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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar a los pacientes de la población económicamente activa con

síndrome del túnel del carpo (STC) diagnosticados en las consultas externas

deloshospitales: General de Accidentes “Ceibal” y de Rehabilitación del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social y en el Hospital Nacional de Ortopedia y

Rehabilitación “Jorge Von-Ann”. Población y métodos: Estudio descriptivo

transversal, realizado mediante encuesta aleatoria de 188 pacientes

diagnosticados con STC, distribuidos así: 141 pacientes en el Hospital General de

Accidentes “Ceibal”, 24 pacientes en el Hospital de Rehabilitación del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social y 23 del Hospital Nacional de Ortopedia y

Rehabilitación Jorge Von-Ahn. Resultados: La edad media de los pacientes fue

de 38 años, con una desviación estándar de 5.6 años, de los cuales 150 (80%)

fueron de sexo femenino. De los pacientes afectados 63 (34%) fueron maestros,

enfermeras y policías, y 34 (18%) fueron secretarias. Se evidenció que 135

pacientes (72%) no presentaban ningún antecedente médico. Se encontró en un

60% obesidad como factor predisponente para STC. De la población a estudio 84

(45%) de los pacientes realizaron como actividad manual movimientos repetitivos.

Solamente 55 (29%) pacientes recibieron previamente tratamiento quirúrgico y 65

(35%) pacientes restantes recibieron tratamiento conservador. Conclusiones: Las

mujeres en comparación con los hombres presentaron mayor frecuencia de STC,

con una relación de 4:1 y edad promedio de 38 años. El STC es más común entre

secretarias, maestros, policías y enfermeras; la actividad manual predominante fue

movimientos repetitivos. Las patologías más frecuentes en estos pacientes son

obesidad y diabetes. Predominó el tratamiento conservador ante el quirúrgico.

Palabras Clave: Síndrome del túnel del capo, trabajadores, caracterización.
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1.  INTRODUCCIÓN 

El síndrome del túnel del Carpo (STC) es una patología causada por el deterioro del 

nervio mediano, es considerada de tipo compresivo 1, y es el desorden músculo 

esquelético de miembro superior con mayor prevalencia en Estados Unidos presentando 

una incidencia del 1-5% en la población general 1. Según estudios realizados en 

Colombia, el STC es la causa número uno de imposibilidad laboral, representando el 30 % 

de los casos2, estudios realizados en Costa Rica revelan una prevalencia de 50 casos por 

cada 1000 en la población general.3 

 

El túneldel carpo es una estructura formada por los huesos del carpo y el retináculoflexor, 

el aumento de la presión dentro de este canal, es la causa de la patología esto puede ser 

debido al aumento de tamaño de alguna de las estructuras dentro del canal, o por el 

engrosamiento del techo del túnel  lo cual aumenta las presiones dentro del mismo. 4,5 

 

La magnitud de esta patología, de suma importancia ya que se asocia a una disminución 

de la productividad debido a la incapacidad laboral. Estudios realizados en Estados 

Unidos reportan que los costos asociados a la patología, son de aproximadamente 2 

billones de dólares anuales, esto principalmente secundario a las intervenciones 

quirúrgicas.6 

 

Las principales causas de la enfermedad son multifactoriales y no se ha determinado una 

sola causa como la desencadenante de la patología, sin embargo se han identificado 

algunas comorbilidades principales. 7,8,9 Comúnmente  se manifiesta en pacientes con 

antecedentes de alcoholismo , embarazo actual, problemas renales , enfermedades auto 

inmunes, trastornos tiroideos entre otras.7,9 causas anatómicas desencadenadas por 

procesos ocupativos o por  formación de cicatrices que comprometan la integridad del 

túnel.7,8,9 La causa con mayor evidencia de relación al desarrollo de STC son las 

actividades laborales u ocupaciones en los que se produce presión prolongada y repetida 

de forma directa o indirecta sobre las correderas anatómicas, provocando así lesiones 

nerviosas por compresión, incluso movimientos extremos de hiperflexión y de 

hiperextensión, posturas forzadas mantenidas de la muñeca, apoyos prolongados sobre el 

talón de la mano, movimientos repetidos de prensión o de pinza manual, golpeteo 

repetido con el talón de la mano e incluso, la utilización regular de herramientas vibrátiles, 

con empuñadura en el talón de la mano. 2, 6, 7, 9,10 
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Las manifestaciones clínicas de la enfermedad son principalmente las parestesias y 

adormecimiento de las mano principalmente de los dedos pulgar, índice y medio, territorio 

inervado por el nervio mediano, los paciente se quejan de exacerbación de los síntomas 

al realizar actividades manuales y por las noches, los síntomas suelen mejorar al sacudir 

las manos o con la inmovilización de  las muñecas.7, 9,11 

 

Los síntomas suelen ser de carácter progresivo, iniciado con leves parestesias y llegando 

incluso a interrumpir el sueño de los pacientes  e imposibilitar las actividades diarias.9,7,9  

Se han incluido distintos avances tecnológicos para el diagnóstico, en la actualidad los de 

mayor utilidad son el estudio por ultrasonido y el electromiograma ,  sin embargo estos 

estudios se utilizan para  corroborar el diagnostico que se da por medio de el examen 

clínico, pruebas clínicas como el signo de Phalen y Tinel sirven como pruebas sugestivas 

de enfermedad del nervio mediano, aun no existe un “gold estándar”  para el diagnóstico 

del STC. 4, 7, 8,12 

Existen dos líneas de tratamiento el conservador, el cual consta del uso de 

inmovilizadores de muñeca y la utilización de anti inflamatorios no esteroideos para 

disminuir el dolor. ,3,13  en casos más avanzados se pueden administrar hasta 6 meses de 

neuromoduladores, para disminuir las parestesias 13, 14. 

La otra línea de tratamiento es el tratamiento quirúrgico, el cual está justificado cuando el 

tratamiento conservador después de 6 meses no muestra mejoría alguna, se ha 

demostrado mejoría en un 70-90% de los pacientes sometidos a la cirugía. 3,13 

 

Se realizó un estudio descriptivo transversal, tomando como unidad primaria de muestra a 

los pacientes que asistieron a  consulta externa de la unidad de traumatología del Hospital 

General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital 

Nacional de Ortopedia y Rehabilitación Jorge Von Ahn, así como la unidad de terapia 

manual y admisión del  Hospital de Rehabilitación del Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social, durante los meses de abril y mayo de 2016, con el fin de crear un perfil 

epidemiológico de los pacientes con síndrome del túnel del carpo en la población 

económicamente activa, ya que en nuestro país no se cuenta con información 

epidemiologia sobre el tema. 
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2.  OBJETIVOS 

 

2.1 General: 

Caracterizar a los pacientes de la población económicamente activa con síndrome 

de túnel del carpo diagnosticadosen las consultas externas de los hospitales: 

General de Accidentes “Ceibal” y de Rehabilitación del Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social y en el Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitación “Jorge 

Von-Ann”. 

2.2  Específicos: 

2.2.1  Identificar el sexo, edad y ocupación de los pacientes diagnosticados con 

síndrome del túnel del carpo. 

2.2.2  Identificar factores de riesgo del síndrome del túnel carpo según 

antecedente médico, actividad manual y sexo.  

2.2.3  Describir los tipos de tratamiento utilizados en los pacientes encuestados. 
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3.   MARCO TEÓRICO 

 

3.1 Síndrome del túnel del carpo. (STC) 

El síndrome de túnel del carpo (STC) se define como una mononeuropatía que es 

causada por una distorsión mecánica provocada por una fuerza compresiva del 

nervio mediado en su trayecto por el canal del carpo.  El síndrome más conocido y 

la forma más frecuente de atrapamiento del nervio mediano, es considerado como 

el desorden músculo esquelético de miembro superior con mayor incidencia. 

Representa el 90% de las neuropatías por atrapamiento. Se caracteriza por 

parestesias, tumefacción y en ocasiones por hipotrofia de la mano en la región 

inervada por el nervio mediano.  Suele presentarse en personas que realizan 

actividades que involucran movimientos repetitivos de las manos y muñecas, 

aunque una parte tiene etiología idiopática.1, 2, 4,10 

 

El síndrome del túnel del carpo incluido dentro de las enfermedades provocadas 

por posturas forzadas y movimientos repetitivos en el trabajo parálisis de los 

nervios debido a la presión, actividades laborales en las que se produzca un apoyo 

prolongado y repetido de forma directa o indirecta sobre las correderas anatómicas 

que provocan lesiones nerviosas por compresión. Es una causa importante de 

ausencia laboral ya que durante el periodo de rehabilitación se refiere un tiempo 

estándar de incapacidad transitoria de aproximadamente 60 días. 4, 7, 10 

En 1980 la Organización Mundial de la Salud (OMS) publicó la Clasificación 

Internacional de Deficiencias, Discapacidad y Minusvalía (CIDDM) con el fin de 

abarcar las consecuencias y repercusiones en la vida de los pacientes tras 

distintos proceso patológicos. 15 

 

3.2  Prevalencia  

La estimación de la prevalencia del STC varía significativamente en la literatura. La 

prevalencia del STC confirmado neurofisiológicamente en poblaciones de 

trabajadores es generalmente más alta que en la población general. 4,10 

 

La mayoría de estudios consideran que la edad en per se no es un factor asociado 

al desarrollo de STC, sin embargo unos cuantos afirman una mayor prevalencia en 
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pacientes de 30 a 60 años, con especial predominio en el rango de edad de 40 a 

49 años. 4 

 

En un estudio para el Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados 

Unidos realizado en trabajadores de distintas profesiones que tomó en cuenta seis 

distintos estudios prospectivos, donde se estableció una única definición de caso 

de STC la incidencia del STC fue de  4 por cada 100 personas.6,7,8 La tasa de 

incidencia del STC en trabajadores del estado de Washington según datos del 

Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos se encuentra 

entre los rangos de 0.8 a 14.8 por 1000 personas y varía según clasificación 

ocupacional.6 

 

Según estudios recientes en Suiza se han reportado prevalencias de STC tanto 

por clínica como confirmado por pruebas neurofisiológicas, de 3% y 2.1% en 

hombres de la población general, 16 datos del continente americano reflejan en 

Estados Unidos una prevalencia  del 1-5% en la población general 1 y del 5-21% en 

la población trabajadora.17 Según datos en Latinoamérica en estudios realizados 

en Colombia, es la causa número uno de imposibilidad laboral, con un 30 % de los 

casos en este país 2, la Revista Médica de Costa Rica y Centroamérica mencionan 

una prevalencia de 50 casos por cada 1000 en la población general.3 

Sin embargo, en Guatemala no se cuenta con información estadística de STC. 

 

3.3      Anatomía  

El túnel carpiano es una estructura estrecha, parecida a un túnel, en la muñeca. La 

base y las paredes de este túnel están formadas por los huesos del carpo, el techo 

del túnel está cubierto por una fuerte banda de tejido conectivo llamada ligamento 

carpiano transverso.5, 18  

El túnel del carpo está formado por el arco cóncavo que forman los huesos del 

carpo que a su vez está cubierto por los ligamentos radiocarpiano, intercarpiano y 

carpo metacarpiano y el ligamento transverso del carpo funciona como techo.5, 18, 19 

El ligamento transverso se inserta medialmente en el hueso pisiforme y en el 

gancho del hueso ganchoso, lateralmente en el tubérculo del escafoides.4, 5 
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El nervio mediano discurre desde el antebrazo hacia el interior de la mano a través 

de dicho túnel en la muñeca. 18,20 

El nervio mediano es el encargado de las sensaciones en la región palmar de los 

dedos pulgar, índice y medio. El nervio a su vez controla los músculos alrededor 

de la base del pulgar; éste ligamento se ha comparado con una polea ya que actúa 

como tal en la mayoría de los movimientos de flexión al mantener los tendones 

flexores de los dedos en su eje durante los movimientos de la mano, muñeca y 

dedos, a su vez disminuyendo la fuerza precisa para lograr diferentes 

movimientos. El ligamento medio en su porción superficial es el sitio de inserción 

de distintos músculos como el palmar menor, cubital anterior y músculos 

intrínsecos de las eminencias tenar e hipotenar.4, 5, 21 

 Los tendones que flexionan los dedos de la mano también discurren a través del 

túnel carpiano. Estos tendones se llaman tendones flexores. 18 

3.4  Etiología 

El STC agudo es causado por un aumento rápido y sostenido de la presión dentro 

del túnel del carpo. El inicio de los síntomas es repentino y en algunos casos 

precipita la decisión de descompresión quirúrgica de emergencia. Factores 

precipitantes que producen STC agudo suelen incluir lesiones traumáticas de la 

muñeca, infecciones, inyecciones de alta presión e incluso hemorragia.7,8,9 

El STC crónico es una condición más frecuente, su patogénesis se ha dividido en 

cuatro categorías: idiopática, anatómica, sistémica y causada por esfuerzo.  7,8 

 3.4.1 Idiopática: 

La mayoría de casos de STC no tiene una etiología identificable. Suele afectar con 

mayor frecuencia a mujeres que a hombres y su incidencia aumenta con la edad, 

siendo la población post menopáusica la más afectada, esto sugiere que los 

factores hormonales pueden proveer una predisposición a esta condición. La 

aparición histológica de tejido tenosinovial en casos de STC idiopático suele 

presentarse acompañado de edema e hipertrofia del tejido fibroso con hallazgos 

de inflamación poco significativos. 7, 8, 12,15 

3.4.2 Anatómica: 

En estos casos se suelen citar anomalías como persistencia de la artera media, 

infecciones, quistes o tumores, todos procesos de carácter ocupativo dentro del 
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túnel del carpo y que tienden a aumentar la presión del fluido intersticial. La 

restricción del volumen del canal puede tener como consecuencias trauma, 

distorsión de la anatomía o formación de tejido cicatrizal, concluyendo en 

compresión del nervio mediano.7,8 

 

3.4.3 Sistémico: 

El STC sistémico puede denominarse también secundario ya que suele estar 

asociado a un sinnúmero de condiciones médicas incluyendo obesidad, toxicidad 

por drogas, diabetes, hipotiroidismo, procesos artríticos y otro tipo de 

enfermedades sistémicas en menor frecuencia.7,8,22 

Se ha mencionado el aparecimiento de STC durante el embarazo, siendo el tercer 

trimestre el período en el cual se desarrollan con mayor frecuencia los síntomas, 

probablemente dicha presentación del STC se debe a retención de fluidos, 

alterando así el balance de los mismos. La tabla no. 1 lista las causas más 

frecuentes de STC sistémico. 7,8 

 

3.4.4 Causado por Esfuerzo 

Se ha descrito que algunas actividades laborales u ocupaciones en los que se 

produce presión prolongada y repetido de forma directa o indirecta sobre las 

correderas anatómicas provocan lesiones nerviosas por compresión. Incluso 

movimientos extremos de hiperflexión y de hiperextensión, actividades que 

requieren movimientos repetidos o mantenidos de hiperextensión e hiperflexión de 

la muñeca, de aprehensión de la mano. Se han descrito algunas condiciones de 

riesgo para el desarrollo de STC dentro de ellos movimientos repetitivitos de la 

muñeca y dedos, prensión o pinza con la mano, sobre todo con flexión mantenida 

de la muñeca, flexión y extensión de muñeca, pronación-supinación de mano, 

posturas forzadas mantenidas de la muñeca, apoyos prolongados sobre el talón de 

la mano, movimientos repetidos de prensión o de pinza manual, golpeteo repetido 

con el talón de la mano e incluso, la utilización regular de herramientas vibrátiles, 

con empuñadura en el talón de la mano.7, 9, 10, 17,22  En el cuadro 3.1 se listan 

algunos de ellos. 5,7,9 
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CUADRO 3.1 

CAUSAS SISTÉMICA FRECUENTES DE STC 

Embarazo Insuficiencia Renal 

Insuficiencia Cardiaca Congestiva Obesidad 

Hipotiroidismo Mixedema 

Acromegalia Artritis Reumatoidea 

Lupus Gota 

Escleroderma Dermatomiositis 

Amiloidosis Leucemia 

Hemofilia Diabetes 

Avitaminosis A y C Alcoholismo 

Mieloma Múltiple Infecciones 

Fuente: Rodríguez Morales D, García Cubero M del C, Mena Mateo JM, Silió Villamil F, Maqueda Blasco J. 

Enfermedades profesionales relacionadas con los transtornos musculoesqueléticos. Síndrome del tunel 

carpiano. Inst Nac Segur e Hig en el Trab. 2007;73(28027):1–10. 

 

CUADRO 3.2 

ACTIVIDADES LABORALES EN PACIENTES CON STC 

Actividades del Hogar Cocineros 

Trabajadores de líneas de ensamblaje Ventas 

Contabilidad Mecánicos 

Operadores de Maquinaria Ejecutivos 

Profesores Enfermería 

Médicos Odontólogos 

Carpintería Pintor 

Electricista Meseros 

Barberos Estilistas 

Dibujantes Arquitectos 

Golfistas Mecanógrafos 



10 
 

Fuente: Rodríguez Morales D, García Cubero M del C, Mena Mateo JM, Silió Villamil F, Maqueda Blasco J. 

Enfermedades profesionales relacionadas con los transtornos musculoesqueléticos. Síndrome del tunel 

carpiano. Inst Nac Segur e Hig en el Trab. 2007;73(28027):1–10. 

3.4.5  Factores de riesgo 

Una vasta variedad de comorbilidades y/o factores humanos aumentan la 

incidencia de STC. Estas incluyen embarazo, edad avanzada, sexo femenino, 

ocupaciones específicas, movimientos repetitivos que involucran la mano, 

antecedentes familiares, entidades médicas específicas como hipotiroidismo, 

diabetes, enfermedades autoinmunes, entidades reumatológicas, artritis, obesidad, 

enfermedad renal, trauma, predisposición anatómica en la muñeca y mano debido 

a fuerza y tamaño, infecciones y abuso de sustancias. Algunas personas que 

realizan labores manuales en algunas ocupaciones específicas tienen una mayor 

incidencia y desarrollan los síntomas con mayor severidad. 12 

 

3.5  Clínica 

3.5.1  Síntomas 

El STC se caracteriza por presencia de disestesias de manos con predominio en la 

mano dominante, que se exacerban en la noche y provocan debilidad para la 

presión; parestesias como hormigueo e incluso pérdida de la sensibilidad de la 

región inervada por el nervio mediano. Los pacientes suelen referir 

entumecimiento, hormigueo y adormecimiento de la cara volar del pulgar, dedos 

índice, medio y anular; y en la cara dorsal, el lado cubital del pulgar y los dos 

tercios distales de los dedos índice, medio y anular; refieren alivio momentáneo 

con el movimiento brusco tipo sacudida de las manos (signo de Flick o prueba de 

la sacudida).Dichos síntomas suelen presentarse con mayor frecuencia durante la 

noche pero también se pueden presentar durante la ejecución de actividades 

diarias.7,9,11 

 

Las molestias suelen ser de carácter progresivo. El estadio inicial es caracterizado 

por sensaciones tipo parestesias en la región correspondiente al nervio mediano 

que a su vez irradia a antebrazo y codo, se presenta incluso en el reposo y su 

aparición es nocturna. Con forme la enfermedad progresa el dolor se presenta 

durante largos periodos con mayor frecuencia en la noche y llega a provocar 

incluso la interrupción del sueño. Las disestesias y parestesias persisten y 
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progresan hasta ser de carácter prolongado afectando la región previamente 

descrita. 7,9,23 

 

 

3.5.2  Signos y pruebas 

 Signo de Flick o prueba de la sacudida: 

Se realiza preguntando al paciente qué tipo de maniobra utiliza para aliviar los 

síntomas de dolor en la mano, hormigueo o entumecimiento cuando estos están 

en su momento más álgido. Si el paciente refiere un movimiento de la muñeca 

similar al que se realiza al sacudir hacia abajo un termómetro se considera 

positivo. 11 

 

 Prueba de abducción del pulgar 

En esta prueba se aísla la fuerza del musculo abductor corto del pulgar inervado 

únicamente por el nervio mediano. Se le solicita al paciente que coloque la mano 

con la palma hacia arriba y que eleve perpendicularmente el pulgar hacia él, a su 

vez el examinador aplica presión hacia abajo sobre el pulgar para evaluar la fuerza 

muscular. Se espera una resistencia total a la presión ejercida, una resistencia 

débil guarda relación con el síndrome de túnel del carpo. 11 

 

 Signo de Tinel: 

Se realiza mediante percusión sobre la muñeca del paciente con sus dedos índice 

y medio o con martillo de reflejos en la región en la que el nervio mediano para por 

debajo del retináculo flexor y el ligamento del carpo. Es positivo cuando provoca 

parestesias en el territorio sensitivo del nervio mediano. 4,7,11 

 

 Maniobra de Phalen: 

Se solicita al paciente que mantenga ambas muñecas en una completa posición 

de flexión palmar con las superficies dorsales presionadas al mismo tiempo 

durante un minuto, si se producen hormigueos y parestesias en la distribución del 

nervio mediano, son sugestivos de STC. 4,11 

 

 Maniobra de Phalen inverso: 
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A diferencia de la maniobra de Phalen, se solicita al paciente que mantenga tanto 

el carpo como los dedos en extensión completa durante un minuto. Si se producen 

hormigueos y parestesias en la distribución del nervio mediano, son sugestivos de 

STC. 4 

 

 Prueba de la función de pinza de la mano 

Esta prueba utiliza los músculos lumbricales y se logra solicitándole al paciente 

que sujete un papel entre el pulgar y las falanges dístales de los dedos índice y 

medio cuando estos se encuentran con sus articulaciones interfalángicas tanto 

proximales como dístales en extensión y sus articulaciones metacarpofalángicas 

en flexión a 90 grados. Si se producen hormigueos y parestesias en la distribución 

del nervio mediano, son sugestivos de STC. La sensibilidad y especificidad de las 

pruebas provocativas de prensión son mayores que las de las pruebas de Tinel o 

Phalen4,7 

 

 Otras pruebas 

Existen otro tipo de pruebas como la autoevaluación de los síntomas a través de 

diagramas en papel como el uso de diagramas de Katz (ver anexo 7.1) en el que 

se ilustran regiones volar y dorsal de la mano y antebrazo en el que el paciente 

identifica las regiones afectadas. Otras pruebas incluyen discriminación de 

texturas, si bien parecen ser de ayuda para estudios de grandes grupos de 

individuos (de tamizaje), pero no se han puesto en práctica con frecuencia dado su 

carácter subjetivo.4,11 

 

3.6    Diagnóstico 

La anamnesis y examen físico son claves importantes en el diagnóstico de STC. Así 

mismo el uso de diagramas de autoevaluación como los  mencionados 

anteriormente aunados a un examen físico profundo que debe llevarse a cabo 

realizando adecuada inspección y realización de pruebas provocativas (Phalen, 

Tinel, etc.) así como evaluando fuerza muscular manual y pruebas sensorias. 

En el caso una clínica sugestiva de STC se debe realizar estudios diagnósticos con 

el fin de confirmar el diagnóstico. Sin embargo no se ha descrito un estudio como 

estándar para el diagnóstico de STC.4,7,8,12 
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            3.6.1 Estudios diagnósticos: 

 

a. Pruebas electrodiagnósticas: 

Un estudio electrodiagnóstico incluye mediciones de la conducción nerviosa 

aislada o en combinación con electromiografía. Las pruebas electrodiagnósticas 

tienen como finalidad confirmar el diagnóstico de STC y de excluir otras patologías 

(radiculopatíacervical por ejemplo), Adicionalmente dichas pruebas suelen proveer 

una línea de base para comprar con pruebas futuras durante el transcurso del 

tratamiento. 

 

Aunque es poco frecuente el STC puede ocurrir en ausencia de pruebas 

electrodiagnósticas negativas y hallazgos positivos pueden ser obtenido en 

individuos sin asintomáticos.7,8,12 

 

La Asociación Americana de Cirujanos Ortopedistas ( AAOS por sus siglas en 

inglés) establece en sus guías de diagnóstico para STC tres recomendaciones en 

cuanto a estudios de conducción nerviosa: 12 

 Se pueden solicitar estudios electrodiagnósticos para descartar diagnósticos 

diferenciales12 

 Se pueden solicitar estudios electrodiagnósticos en presencia de atrofia tenar 

y/  persistencia de parestesias, disestesias.12 

 Se deben solicitar estudios electrodiagnósticos si existen pruebas 

provocativas positivas o si la clínica son sugestivos de STC y se considera un 

abordaje terapéutico quirúrgico.12 

 

b. Velocidad de conducción. 

Las mediciones son obtenidas al estimular eléctricamente un nervio en un punto 

específico y se recolecta la información en un punto separado a lo largo de la 

trayectoria del nervio en cuestión. La electromiografía (EMG) involucra la inserción 

de una aguja dentro de un músculo inervado por el nervio a evaluar y 

subsecuentemente se registra la actividad eléctrica. 

 

Se puede medir la estimulación del nervio mediano en relación proximal al túnel 

del carpo, la latencia motora distal puede medirse hasta 4.5mseg; cuando se 
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estimula el nervio mediano de distal a proximal la latencia sensorial puede medirse 

hasta 3.5 mseg. En casos crónicos y severos de STC en la EMG se muestra un 

aumento de inserción  actividad, potenciales de fibrilación, positivo ondas agudas, 

y / o fasciculaciones del músculo abductor corto del pulgar. 7,8,12 

Se considera como diagnóstico de STC la presencia de uno o más de los 

siguientes hallazgos: 4 

 Latencia sensorial absoluta mayor de 3.7 mseg 

 Diferencia > 0.4 mseg entre los valores obtenidos sobre el nervio mediano 

comparado con los del cubital o del radial 

 Latencia motora mayor de 0.4 mseg, o un cambio > 0.4 mseg en el estudio 

de sensibilidad seriado palmar. 

 

c. Estudios de imagen 

En casos de antecedente de trauma previo la radiología puede ser de ayuda. En 

estos casos se realiza una proyección antero posterior de carpo para evaluar 

deformidades y axial para evaluar estrechez de canal o existencia de 

prominencias. Puede solicitarse una radiografía cervical si existe sospecha de 

radiculopatía cervical.4,7,12 

 

La AAOS sugiere no solicitar tecnología de imágenes como resonancia magnética 

o tomografía axial computarizada ni sensoriometría por presión en pacientes con 

sospecha de STC ya que no aportan datos concluyentes que ayuden al 

diagnóstico del mismo.12 

 

Sin embargo otras pruebas de imagenología como ultrasonografía han funcionado 

como pruebas diagnósticas efectivas para STC.7,8 

 

3.7 Tratamiento  

 

3.7.1 Tratamiento conservador 

Inicialmente se debe tratar correctamente las patologías de base o subyacentes si 

es que hubieran, como también descansar la mano y muñeca afectada durante al 

menos 2 semanas, evitando actividades o postura que intensifique los síntomas. 
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3,8,14Con este propósito se utiliza la inmovilización o  uso de muñequeras 

metacarpianas como férulas, en posición neutra de reposo, principalmente de uso 

estricto nocturno o todo el tiempo que se necesite durante el día.3 Los ejercicios de 

estiramiento y fortalecimiento pueden ser útiles en las personas cuyos síntomas 

han disminuido o terminado. 13 

Se realizaron varios estudios donde se observa que el tratamiento con anti 

inflamatorios no esteroideos no demostraron beneficios significativos. Dicho 

ensayo, comparó el placebo, diuréticos, antiinflamatorios no esteroideos y la 

prednisona oral. Estos medicamentos se utilizaron durante cuatro semanas, 

excepto la prednisona. Se concluyó que los tres primeros medicamentos no 

presentaban ninguna eficacia, salvo el grupo tratado con glucocorticoides orales, 

en el que si ́ se evidenció una mejoría significativa.3Estos disminuyen la presión 

sobre el nervio mediano y proporcionan alivio temporario e inmediato a las 

personas con síntomas de leves a moderados. Además, algunos estudios 

muestran que los suplementos de vitamina B6 pueden aliviar los síntomas. 14 

En la actualidad se realiza un estudio prospectivo de baja calidad, en el cual se 

trata a pacientes diagnosticados de STC mediante electromiograma, con 

gabapentina durante seis meses, concluyéndose la eficacia de esta en cuanto a 

disminución del dolor y mejoría de la intensidad de los síntomas en 84% de los 

casos.3 

Además la inyección con corticosteroides disminuye la inflamación y el edema, 

pero existen posibles efectos secundarios, siendo el principal el que reduce el 

colágeno y limita la síntesis de proteoglicanos, limitando así ́a los tenocitos y por 

este medio se reduce la resistencia mecánica del tendón. Esto conduce a una 

mayor degeneración del mismo.3 

3.7.2 Tratamiento quirúrgico   

Generalmente, se recomienda la cirugía si los síntomas duran más de 6 meses o 

si hay evidencia de daño muscular. 13La liberación del túnel del carpo, tanto abierta 

como por medio de endoscopia ha dado buenos resultados. La endoscopia 

bilateral simultánea es bien tolerada, ya que disminuye los días de retorno al 

trabajo, visitas al médico, y sesiones de fisioterapia. 14Como desventaja, es 

importante mencionar que la lesión iatrogénica del nervio mediano es tres veces 
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más frecuente con el manejo endoscópico que con la cirugía abierta. La causa 

más común de fracaso de la cirugía es la liberación incompleta del retináculo 

flexor, sobre todo en su porción distal, con una incidencia que oscila entre 0.3 % a 

3%.3 

La descompresión del contenido del túnel carpiano mediante apertura del 

retináculo flexor es el procedimiento básico del tratamiento quirúrgico. Se corta el 

retináculo flexor para aumentar el espacio en el túnel carpiano y por lo tanto, 

reducir la presión intersticial. Aproximadamente 70-90% de los pacientes tienen de 

buenos resultados a largo plazo después de la liberación. 3 
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4. POBLACIÓN Y MÉTODOS 

 

4.1       Tipo y diseño de la investigación: Descriptivo transversal 

 

4.2       Unidad de análisis: 

 

4.2.1 Unidad primaria de muestreo: 

Pacientes que asistieron a  consulta externa de la unidad de traumatología 

del Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social y Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitación Jorge 

Von Ahn, así como la unidad de terapia manual y admisión del  Hospital de 

Rehabilitación del Instituto Guatemalteco de Seguridad. 

4.2.2 Unidad de análisis:  

Datos epidemiológicos, clínicos y terapéuticos registrados en la boleta de 

recolección de datos. 

4.2.3 Unidad de información:  

Pacientes que asistieron a  consulta externa de la unidad de traumatología 

del Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social y Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitación Jorge 

Von Ahn, así como la unidad de terapia manual y admisión del  Hospital de 

Rehabilitación del Instituto Guatemalteco de Seguridad 

 

4.3       Población y muestra: 

 

La población consta de los pacientes que tienen derecho al seguro social y 

pertenecen al sector formal de la PEA y que  asistieron a  consulta externa de la 

unidad de traumatología del Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital Nacional de Ortopedia y 

Rehabilitación Jorge Von Ahn, así como la unidad de terapia manual y admisión 

del  Hospital de Rehabilitación del Instituto Guatemalteco de Seguridad. El marco 

muestral correspondió a los datos obtenidos de los departamentos de registro y 

estadística de los hospitales en cuestión. El universo fue conformado por 249 

pacientes que consultaron dichos establecimientos en 2015, con diagnóstico se 

síndrome de túnel del carpo, con una proporción del 75% correspondiente al 

Hospital General de Accidentes “Ceibal”, 13% al Hospital de Rehabilitación del 
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Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y 12% al Hospital Nacional de 

Ortopedia y Rehabilitación Jorge Von Ahn. El tipo de muestreo fue probabilístico 

con un método aleatorio estratificado para el cual se utilizó la fórmula para cálculo 

de muestra de población finita y se modificó con la fórmula  de corrección por 

pérdida. 

 

n =     N* Zα2 *p*q    

    d2 * (N-1) + Zα2 *p * q  

 Corrección por pérdida: n∂ = n (1/(1-R))  

 Muestra final = n∂  

Donde: 

p= probabilidad de ocurrencia (0.5) 

Z (1-α/2)= nivel de confianza alfa (1.96 para el 95% de confianza) 

q= 1-p (1-0.5= 0.5) 

d= error máximo de estimación según nivel de confianza alfa (0.05) 

N= tamaño del universo (249) 

R= Proporción esperada de pérdidas (0.20) 

 

Cálculo muestral: 

n=    (249)*(1.96)2 * (0.5)* (0.5)    

(0.05)2 * (249-1) + (1.96)2 * (0.5) * (0.5) 

 n= 151 

 n∂ = (151) (1/(1-0.20)) = 188 

 Muestra final = 188  

 

La muestra final fue de 188 pacientes, de los cuales se tomaron 141 pacientes 

para el Hospital General de Accidentes “Ceibal”, 24 pacientes del Hospital de 

Rehabilitación del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y 23 pacientes del 

Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitación Jorge Von Ahn. 

 

4.3.1 Plan de selección de sujetos de muestra 

Se elaboró un listado diario que fue enumerado en orden ascendente de los 

pacientes con diagnóstico de STC citados a consulta externa, posteriormente se 

seleccionó por método aleatorio a los posibles participantes de la investigación, y 
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se eligió la cantidad de pacientes acordada para cada día según el tamaño de la 

muestra. Se les entrevistó previo a la consulta.   

 

4.4       Selección de sujetos de estudio: 

4.4.1 Criterios de inclusión: 

 Población económicamente activa, de 15 a 45 años. 

 Pacientes con diagnóstico previo de síndrome de túnel del carpo. 

4.4.2 Criterios de exclusión  

 Pacientes con enfermedades crónicas de base diferentesa las listadas en los 

antecedentes médicos estipulados en la boleta de recolección de datos. 

 Pacientes que no hablen español.  
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4.5 Medición de variables: 

 

4.5 4 

Variable Definición conceptual 

 

Definición operacional Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Criterios de 

clasificación 

Sexo Condición orgánica que distingue al macho 

de la hembra en los seres humanos, los 

animales y las plantas: 24 

Auto percepción de la identidad 

sexual durante la entrevista. 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Masculino 

Femenino 

Edad Tiempo que ha vivido una persona, hasta un 

momento determinado. 24 

Tiempo en años desde el 

nacimiento hasta la fecha actual 

de la entrevista. 

Cuantitativa 

discreta 

Razón Años 

Obesidad                          Circunferencia abdominal, mayor a 94 

centímetros en Hombres y 80 centímetros 

en Mujeres 25,26 

Dato obtenido de la medición de 

la circunferencia abdominal de 

los pacientes. 

Cualitativa  

dicotómica  

Nominal  Obeso  

No obeso  

Ocupación  

Trabajo, empleo, oficio, actividad laboral. 24 

 

Actividad laboral que desempeña  

en el momento de la entrevista. 

 

Cualitativa 

politómica 

 

 

 

Nominal 

Actividades del 

Hogar 

Cocineros 

Estilistas 

Mecánicos 

Mecanógrafos 

Meseros 

Odontólogos 

Operadores de 

Maquinaria 

Pintores 

Secretarias 

Trabajos de 

Construcción 
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Actividad Manual Se denomina así a 

toda actividad o 

movimiento que se 

efectúa en su 

ocupación y sea 

mediante el uso de 

las manos. 26 

 

Movimientos 

manuales utilizados 

en las actividades 

laborales diarias. 

 

Cualitativa 

politómica 

Nominal Uso de: 

Computadora 

Herramientas 

vibratorias 

Exceso de fuerza 

Movimientos 

repetitivos 

Posiciones estáticas 

de la mano 

Posiciones 

inadecuadas de la 

mano 

Tratamiento Conjunto de medios 

que se emplean para 

curar o aliviar una 

enfermedad. 24 

Dato obtenido, del 

expediente médico 

de paciente, medida 

terapéutica previa. 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Quirúrgico 

 

Conservador 
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4.6      Técnicas, procesos e instrumentos a utilizar en la medición de datos: 

 

4.6.1 Técnica de recolección de datos: 

Entrevista estructurada a pacientes con diagnóstico del STC y revisión de 

expediente clínico.  

 

4.6.2  Procesos:  

 Solicitud de permiso para la realización del trabajo de campo en el Hospital 

General de Accidentes “Ceibal”, de Rehabilitación y de Ortopedia y 

rehabilitación Jorge Von–ann. 

 Solicitud de datos en los departamentos de epidemiologia de los hospitales 

descritos. 

 Cálculo de muestra  

 Listado de pacientes citados a la consulta externa con diagnóstico de STC. 

 Selección al azar de pacientes que fueron incluidos en el estudio. 

 Revisión de expediente clínico de los pacientes seleccionados.   

 Se leyó y proporcionó una copia de consentimiento informado a cada paciente. 

Únicamente se incluyeron a los pacientes que autorizaron formar parte de este 

estudio. 

 Se entrevistó a cada paciente utilizando la boleta de recolección de datos, 

siendo los estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad 

de San Carlos de Guatemala los que llenaron las boletas.  

 Al finalizar la entrevista se brindó plan educacional sobre STC. 

 

4.6.3 Instrumentos de medición: 

Se empeló una boleta de recolección de datos con un cuestionario validado, el 

cual fue administrado por estudiantes de sexto año de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala. 

 

La boleta utilizada cuenta con 7 ítems, los primeros 2 ítems corresponden a datos 

generales, el siguiente ítem es una medición de la circunferencia abdominal que se 

clasifica según los datos obtenidos, en obesidad o no. El ítem 4 corresponde a 

ocupación que a su vez se divide  en 12 categorías según el tipo de actividad 

ocupacional desempeñada por el paciente. El ítem 5 se refiere a actividad manual 
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específica y consta de 7 categorías. El ítem 6, antecedentes médicos se subdivide 

en 7 categorías. El ítem 7 se refiere al tratamiento, éste se divide en dos partes, en 

la primera se cuestiona sobre si el paciente habría recibido tratamiento alguno y en 

caso de ser positiva la respuesta, en la segunda parte se especifica el tipo de 

tratamiento. 

 

4.7 Procesamiento de datos: 

 

4.7.1 Procesamiento de datos: 

Se elaboró una encuesta en el programa EpiInfo ™ en la cual se dividían las 

preguntas con sus categorías específicas. Los datos fueron ingresados de manera 

manual. Se creó una matriz general y luego fueron exportadas al programa 

Microsoft Excel 2013 donde se creó un listado de abreviaturas con el fin de 

identificar las categorías listadas. 

 

4.7.1.1 Manual de codificación 

Se creó un formulario en base a las preguntas de la entrevista y se 

clasificaron las variables derivadas de cada una, a su vez se asignó un 

código específico a cada respuesta posible de las variables cualitativas. En 

el caso de la variable edad, se trabajó con el dato específico de cada 

paciente, de igual manera la variable obesidad se tomó como cualitativa ya 

que se clasificó el dato de circunferencia abdominal según la medición 

obtenida. 
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CUADRO 4.1 

LISTADO DE CÓDIGOS DE VARIABLES Y VALORES PERMITIDOS POR CAMPO 

 

Pregun

ta 

Nombre del 

campo 

Tipo de 

variable 

Tipo de 

campo 

Formato 

del 

campo 

Código de 

respuesta 

1 Edad Cuantitativa numérico Entero  ----------- 

2 Sexo Cualitativa numérico Entero masculino 

femenino 

 

3 Obesidad Cualitativa numérico Entero si 

no 

 

 

4 Ocupación Cualitativa numérico Entero actividades del 

hogar 

cocineros 

estilistas 

mecánicos 

mecanógrafos 

meseros 

odontólogos 

operadores de 

maquinaria 

pintores 

secretarias 

trabajos de 

construcción 

otros 

 

 

5 Actividad manual Cualitativa numérico Entero computadoras 

herramientas 

vibratorias 

exceso de fuerza  

movimientos 

repetitivos 

posiciones estáticas 

de la mano 

posiciones 

inadecuadas de la 

mano 

otras 
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6 Antecedentes 

médicos 

Cualitativa numérica Entera alcoholismo 

diabetes 

embarazo actual 

enfermedades 

autoinmunes 

hipo o 

hipertiroidismo 

insuficiencia renal 

crónica 

traumatismo previo 

en miembro 

superior 

Ninguno 

 

 

7 Tratamiento Cualitativa numérica Entera quirúrgico 

conservador 

 

 

 

 

4.7.2 Análisis de datos: 

Los datos obtenidos por medio de la entrevista, fueron recolectados y ordenados 

en tablas de frecuencia absoluta y relativa para presentar los datos prominentes de 

las observaciones realizadas en el estudio, 

 

Se analizó cada variable por separado dependiendo el tipo al que pertenece, con 

el propósito de explicar las posibles relaciones que expresan cada una de ellas. 

Para el análisis estadístico se utilizaron los programas Microsoft Excel 2013 y 

EpiInfo ™. 

 

4.8      Límites de la Investigación: 

 

4.8.1 Obstáculos: 

• Desastres naturales que afectaran las instalaciones de las consultas 

externas. 

• Oposición de los pacientes a participar en el estudio. 

• Barrera lingüística. 

• Huelgas que condicionaran el cierre de los establecimientos 
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4.8.2 Alcances: 

El alcance principal de este estudio fue la creación de un perfil de las ocupaciones 

y actividades manuales repetitivas frecuentemente asociadas al desarrollo de 

síndrome de túnel del carpo.  

 

4.9       Aspectos éticos: 

 

Durante la elaboración de este protocolo se practicaron los principios éticos 

generales por los que debería regirse el estudio, concluyendo que para respetar el 

principio de respeto a las personas, en el apartado de autonomía del paciente se 

utilizará un consentimiento informado (ver anexo 7.5). El principio de justicia se 

preservó al incluir dentro del estudio a todo paciente que califique dentro de los 

criterios establecidos y el principio de beneficencia se respetó ya que al finalizar la 

entrevista se brindó un plan educacional extenso sobre STC, que con el fin de 

ayudar a los pacientes a sobrellevar de mejor manera la enfermedad 

diagnosticada. 

 

4.9.1 Categoría de riesgo:  

Categoría I también denominada sin riesgo, comprende los estudios que utilizan 

técnicas observacionales, con las que no se realiza ninguna intervención o 

modificación intervencional con las variables fisiológicas, psicológicas o sociales 

de las personas que participan de dicho estudio. 
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5. RESULTADOS 

 

Se realizó un estudio descriptivo transversal, tomando como unidad primaria de muestra a 

los pacientes de la población económicamente activa  que asistieron a  consulta externa 

de la unidad de traumatología del Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitación 

Jorge Von Ahn, así como la unidad de terapia manual y admisión del  Hospital de 

Rehabilitación del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante los meses de abril 

y mayo de 2016.  

Se entrevistó a 188 pacientes pertenecientes a la población económicamente activa 

(PEA) dentro de los rangos de edad de 15 a 45 años, con diagnóstico previo de síndrome 

de túnel del carpo. Se tomaron en cuenta 141 pacientes del Hospital General de 

Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, 24 pacientes del  

Hospital de Rehabilitación del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y 23 pacientes 

del Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitación Jorge Von Ahn.  Se utilizó una boleta 

de recolección de datos elaborada específicamente para este estudio (Anexos). 

 

Cuadro 5.1 

Características delos pacientes con síndrome de túnel del carpo pertenecientes a la PEA 

Abril y mayo de 2016. 

Edad x SD 

Edad 38 5.6 

Sexo f (%) 

Femenino 150 79.79 

Masculino 38 20.21 

Antecedentes médicos f (%) 

Ninguno 135 71.81 

Diabetes 28 14.89 

Traumatismo previo en 
miembro superior 

14 7.45 

Enfermedades autoinmunes 5 2.66 

Hipo o hipertiroidismo 4 2.13 

Embarazo actual 2 1.06 
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Cuadro 5.2 

Frecuencia y porcentaje de ocupación, actividad manual y obesidad de pacientes con 

síndrome de túnel del carpo perteneciente a la PEA. 

Abril  a mayo de 2016 

Ocupación f (%) 

Otros 63 33.51 

Secretaria 34 18.09 

Actividades del Hogar 29 15.43 

Operadores de Maquinaria 19 10.11 

Cocineros 12 6.38 

Meseros 7 3.72 

Mecanógrafos 6 3.19 

Trabajos de Construcción 5 2.66 

Estilistas 5 2.66 

Mecánicos 3 1.60 

Odontólogos 3 1.60 

Pintores 2 1.06 

Actividad manual f (%) 

Movimientos repetitivos 84 44.68 

Computadoras 49 26.06 

Exceso de fuerza 31 16.49 

Posición estática de las 
manos 

9 4.79 

Posición inadecuada de las 
manos 

9 4.79 

Herramientas vibratorias 5 2.66 

Otros 1 0.53 

Obesidad f (%) 

Obesos 107 56.91 

No Obesos 81 43.09 
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Gráfica 5.1 

Tipo de tratamiento en pacientes con síndrome de túnel del carpo perteneciente a la PEA. 

 Abril a mayo de 2016. 

.  

Fuente: Tabla No. En Anexos. 

 

 

Cuadro 5.3 

Distribución de ocupación, actividad manual y obesidad por sexo  de pacientes con 

síndrome de túnel del carpo perteneciente a la PEA. 

Abril a mayo de 2016. 

Actividad Manual 
Sexo 

Masculino %* Femenino %* Total 

Computadoras 9 18.40 40 81.60 49 

Herramientas vibratorias 4 80.00 1 20.00 5 

Exceso de fuerza 8 25.90 23 74.20 31 

Movimientos repetitivos 13 15.50 71 84.50 84 

Posición estática de las manos 1 11.10 8 88.90 9 

Posición inadecuada de las manos 3 33.30 6 66.70 9 

Otros 0 0.00 1 100.00 1 

Obesidad 
Sexo 

Femenino %* Masculino %* Total 

Obesos 88 82.24 19 17.76 107 

No obesos 62 76.54 19 23.46 81 

 * Porcentaje calculado en relación a la totalidad por sexo de los pacientes encuestados. 

 

29%

35%

36%

Tratamiento en pacientes con STC

Quirúrgico

Conservador

Sin Tratamiento Previo
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Cuadro 5.4 

Distribución de ocupación por sexo de pacientes con síndrome de túnel del carpo 

perteneciente a la PEA. 

Abril a mayo de 2016. 

Ocupación 
Sexo 

Masculino %* Femenino %* Total 

Actividades del hogar 1 3.45 28 96.55 29 

Cocineros 1 8.33 11 91.67 12 

Estilistas 0 0 5 100.00 5 

Mecánicos 3 100.00 0 0 3 

Mecanógrafos 4 66.67 2 33.33 6 

Meseros 2 28.57 5 71.43 7 

Odontólogos 0 0 3 100 3 

Operadores de maquinaria 9 47.37 10 52.63 19 

Pintores 2 100.00 0 0 2 

Secretarias 0 0 34 100.00 34 

Trabajos de construcción 2 40.00 3 60 5 

Otros 14 20.21 49 79.79 63 

* Porcentaje calculado en relación a la totalidad por sexo de los pacientes encuestados. 
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6. DISCUSIÓN 

 

El presente estudio se enfocó en caracterizar a los pacientes con diagnóstico 

previo de síndrome de túnel del carpo que asistieron a consulta externa de la 

unidad de traumatología, a la unidad de terapia manual y admisión de los 

hospitales previamente establecidos durante los meses de abril y mayo de 2016. 

Se estudiaron las variables obesidad, actividad manual y ocupación por sexo, 

estableciendo frecuencia relativa y absoluta según la totalidad de pacientes 

encuestados. 

 

Se determinó 38 años como la media de edad de los pacientes encuestados, con 

una desviación estándar de 5.6 años, dicho dato coincide con la edad reportada en 

estudios previos que la situaban entre 30 a 60 años. 4 

 

El sexo de los pacientes presentó un predominio femenino con 79.79%. En 

contraste, los pacientes de sexo masculino representaron el 20.21%. Concordando 

con lo reportado por Rodríguez Morales y García Cubero 7 quienes encontraron 

una mayor frecuencia en mujeres asociándolo a una disminución de factores 

hormonales protectores, principalmente en la población post menopaúsica. 

 

La ocupación laboral más frecuente correspondió a la categoría “Otros” con 

33.51%, el cual representó a los policías, maestros, enfermeros, entre otros. El 

20.21% de dichos casos fueron de sexo masculino y el 79.79% de sexo femenino. 

Es importante aclarar que dentro de ésta categoría se incluyeron las ocupaciones 

no enlistadas en la boleta de recolección de datos, dada la amplia variedad de 

respuestas obtenidas, se consideró que dicho dato no brinda información 

relevante. La ocupación “secretarias” se ubicó en segundo puesto con 18.09%. 

Actividades del hogar con 15.43%, el 3.45% fueron de sexo masculino y el 96.55% 

de sexo femenino. Operadores de maquinaria fue la cuarta ocupación con 10.11%, 

del cual 47.37% fue de sexo masculino y 52.63% de sexo femenino. En contraste, 

la mayoría de estudios no especifican una ocupación laboral predominantemente 

asociada al STC ya que se amparan en que las poblaciones estudiadas 

usualmente no forman parte de la PEA, pues incluyen a jubilados y menores de 

edad y estudiantes que no trabajan. 7, 8,10 Se logró establecer y a la vez estratificar 
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11 ocupaciones frecuentemente asociadas al STC en la población estudiada.7, 8, 

12,14 

 

El 71.81% de los pacientes encuestados no presentaba ningún antecedente 

médico de importancia. La mayoría de los antecedentes médicos listados en la 

boleta de recolección de datos no reflejó frecuencias significativas sin embargo, 

diabetes y traumatismo previo en miembro superior reflejaron 14.89% y 7.45% 

respectivamente. La obesidad resultó ser una condición frecuente en los pacientes 

con STC, ya que el 56.9% de los pacientes presentaban obesidad. De los cuales el 

82.24% fueron de sexo femenino, y el 17.76% de sexo masculino. Estos hallazgos 

coinciden con Morales y Cubero 7 y la Academia Americana de Cirujanos 

Ortopedistas (AAOS por sus siglas en inglés) 12 quienes establecen ciertas 

comorbilidades y factores de riesgo que aumentan la incidencia de STC incluyendo 

embarazo, enfermedades autoinmunes, hipo e hipertiroidismo, obesidad, diabetes, 

nefropatías, menopausia y trauma previo, aunque no hacen mención de la 

frecuencia con la que cada una de ellas se presenta en la población con 

diagnóstico de STC.  

 

Según Kouyoumdjian, Ananias Morita y Rocha 17 en estudios comparativos entre 

sujetos control y sujetos con alto índice de masa corporal existe una clara relación 

entre obesidad y STC, sin embargo, un alto índice de masa corporal no es 

sugestivo de síntomas severos. 

 

Según la AAOS las personas cuyas ocupaciones implican mayor actividad manual 

presentan mayor incidencia y severidad de los síntomas 12. Otros estudios 

mencionan como condiciones de riesgo movimientos repetitivos de muñecas y 

dedo, posturas forzadas, la utilización de herramientas vibratorias y pesadas, sin 

embargo no hacen mención de una activad manual más prevalente 7,10. 

Movimientos repetitivos fue la actividad manual de mayor frecuencia con  44.68%, 

seguida por el uso de computadoras con 26.06%. Exceso de fuerza presento un 

16.49%. Posiciones estáticas e inadecuadas de las manos exhibieron 4.79%.  

 

Finalmente, según estudios realizados por el departamento salud y servicios 

humanos del Instituto Nacional de Estados Unidos, el tratamiento conservador se 

enfoca en la inmovilización y analgesia durante al menos dos semanas, evitando 
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actividades que puedan empeorar los síntomas. Algunas guías sugieren el 

tratamiento quirúrgico si los síntomas persistieran. 12, 13,14 Dentro del estudio, se 

evidenció que el 36.17% de los pacientes no se habían sometido a tratamiento 

previo, el 29.26% recibieron tratamiento quirúrgico y el 34.57% restante recibieron 

tratamiento conservador, lo que coincide con las guías terapéuticas, ya que los 

pacientes que refirieron tratamiento quirúrgico recibieron previamente tratamiento 

conservador. 
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7. CONCLUSIONES 

 

1. Las mujeres en comparación con los hombres desarrollan con mayor frecuenciael 

síndrome del túnel del carpo, con una relación de 4 a 1. La edad media de los 

pacientes es de 38 años. 

 

2. La profesión que mayormente se encuentra asociada a presentar síndrome del 

túnel del carpo es la de secretaria. 

 

3. La actividad manualque realizan la mitad delos pacientes es la de movimientos 

repetitivos. 

 

4. Las patologíasque presentan con mayor frecuencia los pacientes con síndrome del 

túnel del carpo, son diabetes y obesidad, la cual está presente en más de la mitad 

de los pacientes. 

 

5. En cuanto a la tendencia terapéutica en los hospitales estudiados se evidenció que 

el tratamiento conservador sigue siendo la primera línea de elección antes de 

realizar liberación quirúrgica, la cual es acorde a las recomendaciones 

internacionales para el tratamiento de síndrome de túnel del carpo. 
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8. RECOMENDACIONES 

 

8.1 A los hospitales: Hospital General de Accidentes “Ceibal” y de Rehabilitación 

del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital Nacional de 

Ortopedia y Rehabilitación “Jorge Von Ahn” 

 Contemplar la creación y/o revisión de un protocolo de tratamiento de STC. 

 

 Fomentar la realización de este estudio en una población mayor, con el fin de 

crear un perfil de los pacientes más vulnerables e implementar acciones 

preventivas. 

8.2 A las entidades laborales 

 Hacer uso de aparatos ergonómicos, pads y descansa muñecas en los empleos 

de oficina y que hacen uso de computadoras.  

 

 Implementar periodos breves de descanso dentro de la jornada laboral, 

principalmente para el personal que padece de esta condición, así como el 

personal que ejerce trabajos asociados a ella. 

8.3 A la población económicamente activa 

 Concientizar a la población laboral sobre la existencia de esta patología y su 

importancia. 

 

 Exhibir programas de prevención de las distintas actividades manuales 

quepredisponen a desarrollar STC. 
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9. APORTES 

 

El presente trabajo de investigación generó una caracterización básica de pacientes con 

síndrome de túnel del carpo en la PEA de Guatemala, a través de entrevistas a pacientes 

con dicho diagnóstico en los principales hospitales del país que atienden a pacientes 

aquejados por dicha enfermedad. Pone a disposición información certera que puede 

utilizarse como base para conocer el pronóstico de los pacientes que padecen la 

enfermedad, y los grupos de trabajadores vulnerables en el contexto nacional.  

 

Se creó un perfilepidemiológico de los pacientes con síndrome del túnel del carpo que 

asisten a dichos centro. 

 

Se elaboró una base de datos que puede ser utilizada como base para investigaciones 

posteriores. 

 

Se presentarán los resultados obtenidos en el servicio de cirugía de mano del Hospital 

General de Accidentes “Ceibal” y en el Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitación 

“Jorge Von Ahn”, así como en La Asociación Guatemalteca de Cirugía de la Mano. 

 

Se brindó una copia de esta investigación a las bibliotecas de cada uno de los hospitales 

que formaron parte del estudio. 
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11. ANEXOS 

11.1        Diagrama para patrones sugestivos de síndrome de túnel del carpo 

 

Diagrama de Katz y Sirrat 

 

 

Fuente: Cranford Sabin C, Ho Y. J, Kalainov M D, Hartigan J B. Síndrome de túnel del carpo. J Am Acad 

Orthop Surg. 2007; 15(9) 537:548 27 

 

 

11.2 Resultados de tipo de tratamiento en pacientes con STC pertenecientes a la 

PEA. 

Cuadro 11.1 

Tipo de tratamiento en pacientes con STC pertenecientes a la PEA. 

Abril a mayo de 2016. 

Tratamiento f (%) 

Quirúrgico 55 29.26 

Conservador 65 34.57 

Sin Tratamiento Previo 68 36.17 

Total 188 100.00 
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11.3       Consentimiento Informado 

 

Universidad de San Carlos de Guatemala 

Facultad de Ciencias Médicas 

Centro de Investigaciones de las Ciencias de la Salud (CICS) 

Unidad de Tesis 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Parte 1 

Somos estudiantes de sexto año de la carrera de médico y cirujano de la Facultad de 

Ciencias Médicas de la Universidad San Carlos de Guatemala, actualmente investigamos 

sobre la caracterización de los pacientes con síndrome del túnel del carpo en los 

trabajadores entre 15 y 45 años de edad. 

Le brindaremos información y le invitaremos a participar en nuestro estudio. No tiene que 

tomar decisiones en este momento. Si tiene alguna duda, en cualquier momento 

deténganos para con gusto poderle explicar. 

El síndrome de túnel del carpo es una enfermedad causada por compresión excesiva del 

nervio mediano localizado en la muñeca, que permite la sensibilidad y el movimiento a 

partes de la mano, al afectarse puede provocar entumecimiento, hormigueo, debilidad, o 

daño muscular en la mano y dedos. Principalmente afecta a personas obesas, 

embarazadas, que padecen de alguna enfermedad, o que en su empleo escriben en 

computadora, repiten movimientos, realizan fuerza excesiva, tocan un instrumento 

musical o practicar deportes. El tratamiento suele ser el uso de férulas y medicamentos, 

pero si los síntomas progresan puede necesitarse tratamiento quirúrgico. 

Usted está siendo invitado a participar en nuestro estudio, ya que actualmente se 

encuentra entre el rango de edad de 15 a 45 años, posee un empleo y fue diagnosticado 

con síndrome del túnel del carpo en la consulta externa de esta institución. 

Su participación es voluntaria, usted decide si desea realizarlo o no. Puede hacerlo en 

otro momento. No tendrá ningún cambio en los servicios brindados por esta institución si 

usted no desea participar. 

La entrevista consiste en simples preguntas, el único dato personal que nos brindará será 

su edad, tomaremos su circunferencia abdominal con un metro solamente si usted lo 

desea, *para descartar sobre peso y saber si se encuentra usted en riesgo o no. 
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Continuaremos con preguntas como su ocupación, ¿Qué actividad manual realiza?, si 

usted tiene algún antecedente médico y por último que tratamiento le ha brindado esta 

institución. 

Parte 2 

He sido invitado a participar en la investigación ¨ Caracterización de los pacientes con 

síndrome del túnel del carpo en la población económicamente activa´. Entiendo que me 

realizarán una serie de preguntas y se medirá mi circunferencia abdominal para descartar 

que me encuentre en sobre peso. 

He leído y comprendido toda la información o en su defecto he escuchado y comprendido 

toda la información brindada, he tenido oportunidad de preguntar sobre ella y me han 

respondido satisfactoriamente. Por lo que consiento voluntariamente participar en esta 

investigación y entiendo que puedo retirarme en cualquier momento, sin que me afecte de 

alguna manera en el tratamiento brindado por esta institución. 

Nombre del participante: __________________________________ 

Firma del Participante: _________________________ Huella dactilar del participante: 

 

Nombre de Testigo: __________________________________ 

Firma de Testigo: _________________________ Huella dactilar del testigo: 

 

Fecha: ______________________ 

 

Se ha brindado una copia de este consentimiento informado al participante. 
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11.4  Boleta de recolección de datos     

 

Universidad de San Carlos de Guatemala 

Facultad de Ciencias Médicas 

Centro de Investigaciones de las Ciencias de la Salud (CICS) 

Unidad de Tesis 

 “BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS” 

 

Fecha:                                             No. De boleta: 

Institución: 

 

La siguiente entrevista fue diseñada como parte del trabajo de tesis “Caracterización de los 

pacientes con síndrome del túnel del carpo en la población económicamente activa”, el cual busca 

caracterizar por medio de los datos obtenidos con este instrumento a los pacientes con síndrome 

del túnel del carpo que fueron diagnosticados en la consulta externa de este hospital. 

Datos Generales 

 

1. Edad: ___ años  

 

2. Sexo  

    Masculino                       Femenino 

  

3. Circunferencia abdominal: ___ cm. 

    Obesidad, Sí                         No   
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5. Actividad manual 

Uso de: Sì 

Computadoras  

Herramientas vibratorias  

Exceso de fuerza   

Movimientos repetitivos  

Posiciones estáticas de la mano 

 

Posiciones inadecuadas de la mano  

Otros  

 

6. Antecedentes Médicos 

 Si 

Alcoholismo  

Diabetes  

Embarazo actual  

Enfermedades Autoinmunes  

Hipo/hipertiroidismo  

Insuficiencia renal crónica  

Traumatismo previo en miembro superior  

Ninguno  

 

7. Ha recibido tratamiento para el síndrome del túnel del carpo. 

Sí                No 

Si su respuesta fue si, indique el tipo: 

Quirúrgico 

 

Conservador (inmovilización y tratamiento médico) 

 

Gracias por su colaboración.   
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