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Resumen

El sindrome del tinel del carpo (STC) es la mononeuropatia mas comunmente
presentada en extremidades superiores su diagndstico suele basarse en la historia
clinica y el examen fisico, aunque en muchos casos se requiere la confirmacion
mediante estudios de conduccion nerviosa. Sin embargo, el acceso a la
electromiografia puede ser limitado, lo que dificulta un diagndstico rapido y preciso.
En la busqueda de alternativas diagnosticas, se ha identificado la escala CTS-6 que
estipula que una puntuacion de 212 puntos en esta escala sugiere un 80 % de
probabilidad de STC, lo que podria evitar la necesidad de estudios de conduccion
nerviosa, sin embargo, no se ha determinado su validez en la poblacion mexicana
expuesta a riesgos ocupacionales, lo que constituye el objetivo de esta
investigacion. Objetivo: Determinar la validez de la escala CTS-6 para identificar
pacientes con STC de origen ocupacional. Material y métodos: Se estudiaran
pacientes con sospecha de STC que acepten participar en el protocolo. Se les
realizara un estudio de electromiografia en el &rea de terapia fisica y rehabilitacion
del HGR1, seguido de un cuestionario con datos personales y la aplicacién de la
escala CTS-6. Variables de estudio: Prueba diagnostica: escala CTS-6.
Electromiografia de la extremidad afectada. Analisis estadistico: descriptivo
mediante programa SPSS version 25.0. Consideraciones éticas: no representa un
riesgo ya que se utilizan metodologias de investigacion documental retrospectivos.
Resultados: Se describen cada una de las variables. Conclusiones: se obtuvo la
especificidad y sensibilidad para la escala CTS6 en los trabajadores
ocupacionalmente expuestos.

Palabras clave: Sindrome de tunel del carpo. Electromiografia. Escala CTS6.



Summary

Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most commonly presented mononeuropathy in
the upper limbs. Its diagnosis is usually based on medical history and physical
examination, although in many cases, confirmation through nerve conduction
studies is required. However, access to electromyography may be limited, making
rapid and accurate diagnosis difficult. In the search for diagnostic alternatives, the
CTS-6 scale has been identified, which states that a score of 212 points suggests
an 80% probability of CTS, potentially eliminating the need for nerve conduction
studies. However, its validity has not been determined in the Mexican population
exposed to occupational risks, which constitutes the objective of this research.
Objective: To determine the validity of the CTS-6 scale in identifying patients with
occupationally induced CTS.Materials and Methods: Patients with suspected CTS
who agree to participate in the protocol will be studied. They will undergo an
electromyography study in the physical therapy and rehabilitation department at
HGR1, followed by a questionnaire collecting personal data and the application of
the CTS-6 scale. Study Variables: Diagnostic test: CTS-6 scale.Electromyography
of the affected limb Statistical Analysis: Descriptive analysis using SPSS version
25.0. Ethical Considerations: This study does not pose a risk, as it is based on
retrospective documentary research methodologies. Results: Each variable is
described. Conclusions: The specificity and sensitivity of the CTS-6 scale were
determined in occupationally exposed workers.

Keywords: Carpal tunnel syndrome, Electromyography, CTS-6 scale.
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l. Introduccién.

Antecedentes.

El sindrome del tinel carpo (STC) es un trastorno musculoesquelético caracterizado
por parestesias, entumecimiento y dolor en el territorio de distribucion del nervio
mediano en extremidades superiores. En la mayoria de los casos se diagnostica
clinicamente a través de la historia clinica y el examen fisico, frecuentemente, se
requiere la confirmacion diagnostica con estudios de conduccién nerviosa por lo que
el profesional de la salud se encuentra con una complicacion ya que la prevalecia
de este sindrome va en aumento y el acceso a la electromiografia en algunas
ocasiones es complicada por lo que cada vez se dificulta més brindarle un
diagndstico certero, rapido y practico a los pacientes con este tipo de padecimiento.

Buscando alguna alternativa diagnostica que sustituya los estudios de conduccion
nerviosa se encontro6 en la literatura la existencia de la escala CTS-6 la cual consiste
en seis items dos de los cuales consisten en sintomas e historial proporcionados
por el paciente y los cuatro restantes se pueden investigar con la exploracion fisica;
cada uno de estos criterios tiene un valor numérico y acorde a la sintomatologia
que presente el paciente al final de esta escala clinica se obtendra una puntuacién
y segun este método diagnostico si en la evaluacion del paciente obtenemos = 12
puntos hay un 80 % de probabilidades de que el paciente este presentando un
sindrome de tunel del carpo y no hay necesidad de realizar los estudios de
conduccién nerviosa convencionales. Se ha realizado una revisién exhaustiva de la
literatura y se han encontrado varios estudios que corroboran la eficacia de la escala
CTS-6 para el diagnostico de esta patologia, hasta el momento no se sabe la
eficacia de esta escala en la poblacibn mexicana ocupacionalmente expuesta lo

cual es uno de los objetivos de este estudio.



Objetivo
e Objetivo general:
Determinar la validez de la escala CTS-6 para identificar pacientes con sindrome

de tunel del carpo por enfermedad ocupacional.

e Objetivo especifico:
Objetivo especifico Numero 1
Determinar la sensibilidad de la escala CTS-6 para identificar pacientes con
sindrome de tunel del carpo por enfermedad ocupacional.

Objetivo especifico Numero 2
Determinar la especificidad de la escala CTS-6 para identificar pacientes con
sindrome de tunel del carpo por enfermedad ocupacional.

Material y métodos.

Los pacientes con sospecha de sindrome de tunel del carpo y que aceptaron
participar en este protocolo fueron sometidos a un estudio de electromiografia en el
area de terapia fisica y rehabilitacion del HGR1. Posteriormente se realiz6 un
cuestionario que involucra datos personales (nombre, edad, sexo, ocupacion,
escolaridad, antigiiedad etc.) y se llevo a cabo la escala CTS-6 que consiste en una
evaluacion clinica de signos y sintomas los cuales segun la literatura representan

mayor sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de este sindrome.

Recursos e infraestructura. El protocolo se realizd con recursos propios de los
investigadores; se cuenta con poblacion trabajadora con sindrome de tunel del
carpo, asi como una unidad de rehabilitacion donde se llevaron a cabo las

electromiografias.



Experiencia del grupo. Los investigadores tienen experiencia en la elaboracion y
desarrollo de proyectos de investigacion, asi como publicacion de resultados en

revistas indexadas y de alto impacto.



1. MARCO TEORICO
1.1 SINDROME DE TUNEL DEL CARPO.
El sindrome de tunel del carpo (STC) se define como una entidad clinica patoldgica
caracterizada por la presencia de signos y sintomas provocados por la compresion
del nervio mediano en su trayecto a traves del tunel carpiano en la mufieca.1 EI STC
se destaca por presentar dolor o parestesias en la distribucion del territorio del
nervio mediano (afectacion a los tres primeros dedos y afectacion a la mitad lateral
del cuarto dedo) estos sintomas pueden presentarse inicialmente por la noche y el
dolor pueden despertar a los pacientes del suefio; los signos clinicos pueden incluir
debilidad en la abduccién, oposicion del pulgar y atrofia en la eminencia tenar. Esta
patologia representa la mononeuropatia focal compresiva mas comun que se

observa en la practica clinica. 2

Para hablar de la fisiopatologia del sindrome de tunel del carpo es necesario
recordar estructuras anatomicas involucradas. El nervio mediano tiene su origen en
las fibras nerviosas que salen de la columna vertebral en las raices nerviosas de
C6, C7, C8 y T1. Es conocido que las raices C6 y C7 inervan las fibras medianas
que proporcionan sensibilidad a la eminencia tenar y los tres primeros dedos y
medio de la mano; mientras que las raices C8 y T1 proporcionan fibras motoras a
los musculos del antebrazo y la mano.(1) Cuando este nervio mediano cruza la
mufieca lo hace junto con nueve tendones del musculo flexor y pasan a través de
un canal estrecho, el tinel carpiano que esta formado en su parte superior por el
ligamento transverso del carpo y en la parte inferior por los huesos del carpo y es
en este punto donde en la mayoria de los casos existe una compresion del nervio
que puede conducir a isquemia e inclusive rotura mecanica de dicho nervio y esta
isquemia puede llegar a causar toda la sintomatologia caracteristica en el STC. 3,
1

Si bien, es aceptado que la fisiopatologia del STC es idiopatica, también hay
evidencia que afirma que el aumento de la presion en el canal intercarpiano juega

el papel clave en el desarrollo de esta patologia y se registra que la presién normal



varia entre 2 mmHg y 10 mmHg. En el tinel carpiano, el cambio en la posicion de
la mufieca puede provocar cambios drasticos en la presion del liquido. Como tal, la
extension aumenta la presion a mas de 10 veces su nivel inicial, mientras que la
flexiébn de la mufieca provoca un aumento de ocho veces en la presion. Como
resultado, los movimientos repetitivos en la mufieca son factores de riesgo
significativos para las incidencias de STC. Por otro lado, la compresion anatomica
puede deberse al aumento del volumen de otros componentes 4, ya sea cualquiera
de los nueve tendones que acompafian al nervio mediano, fibrosis de tejido
conectivo, espacio anatémico congénitamente pequefio y lesiones ocupacionales.
La postura de las extremidades también podria estar relaciona con el aumento de
esta presion; fisiologicamente la presion mas baja del tunel carpiano es cuando la
mufieca estd en posicibn neutra o ligeramente flexionada y aumenta

proporcionalmente con la desviacién de esta postura. 3

La inflamacion en la compresién del tunel carpiano provoca la desmielinizacion del
nervio y se extiende al segmento intermodal donde los axones quedan intactos. Con
la compresién continua, se interrumpe el flujo de sangre al sistema capilar
endoneural, lo que provoca alteraciones en la barrera hemato-nerviosa y el
desarrollo de edema endoneural. Como resultado, se inicia un ciclo vigoroso, que
consiste en congestion venosa, isquemia y alteraciones metabdlicas locales. 4
Anatomopatologicamente se ha revelado edema y engrosamiento de las paredes
de los vasos dentro del endoneuro y el perineuro, fibrosis sinovial, proliferacién
vascular, adelgazamiento de la mielina y la subsiguiente degeneracién de las fibras

nerviosas. 3

Teniendo claro esto, el diagnostico de STC podria ser puramente clinico con los
sintomas caracteristicos ya mencionados ademas de factores provocativos como
posicion sostenida de la mano y acciones repetidas en mufiecal ademas de
presentarse como positivas algunas maniobras diagndésticas como lo son la prueba
Phalen (el paciente junta las superficies dorsales de las manos para proporcionar
una hiperflexion de la mufieca mientras los codos permanecen flexionados por 30

segundos, es considerado positivo cuando se presenta dolor y/o parestesia en los



dedos con inervacion media)(68% de sensibilidad y 73% de especificidad)5, Tinel
(dolor y/o parestesia de los dedos inervados por el nervio mediano que ocurre con
la percusion sobre el éste)(50% especificidad y el 77% de sensibilidad)(5) elevacién
de las manos por encima de la cabeza 1, 6 y segun la GPC (guia de préactica clinica)
de diagndstico y tratamiento para sindrome de tunel del carpo refiere que el signo
de mayor valor predictivo es el signo de Flick el cual consiste en mejoria de la
sintomatologia cuando el paciente agita la mano afectada en repetidas ocasiones
(como si intentara bajar el indicador de temperatura en un termémetro de

mercurio)7.

Las precisiones diagnosticas fueron:

eElevacion de la mano: razén de probabilidades (OR) 128,6, IC del 95% 40,6-407,1
eCompresion carpiana manual — OR 15,8, IC 95% 3,8-66,4

ePrueba de Phalen —OR 7.2, IC 95% 4.1-12.9

ePrueba de Tinel - OR 5,3, IC 95% 3,5-8,1

ePrueba neurodinamica de miembro superior — OR 1.8, IC 95% 0.6-5.2. 6

El electrodiagnéstico y otras pruebas pueden ser Utiles para confirmar o excluir el
STC cuando el diagndstico clinico sea incierto o cuando lo que se interesa medir es
la gravedad de la compresion del nervio y conforme a estos resultados tomar

decisiones sobre la intervencion quirargica. 8, 2

Alguna bibliografia sugiere otorgar el manejo del STC basado en la gravedad de sus

sintomas y se puede clasificar como leve, moderado y severo.

- Sintomas leves: el deterioro sensorial puede incluir hormigueo o malestar en
la distribucién del nervio mediano, pero no entumecimiento ni debilidad. Los
sintomas no interrumpen el suefio, no afectan la funcién de las manos ni
interfieren con las actividades de la vida diaria.

- Sintomas moderados: Deterioro sensorial, entumecimiento, debilidad y se

agregan sintomas nocturnos leves que ocasionalmente interrumpen el suefio



y la sintomatologia puede interferir levemente con la funcion de la mano, pero
el paciente aun puede realizar todas las actividades de la vida diaria.
- Sintomas graves: Empeoramiento de los sintomas ya mencionados y el

paciente no puede realizar una o mas actividades de la vida diaria. 1

El tratamiento no quirdrgico inicial es apropiado para pacientes con diagndstico
clinico de STC con sintomas leves, las opciones terapéuticas para este caso son la
inmovilizacién nocturna de la mufieca 9, inyeccion intralesional de glucocorticoides
donde la tasa de respuesta inicial a una sola inyeccion de esteroides es de alrededor
del 70%, pero la recaida es comun 2, terapia fisica y ocupacional, yoga y ultrasonido
terapéutico 9. Hasta dos tercios de los pacientes con sintomas de STC de leves a

moderados tienen resultados exitosos con la terapia no quirdrgica.

Para los pacientes con sintomas de moderados o graves generalmente se realizan
pruebas de electrodiagndstico para confirmacién diagnostica y definir la extension
de la lesién del nervio mediano. En el STC con sintomas graves el tratamiento
quirurgico es la mejor opcion, consiste en dividir el ligamento transverso del carpo
(retindculo del flexor) y la fascia antebraquial para disminuir la presion sobre el
nervio mediano. Se ha demostrado la eficacia de esta modalidad ya que proporciona

beneficio a largo plazo a diferencia de los regimenes no quirdrgicos. 10

El pronéstico con medidas no quirdrgicas o descompresiéon quirdrgica varia segun
la gravedad de los sintomas, encontrando que los pacientes pueden tener una

mejoria completa o marcada en el 70 - 90% de los casos al cabo de un afio. 2,11

[I.2 EPIDEMIOLOGIA .
El STC es la neuropatia compresiva mas frecuente que afecta a las extremidades

superiores y es una causa importante de la pérdida de productividad en el lugar de
trabajo. Se estima que la prevalencia del sindrome del tanel carpiano es 0,7/10.000
trabajadores. Entre 1997 y 2010, el STC fue la segunda causa mas comun de dias
de ausentismo laboral, a lo largo de este periodo la mediana de tiempo perdido por

caso de STC vario entre 21 y 32 dias. 12



En México, la incidencia de STC es de 99 por cada 100,000 personas al afio y la

prevalencia es de 3.4% en mujeres y 0.6% en hombres. 13

El STC es la neuropatia por atrapamiento mas frecuente de la extremidad superior,

se estima que ocurre en el 3.8% de la poblacion beneficiaria en general. 14

1.3 FISIOPATOLOGIA EN LAS RELACIONES DE ENFERMEDADES
LABORALES.

El papel del uso repetitivo de la mano/mufieca y los factores del lugar de trabajo en
el desarrollo del STC es controvertido. Sin embargo, los factores ocupaciones

relacionados como causantes o agravantes de la entidad son:

eUso repetitivo de la mano y la murieca.
eUso forzado de la mano y la mufieca.
eTrabajar con herramientas vibratorias.
ePresidn sostenida en la mufieca o la palma.
eUso de las manos en temperaturas frias.

eExtension y flexion prolongada de la mufieca. 15,16

Y segun el listado de las enfermedades asociadas a exposiciones en el ambiente
laboral en México el sindrome del tinel del carpo se relaciona con las actividades
econdémicas y laborales otorgadas en industria de servicios, trasformacién, industria
textil, manufactura, servicios recreativos y de esparcimiento, cria y exploracién de
ganado y otros animales.

En nuestro pais es reconocido que los siguientes puestos de trabajo estan
estrechamente relacionados con el STC: cajeros, procesadores de alimentos,
usuarios de teclados de computadoras, dentistas, electricistas, empacadores,
bordadores, costureras, mecanicos, pintores industriales, musicos y todas aquellas
actividades laborales que involucren como agente ergondmico la combinacién de
movimientos repetitivos de mano/ muieca con fuerza y/o con posturas forzadas,

con alta demanda de tareas manuales o vibraciones. 718



Los grupos de ocupacion con las tasas mas altas incluyeron trabajadores de
produccion, trabajadores de movimiento de materiales y trabajadores de apoyo
administrativo y de oficina. Los trabajadores en estas ocupaciones a menudo deben
realizar tareas repetitivas o enérgicas con las manos (p. €j., coser ropa, descuartizar
carne o levantar repetidamente articulos pesados) o mantener una postura

incbmoda en el trabajo. 18

II.4 ESCALA CTS-6
La escala CTS-6 representa un modelo que estima la probabilidad de sindrome del

tunel carpiano sobre la base de la presencia o ausencia de seis hallazgos clinicos
registrados como parte de la historia clinica o revisados en el examen fisico los
cuales fueron ponderados por su importancia diagnostica; dos de estos items son
sintomas expresados por el paciente y cuatro son obtenidos por medio de una
exploracion fisica dirigida. (Tabla 1)

CTS-6
Escala clinica para el diagndstico de sindrome de tinel del carpo

Sintomas e historia clinica. 3.5 ptosL
1. Parestesia predominante o exclusivamente en el territorio del
nervio mediano
(Los sintomas sensoriales se localizan principalmente en los dedos
pulgar, indice y medio)
2_ Parestesia nocturna 4 ptos. L
(Los sintomas interrumpen el suefio del paciente)

Examen fisico. 5 ptos.
3. Atrofia y/o debilidad en regidn tenar

(El volumen del drea tenar se reduce y/o las pruebas motoras

manuales muestran pérdida de la resistencia)

4. Prueba de Phalen positiva 5 ptos. \_
(La flexion sostenida de la mufieca produce empeoramiento de los
sintomas)

5. Pérdida de discriminacion de 2 puntos 45 ptosL

(Falla al discriminar 2 puntos mantenidos a 5 mm a menos el uno del
otro, inervados por el mediano)

6. Signo de Tinel 4 ptos. \_
(Ligero tapping sobre nervio mediano a nivel del tdnel carpiano
causando parestesias radiales)

Total

Tabla 1 Escala CTS-6



Esta escala asigna puntos especificos a cada uno de los seis items acorde a la
sintomatologia que presente el paciente.

Historia y sintomas: Presencia de parestesia predominante o exclusivamente en el
territorio del nervio mediano representan 3 puntos. Parestesia nocturna son 4
puntos. Al examen fisico el clinico valorara la presencia o ausencia de los siguientes
items: atrofia y/o debilidad en regidn tenar equivale a 5 puntos. Phalen Positivo tiene
un valor de 5 puntos. Perdida de discriminacion de 2 puntos son 4.5 puntos. Tinel
positivo valorado con 4 puntos.

Es importante mencionar que esta escala se dan los siguientes valores de referencia
para la posibilidad de diagndéstico clinico de STC y se establecié que un paciente
con un puntaje £ 5 en la valoracion clinica CTS-6 tiene solo un 25% de
probabilidades de presentar un STC, mientras que, cuando el puntaje de la
valoracion sea = 12 existe un 80% de probabilidad de tener un STC sin necesidad

de confirmarlo con los estudios de conduccién nerviosa. 20

La escala CTS-6 demuestra ser un conjunto de criterios clinicos para el diagnostico
del sindrome del tanel carpiano y tiene fuerte validez diagnostica en virtud de su
correlacion con los juicios de expertos clinicos basados en historias de casos. Estos
hallazgos sugieren que la CTS-6 podria usarse para estandarizar el diagnéstico del
sindrome del tunel carpiano y varios de los articulos disponibles en la literatura

afirman que puede llegar a desplazar a otros estudios y escalas. 20

1.5 ELECTROMIOGRAFIA.
La electromiografia (EMG) es un estudio clinico, el cual representa la actividad

eléctrica de las unidades motoras y sus fibras musculares, normalmente evalla la
actividad eléctrica con el musculo en reposo y en periodos de contraccion muscular.
21

- Electrodos.

La actividad eléctrica se puede registrar con electrodos de aguja intramuscular o
con electrodos de superficie colocados sobre la piel y el musculo. Estos electrodos
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tienen la finalidad de medir la diferencia de potencial eléctrico entro dos sitios del

musculo. Los electrodos de aguja suelen ser monopolares o concéntricos.

e Electrodo monopolar: la aguja monopolar sirve como sitio de registro activo,
y el electrodo de superficie sirve como electrodo de referencia.

e Electrodo concéntrico: un alambre fino en el centro de la aguja sirve como
sitio de registro activo. Estad rodeado por una canula de aguja, que esta

aislada del alambre fino y sirve como electrodo de referencia.

Los electrodos monopolares tienen un diametro pequefo lo que equivale a un menor
costo y son menos dolorosos, pero generan un mayor potencial con menor
resolucién. Por otro lado, los electrodos concéntricos proporcionan alta resolucion y
un ruido de referencia menor, por lo que estos ultimos son los preferidos en los
laboratorios de EMG. 1

Una vez insertado el electrodo se puede recabar el registro de la sefial bioeléctrica

en 3 estados funcionales:

1.- Reposo: no se registra ninguna actividad eléctrica.

2.- Contraccion débil: El paciente debe realizar una contraccion débil y mantenida.

3.- Contraccion voluntaria maxima: Esta ultima informa sobre la poblacion de
unidades motoras funcionales, se encontrara reducida en los procesos neurdgenos
y normal en los reclutamientos precoces; grados bajos de contraccion en las

miopatias. 21

- UNIDAD MOTORA.

La unidad motora representa el componente funcional basico del musculo y consta
de:

e Célula del asta anterior.

e AxOnyramas terminales
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e Unién neuromuscular

e Fibras individuales que inervan.

El tamafio de esta unida motora estar4 determinado por el numero de fibras
musculares individuales inervadas por un tnico axén.22 Por ejemplo, los masculos
encargados de realizar control motor fino van a tener unidades motoras mas
pequefias y menor numero de fibras musculares; entre mayor tamafo del musculo

se encontrara un mayor numero de unidades motoras.

Potencial de accién de la unidad motora: cuando se activa una célula del asta
anterior, todas las fibras musculares que pertenecen a esa unidad motora se
despolarizan sincronicamente, la actividad eléctrica total de todas estas fibras
musculares individuales produce una forma de onda registrada por el electrodo de
aguja EMG y es conocido como potencial de accion de la unidad motora (PAUM) y

tiene una configuracion trifasica.23

e Una desviacion positiva (hacia abajo) a medida que el impulso eléctrico se
mueve a lo largo de la membrana de la fibra muscular hacia el electrodo de
registro. 1

e Una desviacion negativa (hacia arriba) cuando el impulso se mueve debajo
del electrodo. 2

e Otra desviacién positiva (hacia abajo) a medida el impulso se aleja del

electrodo. 3 (imagen 1.)

N

Imagen 1 Potencial de accién de unidad motora
PAUM.
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Para asegurarse de que la muestra de PAUM estudiada sea representativa, el

electromidgrafo debe registrar aproximadamente de 20 a 30 o mas ondas de

multiples sitios dentro del musculo estudiado.

Como el electrodo a menudo registra multiples PAUM en cada sitio de registro, es

comun la interferencia de diferentes PAUM entre si. Se pueden reclutar hasta seis

PAUM en cada sitio y analizarlos visualmente en cada sitio con 10 segundos de

actividad muscular moderada. Se valoran las caracteristicas especificas de la

morfologia de la forma de onda:

Amplitud: relacionada principalmente con el tamafio y la densidad de las
fibras musculares muy préximas al electrodo de aguja, generalmente oscilan
entre 0,5y 3 mV en promedio. Los PAUM superiores a 10 mV suelen ser
anormales y un signo de denervacion/reinervacion y se denominan "unidades
gigantes".1

Duracién: Es determinada por varias caracteristicas, tamafio, densidad,
territorio de fibras musculares y unidad motora. Aunque la duracién del
potencial eléctrico de una sola fibra muscular es bastante constante de 3a 4
ms, la duracién del PAUM es variable, con un rango de 8 a 13 ms. La
duracion del PAUM refleja la despolarizacion de todas las fibras musculares
en un radio de 2.5 milimetros aproximadamente; esto quiere decir que la
duracion del PAUM es mas representativa del tamafio total de la unidad
motora. 24

Fases: Se define como la parte de la onda de PAUM entre los cruces de la
linea base, generalmente son cuatro o0 menos, en caso de tener mas de 4
fases se denomina potenciales “polifasicos”. Si estos cambios de direccién
no logran cruzar la linea base se denominan “giros” y se considera

anormalidad si existen mas de 5 giros. 24

REGISTRO DE ETAPAS.

En la electromiografia podemos encontrar cuatro etapas.
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Actividad de insercién: Cuando el electrodo con la aguja pasa a través del
musculo, corta y deforma mecénicamente las fibras musculares, creando
actividad eléctrica que persisten poco después del cese del movimiento de la
aguja (durante aproximadamente 50 ms). Esta actividad eléctrica se debe a
la irritacion mecéanica. Se registra principalmente como fibrilaciones y ondas
agudas positivas. El aumento de la actividad de insercion sugiere irritabilidad
excesiva de la fibra muscular y sugiere trastornos del axén motor o del cuerpo
celular; en el otro extremo si la actividad de insercion esta disminuida en la
insercion del electrodo sugiere presencia de tejido cicatricial dentro del
musculo o atrofia.

Actividad espontanea: Sugiere procesos neuropaticos o miopaticos, pero
se pueden observar algunos patrones de actividad en pacientes sanos. Por
ejemplo, las fibras musculares que han perdido la inervacion debido a una
lesion del axdon motor, inflamaciéon o un proceso de enfermedad miopatica
pueden experimentar periodicamente una despolarizacion espontanea. 24
Anélisis de forma de onda de PAUM: Con una activacion voluntaria
minima, un pequefio numero de las primeras unidades motoras activadas
normalmente se descargan en un patrén semiritmico, separados por
intervalos variables de 50 a 250 ms a frecuencias que promedian 5 a 15 Hz.
Mientras que la morfologia de PAUM promedio grandes se evalla con mayor
precision con métodos mas avanzados como macro EMG, EMG cuantitativo
basado en descomposicién y EMG de superficie de alta densidad.

PAUM en denervacion aguda: Después de una lesiéon axonal aguda, se
activan menos unidades motoras en la contraccion voluntaria maxima. Las
unidades que se activan pueden disparar a una frecuencia superior a la
normal para compensar a las unidades paralizadas por la lesién y los
patrones de reclutamiento e interferencia pueden reducirse. Es importante
recordar que la configuracién de la onda de PAUM no va a cambiar en un
entorno agudo (primeras tres o cuatro semanas) porque la remodelacion de

la unidad motora aun no ha ocurrido.
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PAUM en denervacién crdnica: Posterior a que ocurre una lesién axonal se
da comienzo al proceso compensatorio de reinervacion colateral el cual
ocurre aproximadamente cuatro semanas después de la lesion y continua
por varios meses. Durante este proceso los axones supervivientes se
encargan de enviar ramas terminales a las fibras musculares que han
quedado huérfanas por la pérdida de sus axones originales y por lo tanto
encuentran apoyo en sus unidades motoras vecinas. Este proceso aumenta
el nimero de fibras musculares dentro de la unidad reinervada, produciendo
un PAUM mas grande, de mayor duracién y amplitud, con una morfologia
mas compleja las cuales se conocen como “PAUM neurogénicas”. En las
primeras fases del proceso de reinervacion colateral, algunas de las
pequefias unidades motoras normales participaran y pueden volverse
complejas antes de agrandarse, creando unidades complejas de corta
duracion y baja amplitud conocidas como "PAUM nacientes".

PAUM en trastornos miopaticos: En los trastornos que presentan
degeneracion del musculo, pero no del nervio motor, el nimero de unidades
motoras es normal. Sin embargo, hay una pérdida patolégica de fibras
musculares dentro de las unidades motoras en todo el musculo, por lo que
se tiene como resultado unidades motoras mas pequefias y débiles
resultando en una PAUM pequefios con una duracion corta y baja amplitud
que es conocida como una “PAUM miopatica”.

Patrones de reclutamiento e interferencia: En los trastornos nerviosos y
musculares, hay un nimero reducido de unidades motoras disponibles para
responder a la activacion voluntaria. Estos intentos de compensar la pérdida
de fuerza por abandono de la unidad motora necesitan el apoyo del
reclutamiento de la cedula espinal y el sistema motor central a través del
reclutamiento. Esto ocurre aumentando la velocidad de disparo o el nimero

de unidades motoras disponibles. 24
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ELECTROMIOGRAFIA DE DIAGNOSTICO

El electrodiagnostico juega un papel clave en la identificacion adecuada un sinfin de
enfermedades neuromusculares, siempre recordando que una anamnesis
apropiada, cuidadosa y un examen fisico dirigido son fundamentales para generar
un diagnostico diferencial y correcto diagnostico. EI examen EMG es util para
evaluar neuronopatias motoras, radiculopatias, plexopatias, polineuropatias,

miopatias, entre otras.

Neuronopatias motoras: Son enfermedades que afectan a la célula del asta anterior,
con la subsiguiente degeneracion distal del axon motor. Las neuronopatias motoras
son mucho mAas comunes que sus contrapartes sensoriales. Las principales
categorias de neuronopatia motora incluyen la esclerosis lateral amiotrofica (ELA)

y las atrofias musculares espinales.

Radiculopatias: Las radiculopatias a menudo resultan de una lesion compresiva,
isquémica, traumatica, infecciosa; acorde al tiempo de evolucién de las lesiones
encontraremos cambios en el estudio de conduccién. En la compresion aguda de
gravedad leve a moderada, se puede observar desmielinizacion focal, se conserva
la integridad axonal, por lo general no se observa actividad espontanea anormal ni
cambios en la morfologia de la unidad motora. Por otor lado, la compresién severa
aguda causa destruccion axonal y el subsiguiente desarrollo de fibrilaciones y ondas
agudas positivas dentro de los 10 a 21 dias después de la lesion inicial. Debido al
retraso en el desarrollo de la actividad espontanea, se requieren al menos 21 dias

después de una lesion aguda para un estudio de electrodiagndstico 6ptimo.

Plexopatias: La denervacioén en las plexopatias es similar a la radiculopatia y la
localizacion depende de la identificacion de los patrones de inervacion asociados

con diferentes porciones del plexo.

Neuropatias: EI examen con aguja en la polineuropatia generalizada es anormal
siempre que se haya producido una lesion axonal, pero se observan cambios
minimos o nulos en las primeras fases de los trastornos puramente

desmielinizantes.
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Miopatias: las unidades motoras miopaticas suelen aparecer con amplitud baja,
duracion corta y mayor complejidad en comparacion con las unidades motoras
normales. La distribucion de las anomalias de PAUM es proximal, con compromiso
de las extremidades inferiores inicialmente, seguido de las extremidades superiores

mas tarde en los procesos de la enfermedad. 24

El reclutamiento suele ser temprano, ya que las primeras unidades motoras

reclutadas son mas pequefias debido a la atrofia difusa de las fibras musculares.

En este contexto, el estudio del sindrome de tunel del carpo, la electromiografia
juega un papel de vital importancia ya que es de utilidad para realizar un adecuado
diagnostico diferencial y excluir otras patologias. La EMG se encarga de evaluar la
evidencia de los cambios patoldgicos en los musculos inervados por el nervio
mediano, podemos encontrar perdida axonal secundaria y la EMG nos revelaria
denervacion activa (actividad espontanea, potenciales de fibrilacion, ondas agudas
positivas y potenciales de fasciculaciébn) o cambios cronicos que indican
denervacion con reinervacion posterior (cambios en las amplitudes del potencial de
accion de la unidad motora, en su duracion y contraccion). (8, 24) Estos hallazgos
respaldan el diagndstico del sindrome de tanel del carpo cuando evaluamos los

musculos inervados por el nervio mediano.
Protocolo electromiografico recomendado para el sindrome del tinel carpiano
1.- Abductor corto del pulgar (ACP)

2.- Al menos dos musculos C6-C7 inervados (p. €j., pronador redondo, flexor carpi
radialis, triceps brachii, extensor digitorum communis) para excluir una radiculopatia

cervical.

- Si ACP es anormal, se deben tomar muestras de los siguientes musculos

adicionales:

1.- Al menos un musculo medianamente inervado proximal (p. ej., flexor carpi
radialis, pronator teres, flexor pollicis longus) para excluir una neuropatia mediana

proximal (nota: el pronador redondo se puede salvar en el sindrome del pronador)
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2.- Al menos otros dos musculos no medianos del tronco inferior/C8-T1 inervados
(p. €j., primer interéseo dorsal, extensor propio del indice) para excluir una

plexopatia braquial del tronco inferior, polineuropatia o radiculopatia C8-T1

Nota: si el sindrome del tinel carpiano se superpone a otra afeccion (p. €j.,
polineuropatia, plexopatia, radiculopatia), se requerird un examen electromiografico

mas detallado. (1)

- OTROS ARTICULOS -
Buscando en la literatura existen estudios relacionados con la utilidad de la escala
CTS-6 para el diagndéstico del sindrome de tanel del carpo nos encontramos con la

siguiente informacion:

Se hace mencién del estudio que inspiro este protocolo de investigacién “El Valor
Agregado por las Pruebas de Electrodiagndéstico en el Diagndéstico del sindrome del
tunel carpiano” Por Brent Graham; quien es el autor de la escala y el primero

comprobar la eficacia de la CTS-6.

El autor se plantea la estandarizacion de los criterios clinicos para el diagnéstico del
STC ya que considera es un paso muy importante para la evaluacion de la utilidad
de las pruebas de conduccién nerviosa. Este autor utiliza como criterio de inclusién
a los pacientes que habian sido enviados a un laboratorio de electrodiagndstico para
la evaluacién de cualquier problema de los nervios periféricos de las extremidades
superiores y a todos estos pacientes se les realiza la evaluacién clinica con la escala
CTS-6, donde un terapeuta de mano, cegado al diagnostico de sospecha, hace la
evaluacion clinica y posteriormente los pacientes se sometieron a una evaluacién
de electrodiagnéstico la cual es registrada por un técnico e interpretada por un
neurélogo quienes desconocian el resultado de la evaluacion CTS-6.

Este autor propone la base para el sistema de la escala clinica CTS-6 donde asigna
el sistema de puntos a cada uno de los seis items, puntuacién ya comentada con
anterioridad. Recordando que Graham explica que una puntuacién mayor o igual a

12 puntos correspondia a una probabilidad de sindrome del tunel carpiano de
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aproximadamente 80%. Rara vez se observaron cambios clinicamente relevantes
en la probabilidad de sindrome del tanel carpiano después de las pruebas de
electrodiagndstico cuando las puntuaciones previas a la prueba estaban por encima
de este nivel. Por otro lado, cuando las puntuaciones eran <5 corresponde a una
probabilidad previa a la prueba de aproximadamente 25% de diagnostico de STC.
Se evaluaron un total de 143 pacientes y la probabilidad previa a la EMG para
sindrome de tunel del carpo con la escala CTS-6 presento una media estandar de
81% +/- 22.

Finalmente, la escala clinica CTS-6 demuestra ser un conjunto de criterios clinicos
para el diagnostico del sindrome del tinel carpiano valido y que ha demostrado
tener fuerte correlacion con los juicios de expertos clinicos y también se ha
demostrado que esta altamente correlacionado con los resultados de las pruebas
de electrodiagndstico. Estos hallazgos sugieren que el CTS-6 podria usarse para
estandarizar el diagndstico clinico del sindrome del tunel carpiano sin necesidad de

recurrir a los estudios de conduccién nerviosa.20

Un articulo relacionado con nuestra investigacion es el que realizaron Isam Atroshi,
MD, PhD, Per-Erik Lyrén, PhD, Ewald Ornstein, MD, PhD, Christina Gummesson,
PhD en su articulo “La escala CTS- 6 y la escala del dolor palmar en el Sindrome
del Tunel del carpo” los autores comparan las escalas clinicas en el contexto de
cuales sintomas manifestaban los pacientes previo y posterior a la cirugia de
liberacion del nervio mediano. Ellos realizaron la escala CTS-6 y el formulario corto
de Discapacidades del brazo, el hombro y la mano (QuickDASH) a los pacientes un
dia previo a su cirugia. Posteriormente se envi6 por correo a todos los pacientes un
cuestionario de seguimiento que constaba de la escala CTS-6, QuickDASH, escala
de dolor palmar y 2 items separados relacionados con la calificacion global del
cambio en el estado de la mano después de la cirugia y la satisfaccién con el
tratamiento, respectivamente. Tuvieron 477 pacientes consecutivos, pero solo 308
de ellos presentaron cuestionarios completos, pre y post quirargicos. Como
conclusién este estudio demuestra que la escala CTS-6 es muy sensible al cambio

en los sintomas de STC sobre todo después de la cirugia. Debido a que el CTS-6
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ha mostrado una buena concordancia con la escala de puntuacion de gravedad de
los sintomas de 11 items, se puede utilizar como una alternativa la Ultima y también

sefialan que el CTS-6 es més corto y tiene un mejor disefio.25

Otro articulo de interés fue: “Una comparacion de seis pruebas de diagndstico para
el sindrome del tunel carpiano usando andlisis de clase latente” de los autores
William L Wang, Timoteo Hanson y John R. Fowler. En el cuales los creadores se
plantean el desafio de comparar los estudios de conduccidon nerviosa, la
ultrasonografia (US), la escala CTS-6, Wainner, Lo y Kamath comunmente
utilizadas en el diagnostico de STC con el analisis de clase latente (LCA) la cual es
una técnica estadistica comprobada que se puede utilizar para evaluar pruebas de
diagnoéstico en ausencia de un estandar de referencia como en el caso de esta
patologia. Con 187 mufiecas estudiadas que cumplian el criterio de inclusion:
aguellos pacientes que fueron enviados para obtener un estudio de conduccién
nerviosa por sospecha de STC. Se demostr6 que los estudios de conduccion
nerviosa tienen la sensibilidad mas alta en comparacion con las otras pruebas. Sin
embargo, los estudios de conduccion nerviosa también demostraron una
especificidad mas baja. Para la escala CTS-6, que es de nuestro interés, se
demostro una sensibilidad de (75 %) vs los estudios de conduccién nerviosa (97 %);
mientras tanto la especificidad de CTS-6 fue de (61%) y los estudios de conduccién
nerviosa solo alcanzaron una especificidad de (40 %) demostrando la eficacia y
utilidad de la escala CTS-6.26

Otros autores que realizaron este tipo de comparacion fueron Daniel Gregor Schulze
y colaboradores con su articulo titulado: “Utilidad clinica de la escala CTS-6, Boston-
CTS y Diagrama de mano para el diagnéstico de Sindrome del Tunel Carpiano” El
objetivo de la realizacidon de este articulo fue investigar sistematicamente la
consistencia interna, confiabilidad, validez de construccion y capacidad
discriminatoria para la evaluacion de la gravedad de las versiones noruegas del
CTS-6, BCTQ (Boston Carpal Tunnel Questionnaire), la confiabilidad y la capacidad

discriminatoria del diagrama manual para diagnosticar STC.
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En su discusion afirman que la escala CTS-6 y BTCQ encuentran una correlacion
moderada entre la electromiografia y las puntuaciones totales de las escalas
mencionadas. Mientras que el diagrama de mano esta mas disefiado para fines
diagndsticos y no para evaluar la gravedad de los sintomas.

Estos autores comentan como hallazgo destacado la utilidad clinica de CTS-6 y
BCTQ para guiar las decisiones de tratamiento ya que los pacientes con sintomas
graves concuerdan con hallazgos graves de conduccion nerviosa y por lo tanto a
menudo se benefician mayormente de la cirugia y por otro lado los pacientes con

sintomatologia mas leve pueden beneficiarse del tratamiento conservador. 27

Y el ultimo articulo a comentar, de autores de habla hispana: Cristiani-Winer M y
colaboradores con el titulo: “Sensibilidad y especificidad de tres métodos
complementarios para el diagnéstico de sindrome de tunel carpiano” donde su
objetivo es realizar una comparacion entre el examen fisico, la ecografia y la
electromiografia. Los criterios de inclusion fueron: pacientes > 18 afios, de ambos
sexos y con conducta quirdrgica de STC. Los criterios de exclusién fueron
neuropatia periférica conocida y cirugia previa para liberacion de nervio mediano.

En primera instancia, se defini6 que la posibilidad de diagnéstico clinico de STC
seria 80% con una puntuacion 212 en la escala CTS- 6. Respecto a la ecografia se
considerd STC en todo aquel paciente que presento un diametro del nervio mediano
=10 mm y en la mufieca contralateral deberia ser < 10 mm para considerarlo sano
(siempre y cuando no se presente sintomatologia bilateral). En la electromiografia,
se consideraron tres valores, velocidad de conduccién de nervio mediano desde
mufieca a dedo indice (funcién sensitiva), velocidad de conduccién de nervio cubital
desde mufieca a dedo meiiique (funcidn sensitiva del nervio de referencia) y latencia
distal de nervio mediano en mufieca a abductor corto del pulgar (funcion motora).
Los parametros de normalidad para la valoracion sensitiva no debian presentar un
valor < 50 m/s ni una diferencia > 10 m/s entre el nervio mediano y el nervio cubital;
la valoracion motora tampoco debia exceder una latencia distal de 4 milisegundos

Se evaluaron un total de 50 personas. Se demostré que el examen clinico presenté

una correlacion positiva y significativa con el diametro del nervio mediano afectado
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(ecografia) (R = 0.694; p = 0.032). En aquellos pacientes cuya evaluacion clinica

superd el puntaje de 12, el valor medio del diametro del nervio mediano afectado

fue de 14.45 mm, mientras que aquellos valores ultrasonograficos correspondientes

contralaterales fueron de 8.15 mm. Como conclusion, su trabajo demuestra que el

examen clinico presentd una correlacidén positiva y significativa con el diametro del

nervio mediano afectado permitiendo ser suficiente para realizar el diagnostico de

STC. Sin embargo, por electromiografia, el valor diagnostico de este estudio fue

malo. Por ultimo, ellos plantean que si llegara a existir la necesidad de confirmacion

diagnostica, la ecografia podria considerarse un estudio altamente satisfactorio y

supera a la EMG en el diagndéstico de STC. 28

[1l. Justificacion.

Magnitud. En México, la incidencia de STC es de 99 pacientes por cada
100,000 personas al afo y la prevalencia es de 3.4% en mujeres y 0.6% en
hombres, representado la neuropatia compresiva mas comunmente
diagnostica en extremidad superior por lo que contar con una prueba rapida

y confiable se ha convertido en una prioridad en los servicios de salud. 13

Trascendencia. Se comprobd la eficacia de la escala CTS-6 para corroborar
que representa un método diagndstico clinico, rapido, efectivo para sindrome
de tunel del carpo inclusive desplazando a la EMG que hasta la fecha se
consideraba el estandar de oro para el diagnéstico de dicha patologia y
obteniendo asi por fin un diagndstico estandarizado de facil acceso para

todos los interesados en este padecimiento.

Originalidad: Como ya se menciond, varios autores han demostrado la
eficacia de la escala CTS- 6 superando a la electromiografia para el
diagnéstico del STC; el presente estudio se destaca de los demas porque se

enfoca en comprobar la eficacia centrada en aquellos pacientes que
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presenten STC relacionado con una probable exposicion ocupacional y
considerando dentro de los criterios de exclusion todos aquellos casos que
se sospeche el origen de la patologia en una enfermedad general ademas
de ser la primera vez en que esta escala clinica se implementara en

poblacién mexicana y se comprobara su eficacia en nuestro entorno.

Etica: La presente investigacion comparo la escala clinica CTS-6 vs EMG
donde en ningln momento se atentd con la integridad y salud de los
participantes y ninguno de los dos estudios represento riesgos para la salud

ni funcionalidad del participante.

Factibilidad. Se tuvo acceso al estudio de conduccién nerviosa (EMG) ya
gue se dependia de la disposicion de la maquina y aditamentos para realizar
las pruebas y completar el estudio. Fue una practica posible ya que en la
unidad se cuenta con EMG y se cuenta con el apoyo del médico especialista
en medicina fisica y rehabilitacién que ha accedido a realizar he interpretar
los estudios de conduccidn nerviosa; por otro lado, se cuenta con la asesoria
de un médico especialista en cirugia plastica reconstructiva que brinda
asesoramiento y se encargd de otorgar una adecuada capacitacion para

realizar de manera mas objetiva la evaluacién clinica de la CTS-6.

Planteamiento del problema.

1.- Que hay en la literatura.

El sindrome de tunel del carpo se define como una entidad clinica patolégica

caracterizada por la presencia de signos y sintomas provocados por la compresién

del nervio mediano en su trayecto a través del tunel carpiano en la mufieca. El

diagnostico es por medio de la historia clinica y el examen fisico pero a menudo

tiene que confirmarse con estudios de conduccion nerviosa (EMG) por este motivo
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el diagndstico de sindrome de tunel del carpo sigue considerandose un desafio para
el medico ya que no existe un estandar de referencia aceptado para el diagndéstico
por lo que se busca comprobar la eficacia de la escala CTS-6 que segun la literatura,
presenta mayor sensibilidad y especificidad para el diagnostico de STC que los

estudios de electroconduccion.

2.- £.0ue no se sabe?

Hasta este punto el sindrome del tinel del carpo es una patologia en la cual no se
tiene bien definido el estandar de referencia diagnostico siendo aun expuesto
inclusive a el analisis de clase latente (LCA) la cual es una técnica estadistica
comprobada que se puede utilizar para evaluar pruebas de diagndéstico en ausencia
de un estandar de referencia. Asi que se busco comprobar la eficacia de la escala
CTS-6 en la poblacibn mexicana ocupacionalmente expuesta a padecer este tipo
de neuropatia ya que no se habia realizado ninguno estudio similar en la poblacion

mexicana trabajadora.

Por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cuédl es la sensibilidad y especificidad de la escala CTS-6 en el diagnostico
de sindrome de tunel del carpo por enfermedad ocupacional?

IV. Objetivos

e Objetivo general:
Determinar la sensibilidad y especificidad de la escala CTS-6 para identificar

pacientes con sindrome de tanel del carpo por enfermedad ocupacional.

e Objetivo especifico:
Objetivo especifico Numero 1
Determinar la sensibilidad de la escala CTS-6 para identificar pacientes con

sindrome de tunel del carpo por enfermedad ocupacional.

23



Objetivo especifico Numero 2
Determinar la especificidad de la escala CTS-6 para identificar pacientes con

sindrome de tunel del carpo por enfermedad ocupacional.

V. Hipotesis.

Hipotesis general
La escala CTS-6 es un instrumento clinico que permite identificar a pacientes con

sindrome del tunel de carpo.

Hipodtesis especificas.

Hipotesis especifica para objetivo numero 1

Ho

La sensibilidad de la escala CTS-6 para identificar pacientes con sindrome del tnel
del carpo es igual o menor de 0.9

Ha
La sensibilidad de la escala CTS-6 para identificar pacientes con sindrome del tnel
del carpo es igual o mayor de 0.9

Hipotesis especifica para objetivo nimero 2
Ho
La especificidad de la escala CTS-6 para identificar pacientes con sindrome del

tunel del carpo es igual o menor de 0.9
Ha

La especificidad de la escala CTS-6 para identificar pacientes con sindrome del
tunel del carpo es igual o mayor de 0.9
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VI. Material y métodos.

VI.1 Disefio del estudio.

Validacion de prueba diagnéstica.

VI.2 Caracteristicas del estudio.
Transversal, observacional, descriptivo, es retrolectivo por que los cambios
electromiograficos y clinicos ya han ocurrido en el momento de la ejecucion del
estudio, el cuestionario y la electromiografia mediran los cambios en el momento de

su aplicacion.

V1.3 Universo de estudio.

Pacientes trabajadores en activos derechohabientes del IMSS.

VI.4 Poblacién blanco.
Pacientes trabajadores en activo, derechohabiente del IMSS, del OOAD Querétaro,

con sospecha de sindrome de tunel del carpo por enfermedad ocupacional.

VI.5 Criterios de inclusion, exclusién y eliminacion.

Inclusion.

- Mayores de 18 afios.

- Hombres y mujeres con cuadro clinico compatible, con y sin diagnéstico de
sindrome de tunel del carpo de origen laboral.

- Hombres y mujeres con o sin diagnéstico de sindrome de tunel del carpo
detectado por electromiografia

- Hombres y mujeres con y sin positividad en la escala CTS-6.

- Sujetos reconocidos laboralmente activos por la institucion.
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- Que acepten participar en el estudio previa firma de consentimiento

informado.

Exclusion.
Aquellos pacientes que presenten las siguientes condiciones médicas:

- Diabetes mellitus.

- Artritis reumatoide

- Enfermedad articular degenerativas.

- Hipotiroidismo.

- Embarazo.

- Antecedentes de traumatismos no laborales en mano, mufieca y antebrazo.
- Antecedentes de cirugia de mano, mufieca o antebrazo.

- Acromegalia

- Amiloidosis primaria o secundaria

- Sindrome de tunel de carpo de cualquier etiologia no laboral.
- Pacientes con plaquetopenia o trastornos de la coagulacion.
- Pacientes en tratamiento con anticoagulantes.

- Pacientes con lesiones en la piel que contraindique la electromiografia.
Criterio de eliminacion.

Aquellos pacientes que, aunque hayan firmado el consentimiento informado

desistan a continuar participar en el estudio.

VI.6 Grupo de estudios.
Grupo de estudio.

Pacientes con escala de CTS-6 positiva para sindrome de tunel del carpo.
Grupo de contraste.

Pacientes con escala de CTS-6 negativa para sindrome de tunel del carpo.

26



VI.7 Tamano de muestra.

Se usa la férmula de calculo de tamafio de muestra para una prueba diagnostica.

_ 4(Zo)2 (pq) = 4(1.96)2 ((0.9)(0.1))- 4(3.86) (0.09) _ (15.44) (0.09)_ 1.38_ 138.96
- IC2 (0.1)2 0.01 - 0.01 0.01 :

N
Con los siguientes supuestos:
- Zalfa=1.96, para un nivel de sensibilidad al 95% y poder 80%
- p= 0.9 (sensibilidad)
- 9=0.1(p-q)
- 1C=0.1
Tamafio de muestra: 138 pacientes.

Muestreo.

No probabilistico por cuota, casos consecutivos hasta cumplir tamafio de muestra.

V1.8 Variables de estudio.

1. Prueba de diagnostica, la CTS-6

2. Estandar de oro, la electromiografia de la extremidad afectada.

Variables que describen a la poblacion de estudio.
1. Edad

Sexo

Edo civil.

Escolaridad

Ocupacion

Puesto laboral actual

Antigliedad en el puesto laboral actual.

Horas de trabajo diario.

Comorbilidad

© © N o o b 0N
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VARIABLES DE ESTUDIO.

Variable Definicion Definicion Tipo de | Unidades de
conceptual operativa variable medicion.
Escala CTS-6 Escala clinica | Se medird a | Cuantitativa Puntos
previamente través de la | Discreta
validada para | aplicacion del Puntaje minimo O
identificar cuestionario
pacientes con | CTS6, el valor Puntaje maximo 26
STC minimo  es O En esta escala se dan
puntos y los siguientes valores
representa la de referencia: un
ausencia de paciente con un
enfermedades vy puntaje < 5 en la
el valor méximo valoracion clinica CTS-
es de 26 puntos 6 tiene solo un 25% de
que expresa la probabilidades de
manifestacion presentar un STC.
clinica maxima de Cuando el puntaje de la
sindrome de tunel valoracion sea = 12
del carpo existe un 80% de
probabilidad de tener
un STC sin necesidad
de confirmarlo con los
estudios de conduccion
nerviosa.
Electromiografia | Representa la | La actividad | Cualitativa Alteracion EMG
actividad eléctrica | eléctrica se | nominal Sin alteracion EMG
de las unidades | registra con
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motoras y sus
fibras
musculares,
normalmente
evalla la
actividad eléctrica
con el musculo en
reposo 'y en
periodos de
contraccién

muscular

electrodos de
aguja
intramuscular
colocados sobre

la piel y el

musculo para
medir la
diferencia de

potencial eléctrico

del musculo.

Variables que describen a la poblaciéon de estudio.

Variable Definicion Definicion Tipo de | Unidades de
conceptual operativa variable medicién.
1.- Edad Tiempo  transcurrido | Se calculara Cuantitativa | Aios
desde el nacimiento | edad en base a la | Discreta
hasta el momento | fecha
actual. nacimiento
plasmada en el la
identificacion oficial
presentada.
2.- Sexo Condicion de un |Se tomarda esta | Cualitativa Masculino/
organismo que lo | informacion en la | nominal femenino.

distingue entre

masculino y femenino.

identificacion oficial

presentada.
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3.- Estado Condicion de una | Se interrogara al | Cualitativa Soltero/  casado/
civil persona en relacion | paciente de su | nominal viudo/ divorciado/
con su filiacion o | estado civil. union libre/
matrimonio, que se separado.
hacen constar en el
Registro Civil y que
delimitan el ambito
propio de poder vy
responsabilidad que el
derecho reconoce a las
personas naturales
4.- Escolaridad | Conjunto de cursos | Se interrogard al | Cualitativa Sin estudios/
que un estudiante | paciente su nivel | nominal. primaria/
sigue en un | de estudios secundaria/
establecimiento preparatoria/
docente licenciatura/
postgrado
5.- Ocupacion Actividad o trabajo Se interrogara al | Cualitativa Cajeros de tiendas,
paciente respecto | nominal procesadores de

a su ocupacion la

laboral

alimentos, usuarios
de teclados de
computadoras,
dentistas, cajeros,
capturistas,
electricistas,
empacadores,
bordadores,
costureras,
empacadores y
tejedores,

ensambladores de
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linea, perforadores
de piedra,
mecanicos,
pintores
industriales.
Trabajadores que
laboran en la

manufactura de

ropa, costureras.
Musicos de
cuerdas y

percusiones.

6.- Puesto

laboral actual

Actividad

actual

0

trabajo

Se interrogara al
paciente respecto
a su ocupaciéon

laboral actual

Cualitativa

nominal

Cajeros de tiendas,
procesadores de
alimentos, usuarios
de teclados de
computadoras,
dentistas, cajeros,
capturistas,
electricistas,
empacadores,
bordadores,
costureras,
empacadores y
tejedores,
ensambladores de
linea, perforadores
de piedra,
mecanicos,
pintores

industriales.
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Trabajadores que

laboran en la
manufactura de
ropa, costureras.
Musicos de
cuerdas y

percusiones. 18

7.-
en su

laboral actual

Antigiedad

puesto

Tiempo  transcurrido

desde que inici6 su
actual empleo hasta el
momento. / tiempo
transcurrido desde que
inicié su actual empleo
y momento de inicio de

sintomatologia.

Se

paciente del tiempo

interrogara al

trascurrido en su
ocupacion actual/
Uso de sistema
SINDO

corroborar

para

semanas cotizadas

en su ultimo

empleo

Cuantitativa

continua.

Dias/ semanas /

meses/ afnos

8.-
trabajo diario

Horas

de

Tiempo  transcurrido

entre el horario de
entrada y salida de su

area laboral.

Se

paciente su horario

interrogara al

laboral establecido

en su contrato.

Cuantitativa

continua.

Horas y minutos.

9.-
Comorbilidad.

Enfermedades crénico
degenerativas que
condicionan una
alteracion en el estado
de

poblacion estudiada.

salud de la

Se

paciente

interrogara al
respecto
a su condicion
medica y si padece
alguna enfermedad
cronica

degenerativa.

Cualitativa

nominal.

Todas aquellas
enfermedades
cronico
degenerativas
excepto:

- Diabetes mellitus.
- Artritis

reumatoide
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-Enfermedad
articular
degenerativas.
-Hipotiroidismo.
-Embarazo.
-Antecedentes de
traumatismos no
laborales en mano,
mufieca y
antebrazo.
-Antecedentes de
cirugia de mano,
mufieca 0
antebrazo.
-Acromegalia
-Amiloidosis
primaria 0
secundaria
-Sindrome de tunel
de carpo de
cualquier etiologia
no laboral.
-Pacientes con
plaguetopenia o
trastornos de la
coagulacion.
-Pacientes en
tratamiento con
anticoagulantes.
-Pacientes con

lesiones en la piel
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gue contraindique

la electromiografia.

V1.9 Trabajo operativo del protocolo

Técnicas v procedimientos de recoleccion de informacion.

Previa autorizacion del comité de ética e investigacion se procedio a:

l. Visita.

Visita para presentacion, exposicion y explicacion de este protocolo de investigacion
a los médicos especialistas de turno matutino y vespertino de las especialidades de
cirugia plastica y reconstructiva, neurologia, neurocirugia y traumatologia y
ortopedia de todos los consultorios del HGR1 para identificacion y envié a toma de
EMG atodos aquellos pacientes con sospecha clinica de STC. Dicha visita se repitié

mes con mes para recordar el envio de los pacientes.

Il. Envio.

Los médicos especialistas fueron encargados de realizar el envié (4-30- 200 y 4-30-
08) al departamento de medicina fisica y rehabilitacion junto con un distintivo donde
se menciona la posibilidad de inclusién a este protocolo de investigacion. (Ejemplo

a continuacion.)

W

PROTOCOLO DE ESTUDIO
“ESCALA CTS - 6"

ELECTROMIOGRAFIA DE MIEMBROS SUPERIORES.
DR. RODRIGO SANCHEZ.

Il. Recepcion en el departamento de terapia fisica y rehabilitacién.
Al presentar su envio a las asistentes médicas (las cuales ya estan informadas de

este protocolo de investigacion) filtran los pacientes que llegan con el distintivo y se
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las presentan al Dr. Rodrigo Sanchez, médico especialista en Terapia Fisica y
Rehabilitacion encargado de hacer el estudio de conduccion nerviosa, el cual los
agenda acorde disponibilidad del equipo y su horario (horario designado para los
pacientes del protocold: lunes de 8:00 - 13:00 horas, cuatro espacios).

IV.  Dia del estudio.

En el area de terapia fisica y rehabilitacion se identifico al paciente citado enviado
para toma de EMG por sospecha de STC; se pasO a un consultorio donde de
manera privada y confidencial se explico ampliamente la finalidad del estudio, la
existencia de este protocolo y se hizo la invitacion a participar en el mismo, si el
paciente aceptaba se procede a la entrega y firma del consentimiento informado, se
recabo la informacién del anexo uno y se aplica la escala clinica CTS-6, (sin informar
el resultado a medico encargado de realizar el estudio de conduccién nerviosa) para
posteriormente conducir al paciente al area de electromiografia donde el médico
especialista realiz6 el estudio.

Si el paciente se negaba a participar en el protocolo se le explicé que estaba en
libertad de no hacerlo y no habria represalias y no se verian afectados los servicios

médicos; se dirigia al area de electromiografia y se realiza el estudio.

V. Entrega de resultados.

Al término del estudio se le entrego al paciente su resultado y podia retirarse del
area de medicina fisica y rehabilitacién. Se recabd en formato PDF el resultado
digital del estudio directamente de la base de datos del equipo de electromiografia.

VI. Base de datos.
Una vez recolectados todos los datos estos fueron vaciados en una base de datos

electronica para su analisis estadistico.

VI1.10 Andlisis estadistico.

Variables cuantibles.
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La media aritmética o promedio de un conjunto de n mediciones es igual a la suma

de las mediciones dividida entre n.

n
Z.r,- que significax; +x; +x3 + - - - + x,
i=1

La mediana m de un conjunto de n mediciones es el valor de x que cae en la

posicion media cuando las mediciones son ordenadas de menor a mayor.

La moda es la categoria que se presenta con mas frecuencia o el valor de x que

se presenta con mas frecuencia.

La varianza de una muestra de n mediciones es la suma de las desviaciones
cuadradas de las mediciones alrededor la media_x dividida entre (n - 1). La varianza

muestral se denota con s2 y esta dada por la férmula

o L=

n—1

La desviacion estandar de un conjunto de mediciones es igual a la raiz cuadrada

positiva de la varianza. 29

s =5

Variables cualitativas
Frecuencias: Es el nUmero de veces que aparece un valor en un conjunto de datos.
Porcentajes: expresion de una cantidad determinada como una fraccion de cien

(100) partes iguales 29

Tablade 2 X2

Formulas para determinar sensibilidad, especificidad VPP, VPN.
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Enfermedad presente

Enfermedad ausente

Prueba positiva Verdadero positivo | Falso positivo
(a) (b)

Prueba negativa Falso negativo | Verdadero negativo
(c) (d)

Sensibilidad= ——

Verdaderos positivos: la enfermedad esta presente y se diagnostica al
paciente.

Falsos positivos: el paciente no presenta enfermedad y se le diagnostica
como enfermo

Verdaderos negativos: la enfermedad no esta presente y se diagnostica al
paciente como sano

Falsos negativos: la enfermedad esta presente y se diagnostica al paciente
como sano.

Sensibilidad: Proporcién de individuos enfermos que poseen una prueba
positiva

Especificidad: proporcion de individuos sin la enfermedad que poseen una

prueba normal o negativa. 30

Especificidad=

a
(a+0)

(b+a)

Valor predictivo positivo=

@D Valor predictivo negativo=

_% (30
(c+ad)

VIl. Consideraciones éticas.
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- Autonomia: Este respeto incorpora al menos dos convicciones éticas;
primera: que los individuos deben ser tratados como agentes autbnomos;
segunda: que las personas con autonomia disminuida tienen derecho a
proteccion.

Si no acepta participar en el protocolo de investigacion no se perjudican sus

derechos como derechohabientes.

- Beneficencia: se enfoca a proteger al sujeto de los riesgos, los cuales deben
ser identificados plenamente. Las personas son tratadas éticamente no solo
respetando sus condiciones y protegiéndolas del dafio, sino también
haciendo esfuerzos para asegurar su bienestar

En este protocolo de estudio se busca como beneficio para el paciente el

diagnéstico certero de sindrome de tunel del carpo.

- No maleficencia. Este principio obliga a no hacer nada que no pueda ser mas
que perjudicial para el paciente o en el que la razén riesgo/beneficio no sea
adecuada.

En la presente investigacion se acepta la presencia de riesgos, pero no implican

riesgo para vida y funcion.

Tiempo invertido.

- Traslado a cita.

- Dolor por la EMG. 31

- Potenciales lesiones cutaneas.

- Infeccion.

- Lesion nerviosa/ lesion eléctrica/ traumatismo local.

- Sangrado. 32

- Justicia. Este principio se refiere a la igualdad y equidad. Todos los sujetos
deben tener la misma oportunidad de ser seleccionados para un estudio.
En este estudio no se discriminara a nadie por sexo, edad, estado civil, preferencias

sexuales 33
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En base a el articulo 17 del “Reglamento de la Ley General de Salud en materia de

Investigacion para la salud” este estudio es considerado con un nivel de riesgo Il.

Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de

datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de

diagnésticos o tratamiento rutinarios. 34 Ya que se somete al participante a una

evaluacion clinica y un estudio de electromiografia, la electromiografia forma parte

del protocolo de estudio del Sindrome del Tunel del Carpo.

VIIl. Cronograma de actividades.

Actividad/ Mes. Enero Sep 2023 | Oct 2023 | Jun Junio — | Sept
Junio - Jun | 2024 Agosto | 2024
2023 2024 2024

Busqueda

bibliografica

Disefio del

protocolo

Aprobaciéon  del

protocolo

Recoleccion de

muestra

Anélisis de datos
e interpretacion

de resultados.

Redaccion de

tesis
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Presentacion

en

sesiones

departamentales

Este estudio fue propuesto para realizar la toma de muestra en los nueve

meses posteriores a la aprobacion del protocolo, posteriormente se tomd un

mes para el analisis de datos estadisticos e interpretacion de resultados y se

redacto la tesis en los dos meses posteriores a esto para finalmente estar

realizando la presentacion de este protocolo en los primeros meses del 2025.

Tomando un tiempo aproximado de un afio para todas estas actividades.

Recoleccion de muestra.

Mes 1 2 3 4 5 6

actividad Visita a las | Visita a las | Visita a las | Visita a las | Visita a las | Visita a las
distintas distintas distintas distintas distintas distintas
especialidades. especialidades. especialidades. especialidades. especialidades. especialidades.
Toma de muestra. | Toma de muestra. | Toma de muestra. | Toma de muestra. | Toma de muestra. | Toma de muestra.
Lunes 1 Lunes 1 Lunes 1 Lunes 1 Lunes 1 Lunes 1
Paciente 1 Paciente 1 Paciente 1 Paciente 1 Paciente 1 Paciente 1
Paciente 2 Paciente 2 Paciente 2 Paciente 2 Paciente 2 Paciente 2
Paciente 3 Paciente 3 Paciente 3 Paciente 3 Paciente 3 Paciente 3
Paciente 4 Paciente 4 Paciente 4 Paciente 4 Paciente 4 Paciente 4
Lunes 2 Lunes 2 Lunes 2 Lunes 2 Lunes 2 Lunes 2
Paciente 1 Paciente 1 Paciente 1 Paciente 1 Paciente 1 Paciente 1
Paciente 2 Paciente 2 Paciente 2 Paciente 2 Paciente 2 Paciente 2
Paciente 3 Paciente 3 Paciente 3 Paciente 3 Paciente 3 Paciente 3
Paciente 4 Paciente 4 Paciente 4 Paciente 4 Paciente 4 Paciente 4
Lunes 3 Lunes 3 Lunes 3 Lunes 3 Lunes 3 Lunes 3
Paciente 1 Paciente 1 Paciente 1 Paciente 1 Paciente 1 Paciente 1
Paciente 2 Paciente 2 Paciente 2 Paciente 2 Paciente 2 Paciente 2
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Paciente 3 Paciente 3 Paciente 3 Paciente 3 Paciente 3 Paciente 3
Paciente 4 Paciente 4 Paciente 4 Paciente 4 Paciente 4 Paciente 4
Lunes 4 Lunes 4 Lunes 4 Lunes 4 Lunes 4 Lunes 4
Paciente 1 Paciente 1 Paciente 1 Paciente 1 Paciente 1 Paciente 1
Paciente 2 Paciente 2 Paciente 2 Paciente 2 Paciente 2 Paciente 2
Paciente 3 | Paciente 3 Paciente 3 | Paciente 3 Paciente 3 Paciente 3
Paciente 4 Paciente 4 Paciente 4 Paciente 4 Paciente 4 Paciente 4
Mes 7 8 9
actividad Visita a las | Visita a las | Visita a las

distintas distintas distintas

especialidades. especialidades. especialidades.

Toma de muestra. | Toma de muestra. | Toma de muestra.

Lunes 1 Lunes 1 Lunes 1

Paciente 1 Paciente 1 Paciente 1

Paciente 2 Paciente 2 Paciente 2

Paciente 3 Paciente 3 Paciente 3

Paciente 4 Paciente 4 Paciente 4

Lunes 2 Lunes 2 Lunes 2

Paciente 1 Paciente 1 Paciente 1

Paciente 2 Paciente 2 Paciente 2

Paciente 3 Paciente 3 Paciente 3

Paciente 4 Paciente 4 Paciente 4

Lunes 3 Lunes 3 Lunes 3

Paciente 1 Paciente 1 Paciente 1

Paciente 2 Paciente 2 Paciente 2

Paciente 3 Paciente 3

Paciente 4 Paciente 4

Lunes 4 Lunes 4

Paciente 1 Paciente 1

Paciente 2 Paciente 2

Paciente 3 Paciente 3
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Paciente 4

Paciente 4
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IX. Resultados

ANALISIS DE LOS DATOS.

VARIABLES CUALITATIVAS

TABLAS DE FRECUENCIAS.

Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Mujer 109 79.0 79.0 79.0
Hombre 29 21.0 21.0 100.0
Total 138 100.0 100.0

SEXO

= femenino = masculino

/

femenino
79%

Segun los datos obtenidos en nuestro estudio los pacientes mayormente afectados

son del sexo femenino, representando un 79% del total de los pacientes estudiados

y el sexo masculino tan solo un 21% .

Lateralidad

Mano derecha o mano izquierda
Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido
Valido Mano derecha 108 78.3 78.3
Mano izquierda 30 21.7 21.7
Total 138 100.0 100.0
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W derecha

Wiquierda

Respecto a la extremidad mas
frecuentemente afectada segun el
estudio realizado encontramos que la
mano derecha es la méas afectada con
una frecuencia de 108 pacientes de
los 138 estudiados en total,
representando un 78% del total y la

mano izquierda solo viéndose

afectada en 30 pacientes, un 21% del total de pacientes estudiados.

Estado civil.

Estado civil
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valide  Soltero 48 34.8 34.8 34.8

Casado 69 50.0 50.0 84.8
Unién libre 11 8.0 8.0 92.8
Divorciado 6 4.3 4.3 971
Viudo 4 29 29 100.0
Total 138 100.0 100.0

80 69

70

60 48

50

40 I

30

2 SR

0 - -
& & SN S &
W) y‘? $\, QS> O
§ O S O
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44



Segun los resultados obtenidos de este protocolo de estudio de los 138 pacientes;
48 se reportaron como solteros, representando un 34.8%; casados 69 individuos,
un 50%; unién libre con un 8%, en situacion de divorcio 4.3 % y en estado de viudez

solo un 2.9%.

Escolaridad Escolaridad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Primaria 21 15.2 15.2 15.2
Secundaria 33 23.9 23.9 39.1
Preparatoria 41 29.7 29.7 68.8
Licenciatura 43 31.2 31.2 100.0
Total 138 100.0 100.0
LICENCIATURA I - 3
PREPARATORIA I - 2
SECUNDARIA N - 33
PRIMARIA AR 21
0 10 20 30 40 50

Segun los datos recabados, el grado de estudios mas frecuente en el grupo fue
licenciatura con un 31.2%, seguido de preparatoria con un 29.7%, secundaria con

un 23.9% y primaria con un 15.2%.
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Puesto laboral.

Entendiendo que este es el cargo especifico que una persona ocupa dentro de una
empresa u organizacion. Incluye funciones, responsabilidades y condiciones

particulares de ese puesto en un entorno de trabajo concreto.

Puesto laboral

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valiido Comercio 11 8.0 8.0 8.0
Administracién de empresas 25 18.1 18.1 26.1
Industria de 7 51 51 312
telecomunicaciones
Industria alimenticia 28 21.0 21.0 52.2
Industria metalurgica 27 19.6 19.6 77
Industria automotriz 12 8.7 8.7 80.4
Area Médica 16 11.6 11.6 920
Industria textil 4 29 29 949
Industria de la construccion 1 .7 1 95.7
Educacién 3 22 22 978
Industria publicitaria 2 1.4 1.4 99.3
Industria papelera 1 N N4 100.0
Total 138 100.0 100.0
INDUSTRIA PAPELERA T 1
INDUSTRIA PUBLICITARIA H 2
EDUCACION A 3

. INDUSTRIA DE LA CONSTRUCCION 1 1

gﬂ INDUSTRIA TEXTIL ] 4

% AREA MEDICA | 16

o INDUSTRIA AUTOMOTRIZ I 12

g INDUSTRIA METALURGICA ] 27

o INDUSTRIA ALIMENTICIA ] 29

INDUSTRIA DE TELECOMUNICACIONES Il 7
ADMINISTRACION DE EMPRESAS | 25

COMERCIO Iy 11

0 5 10 15 20 25 30 35
CAMPO2

Como se evidencia en la tabla, los puestos laborales se agruparon segun las
industrias afines. Los resultados muestran que la industria alimenticia es la mas

frecuente en la poblacion estudiada, representando un 21% con 29 personas en
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esta industria. Le sigue la industria metaltrgica con un 19.6% y 27 trabajadores;

administracion de empresas ocupa el tercer lugar con un 18.1% y un total de 25

trabajadores; y el area médica representa un 11.6% con un total de 16 trabajadores.

Ocupacion.

Valido

Vendedor de mostrador
Director de recursos
humanos

Asesor telefonico
Cocinera

Supervisor

Auxiliar contable de oficina
Mesero

Operador de produccion
Auxiliar de limpieza
Guardia de seguridad
Costurera

Chofer

Profesor

Enfermera

Mecénico

Panadero

Médico

Disefiador grafico
Arquitecto

Coordinador de
administracion
Asistente meédica
Consultoria

Tatal

Ocupacion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia _ Porcentaje walido acumulado
8 5.8 5.8 538
8 58 58 118
] 43 4.3 159
17 123 123 283
7 5.1 5.1 333
14 101 10.1 435
2 14 1.4 449
26 18.8 18.8 63.8
14 10.1 10.1 739
3 22 22 76.1
4 29 29 790
3 22 22 81.2
3 22 22 83.3
5 36 36 &7.0
3 22 22 89.1
4 29 29 92.0
1 T T 928
2 14 1.4 942
1 T T 949
1 T T 957
5 36 3.6 993
1 7 T 100.0
138 100.0 100.0

Se entiende por ocupacion a una categoria que describe el tipo de trabajo que

realiza una persona, sin estar ligada a una empresa en particular. Se refiere a un

conjunto de tareas o funciones que pueden desempeifarse en distintos lugares.

30
25
20
15
10

VENDEDOR DE.[C—]

DIRECTOR DE..] o

ASESOR TELEFONICO (= o

COCINERA —1 %

SUPERVISOR [ ~

26
14 14
|]2 |]3433
lollUo0oOD
4o M < H e g
mmg<u_|u-|_
< a T x O n
o O QO O T W
Z§D§¢c|_u<
O < O < 0 S
Q ELUDO
(o' Q_Q(Du
5’: O «
= =
< 3
<
OCUPACION

ENFERMERA (=] v

MECANICO [ w

PANADERO (1 +
MEDICO @ +~

a-~
ARQUITECTO O +~

COORDINADOR DE..II ~

DISENADOR GRAFICO

ASISTENTE MEDICA 1 v

CONSULTORA O +
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Ademas del puesto laboral actual, se interrogé a los trabajadores sobre su
ocupacion especifica. Se encontré que el puesto de operador de produccion es el
mas afectado, con 26 trabajadores (18.8%). Le siguen cocinera con 17 trabajadores
(12.3%), auxiliar de limpieza y auxiliar contable de oficina, cada uno con 14
trabajadores (10.1%).

VARIABLES CUANTITATIVAS.

Descriptivos
Anti g Uledad. Estadistico Desy. Error
Antigliedad en meses Media 132.14 9.968
95% de intervalo de Limite inferior 112.43
confianza para la media Limite superior 151.85
Media recortada al 5% 122.34
Mediana 96.00
Varianza 13713.112
Desy. Desviacion 117.103
Minimo 1
Maximo 540
Rango 539
Rango jntercuartil 171
Asimetria 1.161 .206
Curtosis .822 410

Antigiiedad en meses

Intigiiedad en meses Griafice de tallo vy hojas

Trecuencia  Spem £fnia

45_00 0 . 0000011111111111222222222233323333323333444444
25.00 0 . LEGSEEEEEEEEETTEABERE559555
23.00 1 . 01222222222222223444444
5.00 1 . bEeeeBE288
17.00 2 . 00111244444444444
a.00 2 . B&EEe&
6.00 3 l2z234
5.00 3 . E6868B
3.00 4 . 222
2.00 Extremos [»=480]
Enche del tallo: 100
Cada hoja: 1 casois)

Antuiquedad en meses []
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De acuerdo con los datos recopilados, el tiempo minimo de antigiiedad fue de un

mes y el maximo de 45 afios (540 meses), con una mediana de 132.14 meses,

equivalente a 11 afios laborales.

Horas de trabajo al dia.

Descriptivos
Estadistico  Desy. Error

Horas de trabajo por dia Media 8.49 129

95% de intervalo de Limite inferior 8.23

confianza para la media Limite superior 8.74

Media recortada al 5% 8.46

Mediana 8.00

Varianza 2.310

Desy,. Desviacion 1.520

Minimo 4

Maximo 12

Rango 8

Rango intercuartil 1

Asimetria .908 .206

Curtosis 1.590 410

132 94111
Q
93

68
o

63 60119
(o]
a7

47
o
30

82
*

Hioras de trabajo por dia

Las horas de trabajo diarias oscilan entre 4 y 12 horas, con una media de 8.49 horas.
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Edad.

Descriptivos
Estadistico  Desy. Error

Edad Media 48.64 .952

95% de intervalo de Limite inferior 46.76

confianza para la media Limite superior 50.53

Media recortada al 5% 48.94

Mediana 51.00

Varianza 125.048

_Resy, Desviacion 11.182

Minimo 20

Maximo 80

Rango 60

Rango interguartl 17

Asimetria -.463 .206

Curtosis -.279 410

Edad

Acorde a los datos recabados en este estudio la media de edad fue de 48.64 afos.
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Finalmente, el puntaje de la escala CTS6.

Valor de la escala

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Positiva 73 52.9 529 52.9
Negativo 65 47.1 471 100.0
Total 138 100.0 100.0

En base a la bibliografia existente la escala CTS-6 se considera positiva cuando se

obtiene una puntuacién igual o mayor a 12 puntos, existe un 80% de probabilidad

de tener un STC sin necesidad de confirmarlo con los estudios de conduccion

nerviosa y en cambio si se obtiene una puntuacién menor o igual a 5 tiene solo un

25% de probabilidades de presentar un STC, partiendo de esto acorde a los

resultados obtenidos de las 138 escalas aplicadas, 73 tuvieron un resultado positivo

(con prueba positiva y electromiografia compatible con datos de stc) y 65 un

resultado negativo (con escala cts6 y electromiografia normal)

Descriptivos

Estadistico  Desy. Error

Total escala CTS-6 Media 10.822 4690

95% de intervalo de Limite inferior 9.895

confianza para la media Limite superior 11.750

Media recortada al 5% 10.770

Mediana 12.500

Varianza 30.361

Desy. Desviacion 5.5100

Minimo .0

Maximo 26.0

Rango 26.0

Rango intercuartil 6.5

Asimetria .100 .206

Curtosis -.225 410
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300

250

200

100

50

63
o
17

Total escala CTS-6

Encontrando que el puntaje maximo alcanzado en esta escala fue 26 puntos y

minimo de 0 con una mediana de 10.8 puntos.

Calculo Bayesiano (evaluacién de una prueba diagnéstica).

Resultado  Positiva.
de la
prueba

diagnostica

a evaluar.

Negativa.

Presente.

63

16

Total

enfermos.

79

Ausente.

10

49

Total

sanos.

59

Total

positivos.

Total

negativos.

73

65

Total de
pacientes.
138
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En base a estos resultados se concluye que:

Sensibilidad de la escala CTS6 para la poblacion mexicana ocupacionalmente

activa del OADD 23. ( Mide la capacidad de la prueba para detectar enfermos.)
- Sensibilidad: 79.7%

Especificidad de la escala CTS6 para la poblacion mexicana ocupacionalmente
activa del OADD 23. (Porcentaje de pacientes que el test identifica como sanos

entre los que no presentan la alteracion.)

- Especificidad: 83.1%

Valor predictivo positivo de la escala CTS6 para la poblacion mexicana
ocupacionalmente activa del OADD 23. (Porcentaje de pacientes que efectivamente
presentan la alteracion o enfermedad entre todos los que dan resultado positivo a

esta prueba.) El valor predictivo positivo aumenta al aumentar la prevalencia.

- Valor predictivo positivo: 86.3%

Valor predictivo negativo. (porcentaje de pacientes que efectivamente no presentan
la alteracién o enfermedad entre todos los que dan resultado negativo a la prueba)

El valor predictivo negativo aumenta al disminuir la prevalencia.

- Valor predictivo negativo: 75.4%

Prevalencia o probabilidad pre-test.

Mide el porcentaje total de enfermos en la poblacién (en este caso la poblacion es

la muestra total valorada).
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- Prevalencia (prob. Pre-test) 57.2%
Potencia global del test.

Mide el porcentaje de aciertos totales del test, tanto detectando enfermos como

sanos.
- Potencial global del test: 81.2%
Otros valores obtenidos en este estudio:
- Razoén de verosimilitud (positiva): 4.72
- Razdn de verosimilitud (negativa): 0.24
- Odds ratio pre-test (positivo): 6.32
- Odds ratio pre-test (negativo): 0.32
- Razon de falsos positivos: 16.95%
- Probabilidad post- test (positivo): 86.34%
- Probabilidad post- test (negativo): 24.24%

- Razon de falsos negativos: 20.25%

VIII. Discusion.
El sindrome del tinel del carpo (STC) es la neuropatia compresiva mas comdn en
la practica clinica, con una fisiopatologia bien documentada que involucra la
compresion del nervio mediano dentro del tunel carpiano. Factores biomecanicos,
anatomicos y ocupacionales contribuyen a su desarrollo, destacando los
movimientos repetitivos y las posiciones sostenidas de la mufieca como elementos
de riesgo clave. La compresion puede inducir isquemia nerviosa, desmielinizacion

y edema endoneural, lo que agrava los sintomas y la disfuncién neuromuscular.
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El STC es la neuropatia compresiva mas frecuente que afecta a las extremidades
superiores y es una causa importante de la pérdida de productividad en el lugar de
trabajo. Se estima que la prevalencia del sindrome del tunel carpiano es 0,7/10.000
trabajadores. En México, la incidencia de STC es de 99 por cada 100,000 personas

al afo y la prevalencia es de 3.4% en mujeres y 0.6% en hombres. (13)

El desarrollo del sindrome del tinel del carpo (STC) en el &mbito laboral es un tema
debatido, pero ciertos factores ocupacionales pueden causarlo o agravar su
aparicion. Entre ellos se encuentran el uso repetitivo y forzado de la mano y mufieca,
el trabajo con herramientas vibratorias, la presion sostenida en la mufieca, las

temperaturas frias y la flexion o extension prolongada de la mufieca.

En México, el STC estd asociado a diversas industrias, como la manufactura, la
textil, los servicios recreativos y la cria de ganado. Los trabajadores mas afectados
incluyen cajeros, procesadores de alimentos, usuarios de teclado, dentistas,
electricistas, costureras, mecanicos y otros que realizan movimientos repetitivos o

tareas manuales con fuerza o herramientas generadoras de vibraciones.

En cuanto las variables cualitativas y cuantitativas investigadas en este estudio se
revela que la mayoria de los pacientes afectados son mujeres (79%) como en la
bibliografia reportada y que la mano derecha es la extremidad mas afectada (78%)
ya que se registra que la mano dominante es la mayormente afectada . En cuanto
al estado civil, la mayor proporcion de pacientes son casados (50%), seguidos de
solteros (34.8%). El nivel educativo mas comuan es licenciatura (31.2%), y la

industria con mayor representacion es la alimenticia (21%).

En cuanto a las variables cuantitativas, la antigliedad laboral varia entre 1 mes y 45
afios, con una mediana de 11 afos. Las jornadas laborales oscilan entre 4 y 12
horas, con una media de 8.49 horas diarias. Finalmente, la edad promedio de los

pacientes es de 48.64 afnos.

Las tasas mas altas de STC se presentan en trabajadores de produccién, quienes
suelen realizar tareas repetitivas 0 mantener posturas incomodas. Y concuerda con

los resultados obtenidos en este estudio ya que la categoria de “operadores de
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produccion” representa un total de 26 trabajadores lo que representa un 18.8% del

total de la poblacién estudiada.

Dado que el diagnostico del STC puede basarse en criterios clinicos, la escala CTS-
6 se presenta como una herramienta de gran utilidad diagnostica. Esta escala
asigna puntuaciones a seis hallazgos clinicos, permitiendo una clasificacion objetiva
de la probabilidad de STC sin necesidad de confirmacion por estudios
electrofisiolégicos en casos de alta puntuacion. Su validez diagnéstica es

respaldada por su fuerte correlacion con evaluaciones expertas.

Los datos del calculo bayesiano muestran que la CTS-6 tiene una sensibilidad del
79.7% y una especificidad del 83.1% en la poblacion mexicana trabajadora
estudiada, lo que indica que es capaz de detectar la mayoria de los casos positivos
sin generar un numero excesivo de falsos positivos. Su alto valor predictivo positivo
(86.3%) sugiere que la mayoria de los pacientes con puntajes elevados realmente
padecen STC, mientras que el valor predictivo negativo (75.4%) indica que un

puntaje bajo reduce, pero no descarta completamente la posibilidad del diagndstico.

La razon de verosimilitud positiva (4.72) y negativa (0.24) refuerzan la utilidad clinica
de la CTS-6, permitiendo mejorar la precision diagndstica cuando se combina con
la prevalencia de la patologia en la poblacion evaluada. Ademas, su potencial global

del 81.2% indica una alta eficiencia diagnéstica.

Estos hallazgos refuerzan la idea de que la CTS-6 es una herramienta diagnéstica
confiable y préactica, con el potencial de reducir la necesidad de pruebas
complementarias en muchos casos. Sin embargo, su aplicacion clinica debe
considerar las limitaciones inherentes a cualquier prueba diagnéstica, como la
existencia de falsos negativos y falsos positivos, y su utilidad puede verse
influenciada por la experiencia del clinico y la variabilidad en la presentacion

de los sintomas.
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X. Conclusiones
1. El sindrome del tunel del carpo (STC) es la mononeuropatia compresiva mas
comun en extremidades superiores y su fisiopatologia involucra la compresion del
nervio mediano en el tdnel carpiano, lo que puede llevar a isquemia,

desmielinizacion y edema endoneural, afectando la funcion neuromuscular.

2. El diagndstico del STC puede realizarse clinicamente mediante la
escala CTS-6, que se basa en seis hallazgos clinicos y ha demostrado ser un

método valido y confiable, con una alta correlacion con los juicios de expertos.

3. La escala CTS-6 presenta una buena capacidad diagndstica, con una
sensibilidad del 79.7% y una especificidad del 83.1%, lo que la convierte en una
herramienta util para identificar casos positivos sin depender exclusivamente de

estudios electrofisiologicos.

4. Los calculos bayesianos confirman la eficacia de la CTS-6 en la
prediccién del STC, con un alto valor predictivo positivo (86.3%) y una probabilidad

post-test positiva del 86.34%, lo que refuerza su utilidad en la préactica clinica.

5. El uso de la CTS-6 podria optimizar el diagnéstico del STC y reducir la
necesidad de pruebas complementarias, aunque debe emplearse con precaucion,

considerando su margen de error y el contexto clinico de cada paciente.

XI. Propuestas

1. Implementacion de la escala CTS-6 en la evaluacion clinica rutinaria

. Capacitar a los profesionales de salud en el uso de la escala CTS-6
para mejorar la precision diagnostica del STC sin depender exclusivamente de

estudios electrofisiolégicos.

2. Desarrollo de protocolos estandarizados para el diagnéstico del STC
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. Incorporar la CTS-6 dentro de guias clinicas para un diagnostico

temprano y eficiente, reduciendo costos y tiempos de espera en la atencion médica.
3. Promocion de medidas preventivas en entornos laborales

. Disefar programas de ergonomia en trabajos con alto riesgo de STC,
incluyendo pausas activas, uso adecuado del equipo de trabajo y ejercicios de

estiramiento.

4. Investigaciones adicionales sobre la precision diagnéstica de la CTS-

. Realizar estudios comparativos entre la CTS-6 y otros métodos
diagndsticos para fortalecer la evidencia sobre su eficacia y posibles mejoras en su
aplicacion.

5. Incorporacién de la CTS-6 en plataformas digitales y herramientas de

telemedicina

. Desarrollar aplicaciones o formularios electronicos que permitan a los
médicos evaluar el STC de manera remota y agilizar el diagndstico en zonas con

acceso limitado a especialistas.
6. Educacion a la poblacion sobre factores de riesgo y sintomas del STC

. Crear campafias informativas dirigidas a trabajadores, empleadores y
la comunidad en general sobre la importancia de la prevencion y el reconocimiento

temprano de los sintomas del STC.

8. Optimizacion del acceso a tratamientos tempranos basados en el

diagndstico clinico.

. Facilitar terapias conservadoras para pacientes con diagnostico de
STC basado en la CTS-6, reduciendo la necesidad de intervenciones quirdrgicas en

casos leves y moderados.
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XIl. ANEXOS.
XI1.1 Anexo 1

CTS-6

Escala clinica para el diagndéstico de sindrome de tanel del carpo

Nombre del paciente: Fecha
NSS. Sexo: Edad:
Estado civil: Escolaridad:

Puesto laboral actual:

Ocupacion: Horas de trabajo diario:
Antiguedad: Comorbilidad:
Sintomas e historia clinica. 3.5 ptos.

1. Parestesia predominante o exclusivamente en el territorio del nervio
mediano
(Los sintomas sensoriales se localizan principalmente en los dedos

pulgar, indice y medio)

2. Parestesia nocturna 4 ptos.

(Los sintomas interrumpen el suefio del paciente)

Examen fisico. 5 ptos.
3. Atrofia y/o debilidad en region tenar
(El volumen del &rea tenar se reduce y/o las pruebas motoras manuales

muestran pérdida de la resistencia)

4. Prueba de Phalen positiva 5 ptos.
(La flexion sostenida de la mufieca produce empeoramiento de los

sintomas)

5. Pérdida de discriminacion de 2 puntos 4.5 ptos.

59




(Falla al discriminar 2 puntos mantenidos a 5 mm a menos el uno del otro,

inervados por el mediano)

6. Signo de Tinel

4 ptos.

(Ligero tapping sobre nervio mediano a nivel del tunel carpiano causando

parestesias radiales)

Total

XI1.2 Anexo 2.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Variable Definicion Definicion Unidades de medicion.
conceptual operativa
1.- Edad Tiempo  transcurrido | Se calculara la | Afos.
desde el nacimiento | edad en base a la
hasta el momento | fecha de
actual. nacimiento
plasmada en el la
identificacion oficial
presentada.
2.- Sexo Condicion de un | Se tomara esta | Masculino/ femenino.
organismo que lo | informacion en la
distingue entre | identificacion oficial
masculino y femenino. | presentada.
3.- Estado Condicibn de una | Se interrogara al | Soltero/ casado/ viudo/
civil persona en relacién | paciente de su | divorciado/ unién libre/
con su filiacion o | estado civil. separado.

matrimonio, que se
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hacen constar en el
Registro Civil y que
delimitan el ambito
propio de poder vy
responsabilidad que el
derecho reconoce a las

personas naturales.

4.- Escolaridad | Conjunto de cursos | Se interrogara al | Sin estudios/ primaria/
que un estudiante | paciente su nivel | secundaria/ preparatoria/
sigue en un | de estudios licenciatura/ postgrado
establecimiento
docente

5.- Ocupacion Actividad o trabajo. Se interrogara al | Cajeros de tiendas,

paciente respecto | procesadores de alimentos,
a su ocupacion la | usuarios de teclados de
laboral computadoras, dentistas,
cajeros, capturistas,
electricistas, empacadores,
bordadores, costureras,
empacadores y tejedores,
ensambladores de linea,
perforadores de piedra,
mecanicos, pintores industriales.
Trabajadores que laboran en la
manufactura de ropa,
costureras. Musicos de cuerdas
y percusiones.
6.- Puesto | Actividad o trabajo | Se interrogard al | Cajeros de tiendas,
laboral actual actual paciente respecto | procesadores de alimentos,
a Ssu ocupacion | usuarios de teclados de
laboral actual computadoras, dentistas,
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cajeros, capturistas,

electricistas, empacadores,

bordadores, costureras,

empacadores y tejedores,
ensambladores de linea,
perforadores de piedra,

mecanicos, pintores industriales.
Trabajadores que laboran en la
de

costureras. Musicos de cuerdas

manufactura ropa,

y percusiones. (18)

7.-
en su

laboral actual

Antiguedad

puesto

Tiempo  transcurrido

desde que inici6 su

actual empleo hasta el

Se

paciente del tiempo

interrogara al

trascurrido en su

Dias/ semanas / meses/ afios.

momento. ocupacion actual.
8.- Horas de | Tiempo transcurrido | Se interrogara al | Horas y minutos.
trabajo diario entre el horario de | paciente su horario

entrada y salida de su

laboral establecido

en su contrato.

9.-
Comorbilidad.

area laboral.

Enfermedades croénico
degenerativas que
condicionan una

alteraciéon en el estado
de

poblacién estudiada.

salud de la

Se

paciente

interrogara al
respecto
a su condicién
medica y si padece
alguna enfermedad
cronica

degenerativa.

Todas aquellas enfermedades
cronico degenerativas excepto:

- Diabetes mellitus.
- Artritis reumatoide
-Enfermedad articular
degenerativas.

-Hipotiroidismo.

-Embarazo.

-Antecedentes de traumatismos
no laborales en mano, muiecay

antebrazo.
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-Antecedentes de cirugia de
mano, mufieca o antebrazo.
-Acromegalia

-Amiloidosis primaria o]
secundaria

-Sindrome de tunel de carpo de
cualquier etiologia no laboral.
-Pacientes con plaqguetopenia o
trastornos de la coagulacion.
-Pacientes en tratamiento con
anticoagulantes.

-Pacientes con lesiones en la
piel que contraindique la

electromiografia.
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