
Editorial

Reincorporación laboral después de cirugı́a electiva

de la hernia inguinal

Return to work after elective inguinal hernia repair

La cirugı́a electiva de la hernia inguinal es uno de los

procedimientos más comunes realizados en el mundo. En

datos clásicos procedentes de Reino Unido, conocemos que se

realizan aproximadamente 13 herniorrafias cada 10.000

habitantes sin tener en cuenta las cirugı́as en hospitales

privados1. Desde hace ya muchos años, la comunidad

cientı́fica se ha centrado en mejorar los resultados clı́nicos

de esta técnica mediante la reducción de la hospitalización e

incluso la ambulatorización del procedimiento, y en conse-

cuencia también disminuir los costes económicos de la

misma2. Sin embargo, hay pocos estudios e información en

nuestro medio, sobre cual deberı́a ser el tiempo de recupe-

ración después de la cirugı́a y concretamente hasta cuándo

debemos demorar la reincorporación laboral. Siendo este

objetivo final donde deberı́a terminar el proceso asistencial.

Ruiz-Moraga et al.3 han realizado un estudio muy intere-

sante que aporta experiencia en este sentido en nuestro paı́s.

De los resultados presentados, destaca que la duración media

de una baja laboral por cirugı́a electiva de hernia inguinal

supera los 2 meses de duración. Estos datos no son aislados y

fueron confirmados por nuestro grupo, cuando fueron

comparados con otros procedimientos como la colecistecto-

mı́a laparoscópica electiva4. El dato no serı́a de interés si no

conociéramos que en otros paı́ses, o incluso en el nuestro,

existe cierto consenso entre especialistas acerca de que se

deberı́a proponer un tiempo estándar para la reincorporación

laboral tras cirugı́a electiva de la hernia inguinal sin

complicaciones que no deberı́a superar los 30 dı́as (si el

trabajo requiere esfuerzo fı́sico) e incluso un tiempo inferior

en los demás casos o cuando la intervención es por cirugı́a

endoscópica2,5,6.

Un periodo prolongado de convalecencia es una carga para

el sistema de salud de un paı́s. En el Reino Unido se calcula una

carga de 32 billones de libras por dicho motivo, teniendo en

cuenta que la baja por un postoperatorio de cirugı́a electiva es

la segunda causa más frecuente de baja médica (hasta el 40%

de las mismas)7. El coste del absentismo laboral en España se

calculó hace años que podı́a ascender a unos 120 euros por

paciente y dı́a8. Dada la situación económica actual, este dato

no es fú til. Pero además se ha demostrado que la reincorpo-

ración laboral temprana permite una mejor recuperación

global de la enfermedad, evitando el aislamiento y la

depresión, ası́ como evita el riesgo de pérdida de trabajo7.

Es por todo ello que podrı́a ser de gran interés conocer cuáles

son los motivos de prolongar más de lo recomendable la

reincorporación laboral tras la cirugı́a electiva de hernia

inguinal, entendiendo que esta depende de la propia afección

y sus complicaciones (p. ej., riesgo de recurrencia tras

reincorporación laboral), de los pacientes, de los especialistas

en cirugı́a y sus recomendaciones y del tipo de esfuerzo fı́sico

efectuado en el trabajo, ası́ como de la tramitación efectuada

por los médicos de cabecera.

Disminuir la recurrencia tras la cirugı́a electiva de hernia

inguinal es un objetivo de enorme interés2,6. Además de

aspectos más estudiados, como el tipo de técnica quirú rgica

o las comorbilidades del paciente, desde hace ya muchos

años, la actividad fı́sica postoperatoria ha estado en el punto

de mira de nuestra especialidad1. Es por ello que este

periodo ha ido disminuyendo al mismo ritmo que mejoraba

el conocimiento de cómo influye este tiempo en la posible

recurrencia7.

Si bien la recuperación de las heridas se considera

adecuada a las 12 semanas, el 70% de la fuerza en dichas

heridas se considera recuperada a las 6 semanas. Con el uso de

mallas, este 70% se considera que se recupera en el

postoperatorio inmediato9. La evidencia cientı́fica más

reciente no ha mostrado un aumento significativo de recidivas

herniarias o en la aparición de dolor inguinal crónico

postoperatorio tras una incorporación temprana laboral2.

Con la experiencia de la enorme base de datos de Dinamarca,

con más de 1.000 pacientes intervenidos quirú rgicamente,

podrı́a recomendarse la reincorporación laboral tras una

semana o menos si no hay excesivo esfuerzo fı́sico y el dolor

está controlado1,6,10.
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Los pacientes son, sin duda, el elemento clave en el regreso

precoz al trabajo. Los factores influyentes en el retorno

temprano al trabajo después de la cirugı́a, en otras cirugı́as

reveló que el control del dolor, las complicaciones de la herida

y las expectativas preoperatorias se asociaron significativa-

mente al tiempo de convalescencia6,11. Pero también existen

otros aspectos que se deben considerar por parte de nuestros

pacientes: la motivación, la cultura de la población y aspectos

administrativos, como si se recibe o no compensación durante

la baja laboral o el tipo de trabajo12. En este sentido, es

probable que la crisis económica global modifique la actitud y

la motivación de nuestros pacientes hacia una reincorpora-

ción laboral más temprana.

Un estudio reciente en pacientes sometidos a colecistecto-

mı́a electiva utilizando metodologı́a de grupos focales en

pacientes y médicos puso de manifiesto la presencia de

algunas discrepancias entre ambos grupos. Mientras que los

médicos creı́an que sus consejos eran el factor clave para

determinar el mejor momento para la reincorporación al

trabajo, los pacientes rara vez mencionaban los consejos de su

médico y, al contrario, el principal factor que consideraban

influyente en su regreso al trabajo fueron los sı́ntomas fı́sicos

(control del dolor postoperatorio)13.

Sorprendentemente, el tiempo recomendado de reposo

a los pacientes entre los propios especialistas varı́a de

manera significativa7,14. En la reparación de hernia inguinal,

e incluso con la falta de información cientı́fica al respecto,

existe todavı́a cierta creencia popular de que hay

que esperar para evitar la recurrencia y son los propios

especialistas quienes aconsejan a sus pacientes limitar su

actividad fı́sica durante un mı́nimo de 6 a 8 semanas. En

este sentido, parece fundamental realizar un esfuerzo

dirigido a homogenizar la información dirigida al paciente

a través de la entrega de folletos informativos en los que las

recomendaciones sean muy claras, evitando términos

ambiguos y definiendo claramente el periodo en el cual se

podrı́a volver a realizar actividades habituales diarias,

realizar esfuerzo fı́sico o deporte y finalmente la reincorpo-

ración al trabajo6,7.

El papel de los médicos de cabecera en la gestión de la

información dirigida al paciente respecto a la convalecencia

recomendada después de la cirugı́a y su influencia ha sido

controvertido en otros paı́ses14,15. En España, el papel de los

mismos en el intento de reducir los tiempos de recuperación

parecen claves, pues es este grupo de especialistas el

que tramita administrativamente dicha información. Es

por ello que esta misma información referente a la

seguridad clı́nica de una reincorporación laboral temprana

deberı́a ser difundida a los médicos de cabecera e inte-

grarlos adecuadamente en el proceso asistencial. Un estudio

clásico puso en evidencia las discrepancias existentes entre

ambos grupos de especialistas (cirujanos y médicos de

cabecera) respecto al tiempo de baja recomendado para

cirugı́as tan frecuentes como hernia inguinal, varices,

colecistectomı́a o hemorroidectomia14. Aunque este estudio

no fue realizado en nuestro paı́s, es muy probable que

nuestra realidad sea parecida.

En definitiva, para reducir al mı́nimo el tiempo necesario

para volver al trabajo después de una herniorrafia inguinal

electiva, se deben considerar varios pasos: En primer lugar, la

información al respecto deberı́a administrase (a ser posible

por escrito) antes de la intervención quirú rgica, al alta del

hospital y en la primera visita postoperatoria de seguimiento

en consultas externas. En segundo lugar, el uso de protocolos

de analgesia adecuados en estos pacientes es esencial, pues

desde un punto de vista clı́nico el control del dolor serı́a el

momento en que se podrı́a plantear la reincorporación

laboral temprana. Por ú ltimo, y ya que los especialistas en

Medicina Familiar y Comunitaria en España tienen la ú ltima

palabra en determinar el momento de la vuelta al trabajo,

se debe mantener una comunicación fluida con ellos al

mismo nivel que con los pacientes. Las guı́as clı́nicas de la

especialidad proporcionan suficiente información para

determinar que el momento más adecuado para volver al

trabajo, siempre en función del esfuerzo fı́sico que se

precise, podrı́a ser cuando se alcance un adecuado control

del dolor postoperatorio2,6.
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