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Factores asociados con la calidad de vida en pacientes con sindrome

de tanel carpiano

Factors associated with quality of life in patients with carpal tunnel syndrome

Cesar Augusto Guevara-Cuellar (1). Yuri Takeuchi-Tan (2)

RESUMEN

INTRODUCCION. Este estudio determina los factores asociados con el deterioro en la calidad de vida en pacientes
con sindrome de tanel carpiano (STC).

MATERIALES Y METODOS. Se aplicé un cuestionario con variables demograficas, clinicas, el EQ-5D y el Boston
Carpal Tunnel Questionnaire con las subescalas de sintomas (BCTQ SSS) y funcional (BCTQ FSS) a pacientes
mayores de 18 aflos de edad con diagndstico confirmado mediante estudios electrodiagnéstico de STC a los
0y 6 meses.

REsuLTADOS. Participaron 53 pacientes (71,7% mujeres) con una edad promedio de 55,5 (£13) afios. Las
puntuaciones del EQ-5D al inicio y a los 6 meses fueron de 0,55 (£0,30) y 0,81 (£0,23) respectivamente. El
BCTQ SSS fue de 2,28 (+0,78) y 2,05 (£0,83) y el BCTQ FSS fue de 2,29 (£0,85) y 1,80 (£0,76) al inicio y a
los 6 meses respectivamente. El dominio del EQ-5D que presenté mayor proporcion de pacientes (90,5%)
en calificaciones de moderado y severo fue “dolor”. Los pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico pre-
sentaron mejores puntajes solamente en el EQ-5D en comparacion a los que recibieron tratamiento médico
(0,92 vs. 0,77; p=0,02). Los factores relacionados con peores valoraciones subjetivas fueron: clasificacion de
“severo” en los estudios de velocidad de conduccién nerviosa vy clasificacion de “moderado” en el dominio
de “actividades de la vida diaria” y “dolor” en el EQ-5D.

CoNcLUsION. El compromiso en la calidad de vida esta asociado a la afectacion de las actividades de la vida
diaria, la presencia de dolor y evidencia de mayor dafio en el estudio electrofisiologico.

PALABRAS CLAVES. Sindrome de Tunel Carpiano, Calidad de Vida, Nervio Periférico, Evaluacion de Des-
enlaces en pacientes (DECS).

SUMMARY

InTRODUCTION. This study identifies the factors associated with the deterioration in the quality of life in patients
with carpal tunnel syndrome (CTS).

MATERIALS AND METHODS. A questionnaire with demographic and clinical variables, the EQ-5D and the Boston
Carpal Tunnel Questionnaire with symptoms (BCTQ SSS) and functional (BCTQ FSS) subscales were applied
to patients over 18 years of age with a diagnosis confirmed by electrodiagnostic studies.

REsuLts. The study involved 53 patients (71,7% women) with a mean age of 55,5 (£ 13) years. The EQ-5D
scores at baseline and 6 months were 0,55 (£ 0,30) and 0,81 (& 0,23) respectively. The BCTQ SSS was 2,28 (*+
0,78) and 2,05 (£ 0,83) and BCTQ FSS was 2,29 (£ 0,85) and 1,80 (% 0,76) to baseline and 6 months respectively.
The domain of the EQ-5D showed higher proportion of patients (90,5%) in scores was moderate to severe
“pain.” Patients who received surgical treatment only showed better scores in the EQ-5D compared to those
who received medical treatment (0,92 vs 0,77; P = 0,02). Factors associated with worse subjective assessments
were rated “severe” in studies of nerve conduction velocity and classification of “moderate” in the domain of
“activities of daily living” and “pain” in the EQ-5D.

ConcrusioN. The impact on the quality of life is associated with impairment of activities of daily living, the
presence of pain and evidence of major damage in the electrophysiological study.

KEY WORDS: Carpal Tunnel Syndrome, Quality of Life, Peripheral Nerve, Patient Outcome Assessment
(MeSH).
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INTRODUCCION

El sindrome de tunel carpiano (STC) es la neuropatia por
atrapamiento mas frecuente y una de las principales patologfas
de la mano en personas en edad productiva. Su incidencia
puede oscilar entre 0,90 a 4,96 casos por 1000 personas
por afio y su prevalencia se encuentra entre el 1 a 5% de la
poblacién general pudiendo llegar al 10% en trabajadores o
pacientes con enfermedades sistémicas (1-5).

EISTC compromete significativamente la calidad de vida.
Segtin un estudio, los pacientes con STC tienen peores pun-
tajes en las subescalas del SF-36 para funcionamiento social,
rol fisico, dolor y vitalidad previos a la cirugia al compararlos
con pacientes sin STC (6). En otro estudio realizado a 131
personas con STC derivado de exposicion a vibraciones, se
encontré que la sintomatologfa produjo una significativa
alteracion en las dimensiones de movilidad, actividad usual,
discomfort/dolor y ansiedad depresiéon medidos por el
EQ-5D, existiendo correlacion entre el nivel de severidad
de los sintomas y el grado de afectacién de la calidad de vida
(7). Otros estudios demuestran que estos pacientes tienen
mayor probabilidad de presentar depresion, ansiedad y
percepcion de dolor catastrofico, lo que a largo plazo es un
factor de mal prondstico para los desenlaces especialmente
posquirurgicos (8,9).

No obstante, los factores relacionados con la pobre per-
cepcion en la calidad de vida en este tipo de pacientes son
menos claros. Solamente un estudio ha podido establecer que
los pacientes diabéticos con STC tienen mayor compromiso
en los puntajes del SF-36 comparados con los no diabéticos
(10). La determinacién de estos factores permitira detectar
aquellos pacientes que requerirdin un manejo mas agresivo
en el control de los sintomas.

El objetivo de este estudio es determinar los factores
demograficos, clinicos y asistenciales asociados con peores
puntajes en las diferentes escalas de calidad de vida en
pacientes con STC.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo que incluyd
pacientes hombres y mujeres, mayores de 18 afios de edad
con sintomas clasicos, probables o posibles de STC segtn la
clasificacion de Katz y con evidencia objetiva de alteraciones
en el estudio de velocidad de conduccién nerviosa atendidos
en el servicio de estudios electrodiagndsticos de un centro
hospitalario en la ciudad de Cali, Colombia desde Agosto
del 2012 hasta Abril del 2013. La etiologia del STC podia
ser primaria o secundaria. Se excluyeron pacientes menores
de 18 aflos de edad, con sintomas improbables en la escala

de Katz y sin alteraciones en los estudios de velocidad de
conduccion nerviosa.

El tamafio de muestra fue calculado usando un nivel de
confianza del 95%, un intervalo de confianza del 15% con
una prevalencia de la condicién en la poblacién general de
2,5%. La técnica de muestreo fue aleatorio simple.

La informacién se obtuvo mediante entrevista personal
y por via telefénica para el seguimiento. El formato de
recoleccién de datos inclufa informacién sociodemografica
y clinica. Esta tultima incluia dominancia, nimero de manos
comprometidas, enfermedades concomitantes, diagrama de
mano de Katz, tratamientos instaurados, tipo de médico
tratante, presencia de incapacidades médicas, numero de dfas
de incapacidad y los resultados del estudio de velocidad de
conduccién nerviosa. De igual manera, un médico examiné
la presencia o no de signos clinicos. Igualmente, se solicitd
a cada paciente que realizara una valoracion subjetiva de los
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sintomas en términos de “leve”, “moderado” o “severo”.

Para evaluar la calidad de vida relacionada con salud se
utilizaron diferentes escalas. Por una parte, se utiliz6 la escala
de Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ), instrumento
recomendado por la American Academy of Ortopedic Sur-
geons (AAOS) en su guia clinica basada en evidencia. Dicha
escala consta de dos subescalas: la escala para severidad de
sintomas (SSS), que tiene 11 preguntas con cinco opciones de
respuesta, y la escala de estado funcional (F'SS), que contiene
8 {tems con cinco opciones. Cada escala genera un puntaje
final (suma de puntajes individuales divido por en numero de
items) que oscila entre 1y 5, con un mayor puntaje indicando
mayor discapacidad. E1 BCTQ ha sido ampliamente usado
en estudios clinicos y tiene excelente validez, confiabilidad,
validez de constructo e interpretabilidad; es recomendada
como la medida de desenlace primaria para estudios clinicos
controlados.

La determinacién de la calidad de vida basada en pre-
ferencias se realiz6 mediante el diligenciamiento personal y
telefénico del EQ-5D al inicio y a los 6 meses. Esta escala,
desarrollada por EuroQol., consta de cinco dominios: movili-
dad, cuidado personal, actividades de la vida cotidiana, dolot/
disconfort y ansiedad/depresion. Incluye ademas una escala
analoga visual (VAS) que oscila de 0 a 100, donde el paciente
califica globalmente su estado de salud el dia de la evaluacion.
En cada dominio se evalta el grado de compromiso: ninguno,
moderado y severo. Posteriormente se calcula la calidad de
vida segun los ponderadores asignados a cada dominio. Esta
escala multiatributos fue elegida por su facilidad, sencillez
y posibilidad de diligenciamiento por via telefénica. Dada
la ausencia de ponderadores a nivel local se utilizaron los
descritos en poblacion inglesa para calcular la utilidad. Una
vez obtenidos los datos de utilidad mediante el EQ-5D se
calcularon los afios de vida ajustados a calidad (AVAC). Este
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es un indice compuesto que integra en un solo valor el estado
de salud del paciente y el tiempo que el paciente permanece
en dicho estado de salud. Por consiguiente, 1 AVAC significa
que el paciente ha estado 1 aflo en un perfecto estado de salud.

Los datos fueron analizados usando SPSS v.16.0. El ana-
lisis univariado incluyé proporciones, medidas de tendencia
central y dispersion segun tipo de variable y supuestos esta-
disticos. El analisis bivariado se realiz6 siguiendo las pruebas
estadisticas segun los supuestos. Las diferencias de medias
fueron establecidas mediante t de student. Se acepté como
diferencia estadisticamente significativa cuando la p<0,05.

El protocolo de investigacion fue evaluado y aprobado por
el comité de ética humana de la Fundacion Valle del Lili. De
igual manera, los participantes firmaron un consentimiento
informado en el que se detallaban las ventajas y desventajas
del estudio.

RESULTADOS

Se recolecté informaciéon de 53 pacientes. La tabla 1
muestra las caracterfsticas clinicas y sociodemograficas de los
pacientes. La edad promedio de los participantes fue de 55,5
(+13) afos. La mayor proporcion de pacientes tenfan estudios
tecnoldgicos (22,6%) seguidos de estudios profesionales
(20,8%). En 19 pacientes (35,8%) se logré identificar una
potencial causa del STC, siendo el hipotiroidismo (42,1%)
y la diabetes mellitus (15,7%) las etiologfas mas frecuentes.
Treinta y cuatro pacientes (63,5%) presentaron algin signo
clinico de STC. Entre estos se encontraban el signo de Phalen
(62,3%), Tinel (66%) y Flick (66%).

En cuanto al tratamiento recibido, la mayor proporcion
de pacientes recibieron tratamiento médico (79,2%) mien-
tras que el 20,8% fueron sometidos a cirugfa. El tratamiento
médico incluia observacion, anti inflamatorios no esteroideos
(AINES), fisioterapia, férula e inyecciones intracarpianas de
esteroides de forma aislada o combinada. I.a conducta médica
mas frecuente fue la observacién (66,7%), seguido del uso
exclusivo de AINES (16,6%). Ocho pacientes (15,1%) refi-
rieron haberse auto medicado, siendo los AINES el farmaco
usado en el 50% de estos pacientes.

En cuanto alos factores asistenciales, la mayor proporcion
de pacientes fueron tratados por servicios médicos parti-
culares (67,9%), seguido de regimenes especiales (18,9%).
Solamente dos pacientes (3,8%) fueron tratados mediante
administradora de riesgos laborales. El médico general
(32,1%) fue el principal prestador del servicio, seguido de
ortopedista/ traumatdlogo (26,4%) y reumatologo (17%). El
68% de los pacientes habfa consultado al menos dos veces
por dicha causa a un servicio de salud.

Tabla 1. Caracteristicas demogréaficas y clinicas de los
pacientes con tinel carpiano atendidos en centro de salud
de alta complejidad en Cali, Colombia

Variable Total
(n=53) (%)

Sexo

Mujer 38 (71,7)
Etnia

Mestiza 51(96,2)

Afrocolombiana 2(3,8)
Ocupacion de riesgo para STC

Si 22 (41,5)
Dominancia

Derecha 50 (94,3)

Izquierda 1(1,9)

Ambidextro 2(3,8)
Numero de manos comprometidas

Una 12 (22,7)
Manos comprometidas

Ambas manos 41 (77,4)

Derecha 9 (17)

Izquierda 3(5,7)
Tipo de STC

Primario 34 (64,2)
Clasificacion de Katz

Clasico 30 (56,6)

Probable 14 (26,4)

Posible 9(17)
Clasificacion estudios de neuroconduccion

Leve 509,4)

Moderado 31 (58,5)

Severo 17 (32,1)

La tabla 2 muestra la proporciéon de pacientes en cada
uno de los dominios del EQ-5D. Como se puede apreciat,
los dominios “Actividades”, “Dolor” y “Ansiedad” fueron
los mas comprometidos al inicio del estudio presentando
la mayor proporcion en la categoria de “moderado”. A los
6 meses se presenté una disminucién en la proporcion de
pacientes en las categorias de “moderado” y “severo” con
un incremento en la categorfa “ninguno” en casi todos los
dominios.

La tabla 3 muestra los resultados de las diferentes escalas
usadas para determinar la calidad de vida relacionada con
salud. Como se observa hubo diferencias estadisticamente
significativas en las medidas del EQ-5D y del BCTQ-ESS.
De igual forma, hubo diferencia estadisticamente significativa
entre las medias de los AVAC’s obtenidos por EQ-5D y VAS
(t: -4,36; p<0,01).
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Tabla 2. Proporcién de pacientes con sindrome de tiinel carpiano en los dominios del EQ-5D y su evolucion a los 6 meses

Dominio Tiempo de evaluacion n (%) Estadistico p

Movilidad Inicio 6 meses
Ninguno 42 (79,2) 40 (75,5) 3,28 0,7
Moderado 11 (20,8) 13 (24,5) 2,01 0,84
Severo - -

Cuidado personal
Ninguno 42 (79,2) 45 (84,9) 3,02 0,22
Moderado 9 (17) 8 (15,1) 2,86 0,23
Severo 2 (3,8) -

Actividades de la vida diaria
Ninguno 22 (41,5) 35 (66) 4,19 0,12
Moderado 29 (54,7) 18 (34) 4,39 0,11
Severo 2(3,8) -

Dolor/Disconfort
Ninguno 509,4) 34 (64,2) 15,9 0,03
Moderado 35 (66) 16 (30,2) 14,9 0,05
Severo 13 (24,5) 3(5,7) 32,5 0,001

Ansiedad/Depresion
Ninguno 22 (41,5) 38 (71,7) 5,28 0,25
Moderado 23 (43,4) 12 (22,6) 6,33 0,17
Severo 8 (15,1) 3(5,7) 12,2 0,07

Tabla 3. Diferentes medidas de calidad de vida en pacientes con tiinel carpiano atendidos en un centro de alta

@ complejidad en Cali, Colombia
Inicio 6 meses Estadisticot p
EQ-5D 0,55 (+£0,30) 0,81 (+0,23) -6,01 0,001
VAS 75 (£17) 79 (+£14) -1,64 0,106
BCTQ SSS 2,28 (+£0,78) 2,05 (+0,83) 1,6 0,108
BCTQ FSS 2,29 (+0,85) 1,80 (+0,76) 3,38 0,001
AVAC's calculados usando EQ-5D 0,64 (£0,25)
AVAC's calculados usando VAS 0,76 (£0,13)

T t de Student

Los factores relacionados con valoracion subjetiva global
de “severo” fueron: clasificacion de “severo” en los estudios
de velocidad de conduccién nerviosa (y2: 15.329, p=0,04) y
clasificacion de “moderado” en el dominio de “actividades
de la vida diaria” y “dolor” en el EQ-5D (y2: 13,69, p=0,008;
x2: 9,77, p=0,044 respectivamente).

La tabla 4 muestra los diferentes puntajes segun el tipo
de tratamiento recibido. Como se puede apreciar, no hubo
diferencias estadisticamente significativas en las escalas de
calidad de vida segun el tratamiento empleado excepto en el
EQ-5D alos 6 meses en pacientes sometidos a tratamiento
quirargico.
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Tabla 4. Puntajes de las diferentes escalas de calidad de
vida segun la alternativa terapéutica empleada en
pacientes con STC atendidos en un centro de alta

complejidad en Cali, Colombia

Tratamiento Tratamiento P
quiruargico médico
(n=11) (n=42)

EQ-5D inicio 0,549 (£0,31) 0,546 (£0,30) 0,97
VAS inicio 69,5 (£19) 75,9 (£16) 0,26
BCTQ SSS inicio 2,44 (+0,87) 2,24 (+£0,75) 0,45
BCTQ FSS inicio 2,45 (x1,11) 2,24 (+£0,78) 0,46
EQ-5D 6 meses 0,92 (£0,15) 0,77 (£0,24) 0,02
VAS 6 meses 81 (x11) 78 (+15) 0,47
BCTQ SSS 6 meses 2,01 (£0,67) 2,06 (+0,87) 0,85
BCTQ FSS 6 meses 1,75 (+£0,72) 1,81 (+0,78) 0,82

DISCUSION

Diferentes asociaciones han recomendado en sus guias
de practica clinica la evaluacién de la calidad de vida como
aspecto fundamental en el abordaje y tratamiento de pacientes
con STC. En este sentido, se procura valorar medidas de des-
enlaces basadas en el paciente, junto con desenlaces clinicos
tradicionalmente incluidos en el abordaje de estos pacientes.
Asi pues, este estudio ha buscado cuantificar el impacto sobre
la calidad de vida de una de las patologias mas frecuentes en
personas en edad productiva con significativas repercusiones
soclales y econémicas.

La representatividad de la muestra estudiada se hace
evidente al revelar que el STC comprometié principalmente
mujeres (71,7%) en quinta década de la vida con compro-
miso bilateral en la mayor proporcién de pacientes (77,4%)
o la mano derecha en caso de compromiso unilateral. Es
importante resaltar que la proporcion de pacientes con STC
que sufre de hipotiroidismo y diabetes mellitus es mayor a
lo descrito en la literatura (11,12). Esta diferencia puede ser
explicada por el nivel de complejidad del centro hospitalario
donde se realiz6 el estudio. Asi pues, las caracteristicas de la
muestra son similares a las descritas en la literatura excepto
por la proporcién de pacientes con STC secundario.

Existe una clara relacién entre STC y ocupacion. En este
sentido, resulta llamativo en la muestra estudiada que, aunque
un porcentaje importante de pacientes tengan ocupaciones
de riesgo para STC (41%), solamente el 3,8% de estos estan
siendo atendidos como enfermedad profesional. Lo anterior
plantea la posibilidad que los médicos subestimen el impacto
de la ocupacién en el origen del STC, fenémeno ya descrito

con antelacién en la literatura (13). Esa omisién conlleva a
que el sistema de salud deba asumir costos que deben ser
subvencionados por las administradoras de riesgos laborales.

Este estudio confirma el importante impacto que el STC
tiene sobre la calidad de vida. Como se observa, los pacien-
tes aquejados por esta patologia disminuyen globalmente su
calidad de vida con respecto a personas con la mayor valo-
racioén posible, entre 25-55%, segtin la escala empleada para
valoracion. Dicho impacto puede compararse con el com-
promiso sobre la calidad de vida que pueden presentar otras
patologias cronicas (14). En este sentido, la BCTQ reporta
una mayor disminucién seguida de la escala del EQ-5D. Por
su parte, el VAS reporté el menor descenso en la puntuacion.
Lo anterior confirma, como lo describe la literatura, que las
escalas de valoracion de calidad de vida especifica para STC
tienden a ser mas sensibles que las escalas generales y, como
tal, serfan las apropiadas para un uso rutinario en la practica
clinica (15,10).

El dominio que mas afecta la calidad de vida en la muestra
estudiada es el dolor. Alrededor del 90% de los pacientes
reportaron niveles de dolor entre moderado y severo. Este
impacto significativo del dolor sobre la calidad de vida ha
sido reportado tanto en pacientes con STC primario, como
en pacientes con STC secundatio a diabetes (10). Este estudio
muestra que la disminucién en la actividad fisica y la ansiedad
también contribuyen en el deterioro de la calidad de vida en
una menor proporcion de pacientes.

El STC exhibe un caricter dinimico en los puntajes de
calidad de vida alo largo del tiempo. Como se puede apreciar,
la proporcion de pacientes en nivel moderado y severo de
dolor, compromiso de actividades diarias y ansiedad dismi-
nuy6 a los seis meses. Igual comportamiento sucedié con los
puntajes para EQ-5D y BCTQ FSS en los que hubo mejoria
en las puntuaciones con una diferencia estadisticamente
significativa.

Tanto el tratamiento médico como el quirargico tuvieron
un impacto positivo global sobre los diferentes puntajes. Es
importante resaltar que un numero importante de pacientes
(53%) presentaron mejoria en las escalas de calidad de vida
sin haber realizado ninguna intervencién mas alld de la obset-
vacion. Esta proporcién es muy similar a la descrita en otros
estudios en donde cerca del 48% de los pacientes presentan
mejoria sin ningun tipo de intervenciéon (17,18). En la mues-
tra estudiada, los pacientes sometidos a cirugfa presentaron
mejores puntuaciones en la escala del EQ-5D alos 6 meses en
comparacion con aquellos que recibieron tratamiento médico.
No obstante, esa mejoria estadistica no se evidencié en las
otras escalas. La mayor eficacia en el control de sintomas y
funcionalidad del tratamiento quirargico en comparacién con
el tratamiento médico ha sido demostrada en varios estudios
clinicos controlados y revisiones sistematicas (19,20).

‘ ‘ 4-TO-factores asociados.indd 87

Acta Neurol Colomb. 2014; 30(2):83-88

87

20/05/2014 11:26:39 ‘ ‘



En conclusién, dado que el STC afecta la calidad de
vida, se recomienda valorar rutinariamente en la prictica
clinica el deterioro de esta en las personas aquejadas por
dicho sindrome. En este sentido, el clinico debe considerar
que aquellos pacientes con alteraciones severas en los estu-
dios de velocidad de conduccion nerviosa o valoracion de
“moderado” en los dominios de “actividades de la vida diaria”
y “dolot” en la escala del EQ-5D estan asociados a peores

valoraciones subjetivas globales. Este subgrupo de pacientes
podria eventualmente beneficiarse de intervenciones tera-
péuticas mas agresivas en comparacion con los pacientes sin

dichas alteraciones.
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