeieeieiereeee e

S OIS o e

SECUELAS SUBJETIVAS: - P&rdida de fUBIZA ........cccvvrreereieisiesicie et sess s sssnes
- Limitacion MOVIIAAA ...........coveeiiiiiiisicec et es

VALORACION SUBJETIVA: - S€ ENCUBNTA MUY DIEN ..vvvvrereeeesoovessnmsnmsssssssssssseeeseesssessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees
1:No; 2:Si - Tiene alguna MOIESHA ........coeucururreciriri ettt

- Tiene dificultad para realizar sus tareas habituales ..

- Considera que presenta menor rendimiento laboral..

= OIS ot

Dolor (EVA) Escala del dolor de (1@ 10).......cuuvuueerieriiiierieiseeieietiees et sesess s bbb

FINKEISIBIN (12180525 POS). ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt et ettt ettt e et e e ene e et eeebeeareeeenbea e

DATOS LABORALES A LA REINCORPORACION

RECAIIAS ... ..o
1:No; 2: Si
En caso afirmativo, fecha de recaida.....[ [/ [ ]

Partes de IT:

- Fechainicio IT ......ooooec....... A A O [ Ay A I Y Y B
-Fechafin IT oo A A [ Ay A I Y Y A

Ocupacion: ........cccevvverveeiireinnn

Herramientas utilizadas: Vibracion............
FR ergondmicos: FM....... MR...........

ReINCOrPOracion 1aboral ...t essenses
1: Al mismo puesto de trabajo; 2: |[dem readaptado; 3: Cambio de puesto con riesgo;
4: Cambio de puesto sin riesgo; 5: Finalizacién del contrato 6: Despido;
7: Incapacidad: grado............ 8:0tras ..o

1: No; 2:Si

Fecha realizacion: .............ccccourvererevirvrernn,

——— ——r— — ——

—_—— ——

-
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ANEXO 3. TABLA COMPARATIVA DE LOS TRABAJADORES PARTICIPANTES Y NO
PARTICIPANTES

Participantes No participantes
n (%) n (%) p

Sexo

Hombre 15 (28,8) 13 (34,2) 0,648

Mujer 37 (71,2) 25 (65,8)
Edad (afos)

<34 14 (25,0 1 (28,9) 0,412

35-44 17 (33,3) 14 (36,8)

45-54 12 (23,5) 1 (28,9)

255 9 (17,6) 2 (5,3)
Contingencia profesional

Accidente de trabajo 17 (32,7) 14 (36,8) 0,823

Enfermedad profesional 35 (67,3) 24 (63,2)
Ocupacionc

Montador/a, soldador/a 8 (15,4) 6 (15,8) 0,427

Carnicero/a, pescadero/a 5 (9,6) 4 (10,5)

Modista, costurera 4 (7,7) 3 (7,9

Administratvo/a 4 (7,7) 0 (0,0

Albafiil 3 (5,8) 2 (5,3)

Analista quimico/a 3 (5,8) 2 (5,3)

Cajerola, reponedor/a 3 (5,8) 5 (13,2)

Cocinero/a 3 (5,8) 1 (2,6)

Personal de limpieza 3 (5,8) 4 (10,5)

Otros 16 (30,8) 4 (10,5)
Total 52 (100) 38 (100)
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