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Resumen y palabras claves

Resumen:

Introduccién: El sindrome del tanel del carpo (STC) es la neuropatia por atrapamiento mas coman,
causada por compresion del nervio mediano en la mufieca. Aungue su clinica tipica esta bien definida,
no es raro encontrar formas atipicas con sintomas que exceden el territorio del mediano o que sugieren
afectacion de fibras finas, lo que puede dificultar el diagnostico si no se reconocen adecuadamente.

Obijetivos: El objetivo principal fue determinar la proporcion de pacientes con clinica atipica en casos
confirmados de STC mediante electroneurografia. Nuestra hipétesis fue que el 30% de los pacientes
confirmados de STC presentaban clinica atipica. Como objetivos secundarios se plantearon describir
los tipos de presentacion atipica, analizar diferencias clinicas y sociodemograficas entre formas tipicas
y atipicas, y definir un perfil clinico prototipico.

Meétodos: Se realizé un estudio observacional, transversal, prospectivo y descriptivo-analitico en el
Hospital Ruber Juan Bravo de Madrid, con 54 pacientes con STC confirmado por electroneurografia.
Se recogieron datos clinicos, demograficos y electrofisiolégicos mediante un cuestionario.

Resultados: Los resultados mostraron que la mayoria eran mujeres diestras, con una edad media de
56 afios. La presentacién clinica atipica fue la mas comun, observandose en el 67% de los pacientes.
También fue lo méas comun la afectacion unilateral, del brazo derecho, con sintomas en toda la mano
y sintomas compatibles con afectacion de fibra fina. Se encontraron diversas asociaciones
estadisticamente significativas como entre la gravedad clinica y la neurofisiolégica y entre el brazo
afectado y la gravedad de la lesion.

Conclusiones: Se concluye que la forma atipica fue la méas prevalente. La fuerte correlacion entre
clinica y hallazgos del electroneurograma refuerza su valor diagnostico, especialmente en formas no
clasicas. El perfil mas representativo fue el de una mujer diestra, jubilada, con antecedentes laborales
manuales y clinica atipica unilateral.

Palabras clave:

- Sindrome del tanel del carpo
- Clinica atipica

- Electroneurografia

- Afectacion sensitiva

- Fibrafina

- Gravedad clinica

Abstract and key words

Abstract:

Introduction: Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common entrapment neuropathy, caused by
compression of the median nerve at the wrist. Although the typical clinical presentation is well defined,
atypical forms with symptoms extending beyond the median nerve territory or suggesting small fiber
involvement are not uncommon, which can hinder diagnosis if not properly recognized.



Objectives: The main objective was to determine the proportion of patients with atypical symptoms
among those with CTS confirmed by nerve conduction studies. Our hypothesis was that 30% of
confirmed CTS patients would present with atypical symptoms. Secondary objectives included
describing types of atypical presentation, analyzing clinical and sociodemographic differences
between typical and atypical forms, and defining a prototypical clinical profile.

Methods: We conducted an observational, cross-sectional, prospective, and descriptive-analytical
study at Ruber Juan Bravo Hospital in Madrid, including 54 patients with CTS confirmed by nerve
conduction studies. Clinical, demographic, and electrophysiological data were collected through a
guestionnaire.

Results: Most participants were right-handed women, with a mean age of 56 years. Atypical clinical
presentation was the most common, observed in 67% of patients. Unilateral involvement, especially
of the right arm, was also predominant, with symptoms affecting the whole hand and signs suggestive
of small fiber involvement. Several statistically significant associations were found, including between
clinical and neurophysiological severity, and between the affected arm and the severity of the lesion.

Conclusions: We conclude that atypical forms were the most prevalent. The strong correlation
between clinical findings and nerve conduction studies reinforces their diagnostic value, especially in
non-classical cases. The most representative profile was that of a right-handed, retired woman with a
history of manual labor and unilateral atypical symptoms.

Keywords:

- Carpal tunnel syndrome
- Atypical presentation

- Nerve conduction study
- Sensory involvement

- Small fiber

- Clinical severity



Introduccidn

El sindrome del tanel del carpo (STC) es una mononeuropatia periférica que afecta tipicamente a la
sensibilidad de la mano. Consiste en un atrapamiento del nervio mediano a su paso por el tinel del
carpo. Debido a este atrapamiento, los pacientes suelen presentar como clinica dolor, parestesias y
adormecimientoen los tres primeros dedos de la mano y mitad lateral del cuarto (1,2)

Es la neuropatia por atrapamiento mas frecuente y tiene una prevalencia de en torno al 3% en la
poblacion general (3). EI STC suele ser idiopatico y mas frecuentemente ocurre en edades medias de
la vida. Suele afectar m&s a mujeres que a hombres, con una proporcién aproximada de 3:1 (3).

El sindrome de tunel del carpo suele aparecer en personas que utilizan sus manos a diario en
actividades laborales, estando éstas expuestas a un estrés repetitivo (3). Este estrés constante provoca
inflamacion y edema local, lo que promueve la compresion del nervio (4). Hasta en un 87% de los
casos el STC es bilateral (5).

Respecto a los signos y sintomas clinicos, la clinica tipica clasica descrita por Phalen consiste en
alteraciones sensitivas en la region de la mano inervada por el nervio mediano, es decir, los tres
primeros dedos y mitad radial del cuarto asociado a la positividad en las pruebas de Tinel y Phalen (6).

Es bastante comun gue los sintomas se exacerben por la noche, llegando a despertar al paciente, ya
que la mufieca suele adoptar una postura flexionada que comprime atin mas el nervio (2).

En la mayoria de los pacientes, las fibras sensitivas son las que se afectan en las etapas iniciales.
Esto provoca dolor, parestesias e hipoestesia. En casos mas avanzados, pueden verse comprometidas
también las fibras motoras produciendo debilidad en la abduccion y oposicion del pulgar, sensacién de
menor destreza manual o de torpeza y en casos aun mas avanzados incluso atrofia muscular de la
eminencia tenar (2).

Sin embargo, en la préactica clinica es comun que pacientes que finalmente son diagnosticados de
STC refieran otro tipo de sintomatologia diferente a la clasica previamente indicada, que
denominaremos atipica. Estos sintomas pueden ser dolor o clinica sensitiva referida por el paciente en
un territorio que excede al tedrico del nervio mediano. No es infrecuente que el paciente describa sus
sintomas sensitivos en toda la mano o incluso que sienta que se extienden a regiones mas proximales
como antebrazo o brazo. Es habitual también que el paciente describa sintomas atribuibles a afectacion
de fibra fina como sensacion de quemazén, pinchazos o cambios en la coloracién de la piel o percepcion
anémala de la temperatura (2).

El diagndstico de STC es clinico (6). Sin embargo, la confirmacién definitiva se realiza mediante
electroneurografia (ENG) (7,8), considerandose la prueba “gold standard” (6). Es una prueba objetiva
gue ha demostrado una sensibilidad del 80% y una especificidad del 90% (9).

A pesar de ser un sindrome muy conocido y prevalente, en la gran mayoria de estudios se describen
con detalle los signos y sintomas tipicos del STC; sin embargo, se suelen omitir o solamente mencionar
superficialmente otros sintomas clinicos menos tipicos (y no por ello menos comunes, necesariamente)
como los que hemos mencionado previamente. No obstante, en la practica clinica habitual es comdn
identificar este tipo de presentacion atipica. Alharbi et al (1) describieron pacientes con STC y clinica
sensitiva en regiones proximales a la mano. Vazquez-Sanchez et al (6) también mencionan la
posibilidad de sintomas atipicos de STC aunque no profundizaron en su descripcion, agrupando en esa
clasificacion a todos aquellos pacientes que no cumplian los criterios clinicos clasicos. Mencionan
ademas dos sintomas: dolor de mufieca aislado y dolor en la primera articulacion metacarpiana.

En cuanto al tipo de fibras afectadas, las fibras gruesas estan relacionadas principalmente con la
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sensibilidad tactil y la funcion motora, mientras que las fibras finas se asocian a la percepcion del dolor,
la temperatura y sintomas disestésicos (16). Clasicamente la afectacion del STC se ha pensado que es
por la afectacion de fibra gruesa (13), pero en la practica clinica habitual también es frecuente que el
paciente nos cuente ademas sintomas relacionados con el compromiso de la fibra fina, considerada una
presentacién mas atipica (ej: cambios en la temperatura, etc) (14). Tampoco se ha profundizado mucho
en la descripcién de esta sintomatologia, pero si que hay estudios en los que se describe este tipo de
afectacién, como en el trabajo de Schmid et al. donde describen cdmo se altera la biopsia de piel
disminuyendo la densidad de fibras finas y mencionan la aparicion de sintomas como alteracion de la
percepcion de la temperatura en pacientes con STC (13), o en el estudio de Clarke et al. en el que
evidenciaron una alteracion en el QST (quantitative sensory testing) en pacientes con diagndstico de
STC (15).

La falta de reconocimiento de los sintomas atipicos puede dar lugar a errores diagnosticos o retraso
en este, con las implicaciones terapéuticas y pronosticas que esto puede conllevar. En definitiva, la
presentacion clinica o como son percibidos los sintomas de STC por los pacientes es ampliamente
variada y sin embargo, no totalmente estudiada ni definida.

En este estudio se analizaron los sintomas presentados por 54 pacientes diagnosticados con
sindrome del tunel del carpo, con el objetivo de describir en detalle y analizar la frecuencia y las
relaciones de los mismos en la préctica clinica habitual. Se prest6 especial atencion a la identificacién
y caracterizacion de los sintomas atipicos, con el fin de proporcionar una vision mas completa de las
diferentes presentaciones clinicas de esta patologia. Ademas, los resultados obtenidos permitiran
conocer mejor la poblacion diana de esta patologia, lo que podria facilitar la implementacion de
estrategias de prevencion primaria y secundaria, orientadas a un diagnostico precoz, un tratamiento
adecuado y una reduccion de la morbilidad asociada al sindrome del tinel del carpo.

Hipotesis y objetivos
Hipotesis
-El 30% de los pacientes con diagnostico confirmado de STC mediante la prueba de

electroneurografia presentan sintomatologia atipica (Alteraciones sensitivas referidas mas alla del
territorio del nervio mediano o sintomatologia de fibra fina).

Obijetivo primario

-Determinar la proporcion de pacientes con diagnostico de STC confirmado por electroneurografia
que presentan clinica atipica (Alteraciones sensitivas mas alla de la regién de la mano inervada por el
nervio mediano o sintomatologia de fibra fina).

Objetivos secundarios

-Describir los diferentes tipos de presentacion atipica y su frecuencia de presentacion en pacientes con
diagndstico de STC (tipo de afectacion, extension de la afectacion)

-Describir y comparar las caracteristicas clinicas (gravedad clinica, gravedad eléctrica, sintomas de
fibra fina) y sociodemogréficas (edad, sexo y actividad laboral) entre los pacientes son STC tipico y
atipico.

-Definir un perfil de paciente prototipico con sindrome del tinel del carpo segun las estadisticas
recogidas en el estudio



Metodologia

Disefio del estudio

El estudio es de tipo observacional, transversal, prospectivo, descriptivo/analitico.

Ambito y poblacidon de estudio

El estudio se centra en estudiar los pacientes que acuden con sintomas sugerentes de STC y se confirma
el sindrome en consulta.

Criterios de inclusion

-Paciente con diagndstico confirmado de sindrome del tinel del carpo mediante electroneurografia
en el servicio de neurologia del hospital Ruber Juan Bravo de Madrid.

Criterios de exclusion

-Pacientes intervenidos previamente de STC

-Pacientes con otras enfermedades neuroldgicas que cursen con sintomas sensitivos o que afecten al
nervio periférico (ej: polineuropatia, ictus, etc).

Calculo del tamafio muestral

Para determinar el tamafio muestral necesario, se considerd una precision de estimacion del 5% y
un intervalo de confianza del 95%. Se estimd que la proporcién de pacientes que acuden con clinica
atipica era aproximadamente del 30%. Utilizando estos parametros, el tamafio muestral calculado fue
de aproximadamente 323 individuos. La formula utilizada para el célculo del tamafio muestral fue la
de Poisson.

Dado que el estudio fue seudonimizado y la recogida de datos inmediata y Gnica, no se previeron
pérdidas de seguimiento, por lo que no se ajusto el tamafio muestral por este motivo.

Seleccion y definicion de variables

Todas las variables fueron recogidas y definidas en el momento de la realizacion del
electroneurograma.

Variable principal:

- Tipo de presentacion clinica (tipica o atipica)

Variables secundarias:

- Edad, variable cuantitativa continua (expresada en afos)

- Sexo, variable cualitativa dicotomica (hombre/mujer)



- Actividad laboral, variable cualitativa categérica y posteriormente recategorizada en grupos
clinicamente relevantes

-Gravedad de la sintomatologia clinica (Cualitativa) (Leve/Moderada/Grave), utilizando las escalas
de gravedad validadas del Italian CTS Study Group (11,12). Esta escala de gravedad se define
como:

Grado 0: asintomatico; grado 1: parestesias nocturnas; grado 2: parestesias diurnas; grado 3:
entumecimiento; grado 4: sintomas/signos motores y/o atrofia. El grado 1 se considera leve, los
grados 2 y 3 moderados y el grado 4 grave.

-Grado de afectacion en el estudio electrofisiolégico (Cualitativa) (Leve/Moderada/Grave), ,
graduado a partir de la escala de Canterbury (16) adaptada a los datos normativos y a la experiencia
de nuestro laboratorio:

Grado 0: normal. Grado 1: muy leve: demostrable s6lo en los test mas sensibles debiendo estar
presente en dos de ellos. Para este estudio, como se ha referido previamente, los test que se
realizaron fueron la comparacion palma/mufieca con registro en 111 dedo, la comparacion de la
latencia sensitiva distal mediano VS cubital con registro en 1V dedo y estimulo en mufieca y/o la
comparacion de la latencia motora distal mediano VS cubital con registro en 2°lumbrical/2°
interdseo y estimulo en mufieca. Grado 2: leve: enlentecimiento de la velocidad de conduccion
sensitiva con registro en Il dedo, con latencia distal motora normal (<4.5ms). Grado 3:
moderado: potencial sensitivo preservado con enlentecimiento motor (latencia motora distal > de
4.5 ms pero < 6.5 ms). Grado 4: grave: potencial sensitivo ausente con respuesta motora
preservada con latencia motora distal a APB prolongada pero < 6.5ms. Grado 5: muy grave:
latencia distal a APB > 6.5 ms. Grado 6: extremadamente grave: potenciales sensitivos y
motores no registrables (potencial motor de superficie a APB < 0.2 mV de amplitud)

Consideraremos como STC leve los grados 1 y 2, moderado el grado 3y grave los grados de 4 a 6.

- Extension de la afectacion sensitiva: variable cualitativa categdrica, segun el territorio donde se
distribuian los sintomas: Territorio del nervio mediano, Territorio del nervio cubital, Mano
completa (excediendo el territorio del mediano), Antebrazo, Brazo.

- Presencia de debilidad o torpeza: variable cualitativa dicotémica (si/no).

- Afectacion de fibra fina: variable cualitativa dicotémica (si/no), en base a la presencia de sintomas
como quemazon, frialdad, disestesias o dolor.

- Presencia de otros sintomas: variable cualitativa dicotémica (si/no), considerando aquellos
sintomas descritos por los pacientes que no encajaban dentro de los sintomas tipicos o de fibra fina.

Recogida de datos

Los datos se recogieron a través de un cuestionario en papel en el periodo comprendido entre el 23
de diciembre 2024 y el 12 de abril de 2025 por los doctores del servicio de neurologia del hospital
Ruber Juan Bravo de Madrid. A todos los pacientes que acudieron para realizarse un
electroneurograma, por sintomas sensitivos y/o motores en la extremidad superior y cuyo diagnéstico
final fue de sindrome de tunel del carpo (confirmado con la electroneurografia) se les ofrecid participar
en el estudio (siempre y cuando cumpliesen los criterios de inclusion), explicando el estudio (Anexo
1) y ofreciendo la hoja de consentimiento informado (anexo 2). Si los pacientes dieron su
consentimiento para participar, el doctor rellend el cuestionario (anexo 3) en el momento a través de
preguntas directas al paciente y con los resultados de la prueba médica. El uso de los datos se tratd
acorde a la ley de proteccion de datos. Todos los pacientes se estudiaron de forma seudonimizada.



Analisis estadistico

-Para describir las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y relativas.

-Para describir las variables cuantitativas se describieron mediante medias y desviaciones estandar
o rangosintercuartilicos segun distribucion.

-Para comprobar normalidad se utilizé la Prueba de Shapiro-Wilk.

-Para medir la asociacién de 2 variables cualitativas independientes se usé test Chi cuadrado. Esto se
aplico en las comparaciones entre: tipo de clinica-sexo, tipo de clinica-actividad laboral, tipo de
clinica-gravedad clinica, tipo de clinica-gravedad electroneurograma, tipo de clinica-extension de la
afectacién, tipo de clinica-debilidad/torpeza, tipo de clinica-afectacion de fibra fina, tipo de clinica-
otros sintomas y brazo afectado-gravedad de la lesion nerviosa.

-Para medir la asociacion entre una variable cualitativa de 2 categorias y una cuantitativa se usé
t de Student o U de Mann Whitney, dependiendo de normalidad. Esto se aplicé en el caso de
comparacion: tipo de clinica-edad, debilidad/torpeza-edad y otros sintomas-edad.

Aspectos eticos y legales

El paciente estudiado fue un sujeto que acudid a la prueba de electroneurograma y se diagnosticé
de STC. Tras la prueba, se le invit6 a participar en el estudio. Se le explico en qué consiste a través de
la hoja de informacion al participante (Anexo 3). Al aceptar participar, el paciente firmo el
consentimiento informado (Anexo 4) en el que se detalla la finalidad del estudio y su participacion de
forma seudonimizada. Tras esto, se le realizaron unas preguntas para que el médico complete el
cuestionario (Anexo 5). Finalmente, y una vez finalizado el plazo asignado para recabar los datos, éstos
se analizaron.

El proyecto se realiz6 respetando las normativas en materia de bioética segln la declaracién de
Helsinki, el informe de Belmont, el convenio de Oviedo sobre los derechos humanos y la biomedicina
y la ley 14/2007, de 3 de julio, de investigacion biomédica.

El proyecto se llevo a cabo conforme a la legislacion de la UE sobre datos personales, en concreto
la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales, el Real Decreto 1720/2007, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora
de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacién
clinica.

El proyecto ha sido aprobado por el Comité de Etica del Investigacion con Medicamentos (CEIM)
del Hospital de Getafe. Codigo: CEImMTFG41/24.

Resultados

Se estudiaron un total de 54 pacientes y 76 brazos, es decir, 22 pacientes tenian sintomas en ambas
manos y 32 solo en una. El 81,5% fueron mujeres y el 18,5% hombres. La edad media fue de 56,4 afios
(DE 14,2), siendo la edad minima estudiada 33 y la maxima 88.

Respecto a las actividades laborales, la mas frecuente fue la de personas jubiladas (12; 21,4%). A
estos pacientes se les pregunt6 por su ocupacion previa a la jubilacion, siendo las mas representadas:
maestra (2; 16,7%), y con una mencion (8,3%) cada una: laboratorio, administrativa, dependienta,



gerente de calidad, psicoanalista, agente de viajes, ingeniero técnico industrial, policia, funcionaria y
ama de casa.

En el resto de pacientes no jubilados, se analizaron las actividades laborales actuales considerando
cada una de forma independiente, de modo que si una persona referia dos empleos, ambos fueron
contabilizados. En este grupo, las actividades més frecuentes fueron: administrativa (8,9%), ama de
casa (8,9%), maestra (7,1%) e informética (5,4%). Con una frecuencia del 3,6% se encontraron los
perfiles de limpiadora, funcionaria, peluquera, trabajadora de supermercado y dependienta. El resto de
ocupaciones presentaron una frecuencia del 1,8%, incluyendo: abogada, carnicera, comercial,
entrenador personal, farmacéutica, fisioterapeuta, interventora, moza de almacén, procesamiento de
datos, profesora de baile, recursos humanos, teleoperadora, transportadora de metales, vendedora de
estanco, trabajadora de la construccion, cocinera, traductora, delineante y agricultora.

Respecto a las presentaciones de la sintomatologia, el 63% (34) fueron atipicas, mientras que tan
solo el 33,3% (18) fueron tipicas. Ademas, 2 pacientes (3,7%) presentaron sintomas mixtos, es decir,
un tipo de presentacion diferente en cada brazo. El 40,7% de los pacientes refirieron sintomas
bilaterales, mientras que el otro 59,3% unilaterales, dividiéndose estos en 48,1% (81,8% de los
unilaterales) derechos y 11,1% (18,2% de los unilaterales) izquierdos. En relacion con esto, registro
un 96,3% de diestros y un 3,7% de zurdos (Tabla 1).

Datos generales por paciente (N=54 pacientes)

Variable Categoria \ %
Sexo
Edad (afios)
 mw ww -
Mano afectada (en los _ 26 48,1%
Dominancia manual
clinica

Tabla 1

Analizando la sintomatologia presente en cada brazo y cuantificando esta respecto a los 75 totales,
se obtuvieron los siguientes datos. En cuanto a la gravedad de los sintomas, los grados fueron: grado



1 (36,8%), grado 2 (50%), grado 3 (9,2%), grado 4 (1,3%) y sin parestesias (2,6%). En cuanto a la
gravedad de la lesion nerviosa vista en el electroneurograma se observé lo siguiente: grado 1 (27,6%),
grado 2 (32,9%), grado 3 (28,9%), grado 4 (2,6%), grado 5 (6,6%) y grado 6 (1,3%).

Si observamos la extension de los sintomas, se describen: territorio del n. mediano (32,9%),
territorio del n. cubital (2,6%), mano completa (53,9%), antebrazo (5,3%) y brazo (5,3%) (Tabla 2).

Datos por brazo (N=76 brazos)

Variable Categoria N %
Grado 1 28 36,8%
Grado 2 38 50,0%
Grado Qe_sintomas Grado 3 7 9.2%

clinicos
Grado 4 1 1,3%
Sin parestesias 2 2,6%
Grado 1 21 27,6%
Grado 2 25 32,9%
Grado de afectacion Grado 3 22 28.9%
electronng rograma Grado 4 2 2,6%
Grado 5 5 6,6%
Grado 6 1 1,3%
Territorio n. mediano 25 32,9%
Extension de los Territorio n. cubital 2 2,6%
sintomas Mano completa 41 53,9%
Antebrazo 4 5,3%
Tabla 2

Entrando en los sintomas, la mitad de los pacientes (50%) refirié sintomas de tipo debilidad o
torpeza y otra mitad (50%) las negd. Un 60,5% coment6 padecer sintomas relacionados con afectacion
de fibra fina, mientras que el otro 39,5% no las describi6. Se registraron 14 brazos con sintomas
referidos de pinchazos, 8 de quemazén, 6 de frialdad, 3 de alteraciones de la sensibilidad térmica, 2 de
enrojecimiento y 2 de discromias cuténeas.

Ademas, de los anteriormente mencionados, también se pregunto a los pacientes por otros sintomas.
1 de cada 4 (25%) describio algun otro, siendo estos: sensacion de inflamacion (descrita 5 veces),
sensacion de electricidad y calambres (1 vez), sensacion de agarrotamiento (1 vez), dolor en region
carpiana (3 veces), dolor en region del n. mediano (2 veces), picor (2 veces), no presentacion de
parestesias (2 veces), tirantez cutanea (1 vez), dedo en resorte (1 vez).

Al realizar los analisis de asociacion, en la variable tipo de presentacién clinica (tipica o atipica) se
excluyeron los dos pacientes con presentacion mixta, al considerarse que esta accion no modificaba de
forma relevante los resultados y los simplificaba mucho.

Para la prueba entre tipo de presentacién y sexo, se utilizé la prueba de chi-cuadrado de Pearson, y
no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre ambas variables (p = 0,713). Para



estudiar la posible asociacion entre el tipo de presentacion y actividad laboral, se aplic también la
prueba de chi-cuadrado de Pearson y, dado que algunas categorias profesionales presentaban
frecuencias muy bajas, se reagruparon en categorias mas amplias y clinicamente relevantes: trabajo
domeéstico (ama de casa), administrativo/oficina (administrativo, informética y funcionaria), educacion
(maestra) y servicios (peluquera, limpiadora, dependienta y supermercado). La prueba de chi-cuadrado
no mostrd una asociacion estadisticamente significativa entre la actividad laboral y el tipo de
presentacién clinica (p = 0,568).

No se observaron asociaciones estadisticamente significativas, segun la prueba de chi-cuadrado,
entre el tipo de presentacion clinica (tipica o atipica) y diversas variables clinicas. En concreto, no se
encontraron diferencias significativas con la gravedad clinica (p = 0,522), la gravedad de lesion
nerviosa registrada en el electroneurograma (p = 0,727), la afectacion de fibra fina (p = 0,717), la
presencia de debilidad o torpeza (p = 0,686) ni la aparicion de otros sintomas (p = 0,202). Se analizé
de nuevo la posible relacion entre la presentacion clinica y la gravedad clinica, pero esta vez agrupando
la gravedad en leve/moderado/grave siguiendo el Italian CTS Study Group (11,12) tal y como se detalla
en el apartado de variables. El resultado continu6 sin mostrar relacion estadisticamente significativa,
pero con un p valor menor (p = 0,312).

Tras aplicar la prueba de Shapiro-Wilk, se observd que la distribucién de la edad seguia una
distribucién normal (p = 0,235). Se aplico la prueba de T de Student para comparar la edad con el tipo
de presentacion clinica, demostrando esta que no se encontraron relaciones entre las dos variables (p
= 0,934). Tampoco entre edad y debilidad/torpeza (p = 0,563) ni entre edad y presencia de otros
sintomas (p = 0,093). Si se observo asociacion al aplicar ANOVA entre la edad y la gravedad de la
lesion nerviosa, (p = 0,001), cuando se agrupé en leve/moderado/grave siguiendo la escala de
Canterbury (16) como se detalla en el apartado de variables. Esto evidencia lesiones del nervio méas
graves en pacientes mas mayores. No pas6 lo mismo al buscar una relacion entre edad y gravedad de
los sintomas, ya que no se encontrd asociacion.

Se compararon los valores de la gravedad clinica y la gravedad de lesion nerviosa mediante chi-
cuadrado y se observo que si habia una relacion directa (p = <0,001) entre estas dos variables (Figura
1). También se encontr6 una asociacion entre gravedad clinica y bilateralidad (p = 0,006) (Figura 2).
Esto muestra que los casos bilaterales cominmente eran leves y los unilaterales moderados, pero
podian llegar a ser de cualquier categoria. Ademas de esto, se encontré relacion entre el brazo afectado
y la gravedad de la lesidn nerviosa (p = 0,011). Esta asociacién muestra sintomas mas graves en el
brazo derecho.
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Gravedad clinica - Gravedad Electroneurograma

Eje x: Grados sintomas/ENG
Eje y: Frecuencias encontradas

5
4 .
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B Gravedad sintomas Bl Gravedad electroneurograma
Figura 1

Gravedad clinica - Bilateralidad

Eje x: Gravedad de los sintomas
Eje y: Frecuencias encontradas

20

Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4

M Bilateral [ Unilateral

Figura 2

No ocurri6 lo mismo al buscar una relacion de la gravedad clinica con otras variables: extension de la
afectacion (p = 0,777), debilidad/torpeza (p = 0,72) y presencia de otros sintomas (p = 0,204); ni al
hacer lo mismo con la gravedad de lesion nerviosa: extension de la afectacion (p = 0,903),
debilidad/torpeza (p = 0,245) y presencia de otros sintomas (p = 0,407).

A partir de los datos recogidos en la muestra, se estableci6 un perfil clinico prototipo del paciente
con sindrome del tunel del carpo. Se trataria de una mujer diestra, de alrededor de 56 afios, que
habitualmente realiza o ha realizado actividades laborales manuales, repetitivas o de precision, como
limpieza, administracién o trabajo en supermercados. En muchos casos, estas pacientes se encuentran
ya jubiladas en el momento de la consulta, aunque su ocupacion previa puede haber contribuido al
desarrollo de la patologia. La presentacion clinica més frecuente es la forma atipica, con afectacion
unilateral de toda la mano, predominando el brazo derecho.
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Discusién
Tras analizar los resultados de este estudio, se ha podido caracterizar clinicamente una muestra de
pacientes diagnosticados de sindrome del tanel del carpo (STC), describiendo sus principales

caracteristicas demograficas, laborales y clinicas, asi como explorar posibles asociaciones entre
diferentes variables.

La hipotesis del estudio se rechaza, ya que, clinicamente, la forma de presentacién mas frecuente
fue la atipica (63%), muy por encima del valor estimado inicialmente (30%). En la practica, esto podria
dificultar el diagnostico en ciertos casos, ya que esta presentacion puede simular otras neuropatias o
patologias musculoesqueléticas (22). Aqui es donde se refuerza la importancia de este estudio, ya que
se centra en la observacion y descripcién de estos sintomas diferentes, pero, como se ha evidenciado,
mas comunes que los tipicos.

En cuanto al perfil demogréfico, se ha observado una clara predominancia del sexo femenino
(81,5%), lo que equivale a una relacién de mujeres respecto a hombres de 5:1, superior a la descrita
habitualmente en la literatura (3:1) (3). Esta diferencia podria deberse al tamafio reducido de la muestra
0 a factores sociodemograficos propios de la poblacidn estudiada. La edad media fue de 56,4 afios, lo
cual encaja con el rango de edad mas comunmente asociado al sindrome del tunel del carpo,
correspondiente a pacientes de mediana edad o edad avanzada (3). La mayoria de los pacientes eran
diestros y presentaban sintomas unilaterales, mas frecuentemente en el brazo derecho, lo que podria
relacionarse con un mayor uso funcional y mecanico de la mano dominante. Este hallazgo refuerza la
hipétesis de que factores biomecénicos repetitivos desempefian un papel relevante en el desarrollo del
STC. (23)

En lo que respecta a la actividad laboral, se observé un predominio de personas jubiladas, muchas
de las cuales habian desempefiado previamente profesiones manuales, repetitivas o de precisién, como
trabajos administrativos, domésticos o en supermercados. Como se ha explicado anteriormente, este
grupo se excluy6 del analisis principal de ocupaciones actuales, y en su lugar, se describieron por
separado las actividades laborales previas a la jubilacion. Por lo tanto, en cuanto al resto de pacientes
no jubilados, no se encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre la actividad laboral
y el tipo de presentacidn clinica del sindrome del tanel carpiano. No obstante, los datos sugieren una
posible implicacién de la actividad laboral, especialmente trabajos manuales, como factor de riesgo en
el desarrollo de la patologia, lo cual es coherente con estudios que han identificado la sobrecarga
biomecanica, especialmente la combinacion de movimientos repetitivos y fuerza, como factores
contribuyentes al sindrome del tunel carpiano (23).

En los casos leves, se observo un mayor porcentaje de pacientes con sintomas atipicos que tipicos,
aungue esta diferencia no alcanz6 significacion estadistica. Una posible explicacion es que, al tratarse
de sintomas nocturnos, posturales y transitorios en un corto periodo de tiempo, los pacientes con
formas leves tienen mas dificultad para delimitar con claridad la topografia de la afectacion, refiriendo
sensaciones difusas o generalizadas a toda la mano. En cambio, en los casos con sintomatologia méas
persistente o con afectacion més severa en el electroneurograma, los pacientes tienden a identificar con
mayor precision el territorio tipico del nervio mediano. Aunque esta tendencia no pudo confirmarse
estadisticamente en este estudio, abre la puerta a futuras investigaciones con un mayor tamafio muestral
que permitan valorar con mayor rigor esta hipotesis.

A pesar de que los sintomas atipicos fueron los méas prevalentes, no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre el tipo de presentacidon clinica y variables como el sexo, la edad,
la afectacion de fibra fina o la gravedad clinica y neurofisiolégica. Esto sugiere que la forma clinica
del sindrome del tunel del carpo no predice necesariamente un mayor o menor grado de afectacién
funcional o estructural del nervio. Sin embargo, segun refleja la literatura, se sabe que tanto la
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sintomatologia como la lesion nerviosa tienden a progresar con el tiempo (18). Especificamente, se
sabe que aunque los sintomas varien con el tiempo, la lesion nerviosa permanece (19) o empeora en
algunos casos (20), siendo los casos leves los que méas evolucionan (21). Por tanto, no deberia
permitirse que la patologia evolucione sin diagnostico.

Aunque latopografia clasica del sindrome del tanel carpiano se localiza en la mano, se ha observado
con frecuencia que los pacientes refieren los sintomas en localizaciones atipicas como el antebrazo, el
codo o incluso el hombro. Si bien estas presentaciones no coinciden con la descripcion mas
convencional del sindrome en la literatura, en nuestra experiencia clinica han resultado ser una forma
habitual de presentacion sintomatica por parte del paciente, incluso mas frecuente que la presentacion
clasica en algunos casos. Esta discrepancia entre la clinica esperada y la referida puede dar lugar a una
infravaloracién o a una interpretacion errénea tanto por parte del paciente como del médico, lo que
podria traducirse en un retraso diagndstico y, en consecuencia, en una progresion del dafio nervioso.
Por ello, consideramos fundamental incluir el STC en el diagnéstico diferencial de pacientes con
clinica atipica pero compatible, con el objetivo de favorecer su deteccion precoz y evitar asi una
evolucion desfavorable.

En relacién con la gravedad de la afectacion, tanto clinica como electroneurofisiol6gica, se encontré
una amplia distribucién de grados, con predominio de los grados leves a moderados. Destaca la
relacién estadisticamente significativa entre la gravedad clinica y la gravedad neurofisioldgica (p <
0,001), en la cual se evidenci6 una relacion directa entre la gravedad de los sintomas y el dafio
producido en el nervio, por lo que la estadificacion de sintomatologia clinica se asociaria directamente
al grado global de la severidad de la patologia. Esto respalda la gran precision del electroneurograma
como herramienta diagnéstica complementaria.

Por una parte, vemos que la prueba podria llegar a no ser estrictamente necesaria en contextos con
limitaciones de recursos, dado que el diagnéstico podria establecerse con suficiente fiabilidad mediante
la evaluacion clinica, ya que el ENG confirma lo que ya se habia observado clinicamente. Esta
consideracion es especialmente relevante en pacientes con riesgo eléctrico, como lo son los portadores
de dispositivos como marcapasos o desfibriladores automaticos implantables (DAI), cuya prevalencia
es mayor en poblaciones de edad avanzada, como la que frecuentemente presenta sindrome del tdnel
del carpo. Consideramos que esta conclusion puede resultar especialmente Util en la préctica clinica,
por lo que podria plantearse la realizacion de un estudio para observar si existen diferencias al pautar
el tratamiento para el STC en pacientes confirmados mediante electroneurograma y pacientes que solo
se les ha hecho un diagnéstico clinico siguiendo la escala del Italian CTS Study Group (11,12), la
misma que se ha utilizado en este estudio.

Sin embargo, por otra parte, también se evidencia la gran utilidad del ENG en pacientes con clinica
atipica que inicialmente habrian sido descartados de STC si no les hubiéramos hecho la prueba de
confirmacion, evitando muchos falsos negativos y su consiguiente progresion de la lesion nerviosa.

A continuacion, se encontré una asociacion entre gravedad clinica y bilateralidad (p = 0,006),
observandose que los casos bilaterales tendian a presentar afectaciones mas leves, mientras que los
unilaterales podian alcanzar grados moderados o severos, lo cual podria reflejar un fenémeno de
consulta precoz en los casos bilaterales.

Ademas, se evidencid una relacion entre el brazo afectado y la gravedad de la lesion nerviosa en el
ENG, observandose una mayor severidad en el brazo derecho. Esta tendencia podria explicarse por el
hecho de que la mayoria de la poblacion es diestra (24), sin importar el sexo (25) y, por lo tanto, utiliza
maés intensamente la mano derecha en actividades cotidianas como escribir o manipular objetos. Esta
sobreutilizacion podria contribuir a un mayor riesgo de dafio nervioso en la extremidad dominante.

Por otro lado, no se hallaron asociaciones significativas entre la gravedad clinica o neurofisioldgica
y otras variables como la extension de la sintomatologia, la presencia de debilidad o torpeza o los
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sintomas de fibra fina, lo cual pone de manifiesto la complejidad clinica del STC y la necesidad de
valorar cada caso de forma individual. A pesar de que se esperaria una mayor correlacion entre estos
factores, los hallazgos sugieren que la percepcion subjetiva de los sintomas no siempre se corresponde
con la afectacion objetiva registrada.

Por ultimo, se comprobd que la edad se distribuyd con caracter normal y se exploraron posibles
relaciones con diversas variables clinicas, no observandose asociaciones estadisticamente
significativas entre la edad y el tipo de presentacion, la presencia de debilidad o la aparicion de
sintomas adicionales. Sin embargo, si se observo una relacién entre la edad y la gravedad de la lesidn
nerviosa cuando se agrupo en leve/moderado/grave siguiendo la escala de Canterbury (16), por lo que
esto evidencia que los pacientes més afiosos tienden a presentar lesiones mas avanzadas, en linea con
la hipétesis de que el paso del tiempo tiende a empeorar el dafio nervioso (18,19,20,21) y, por tanto,
refuerza la idea de no dejar a ningin paciente sin tratamiento, especialmente por factores como los
errores diagndsticos sobre los que ya hemos comentado anteriormente.

En conjunto, los resultados obtenidos permiten esbozar un perfil clinico caracteristico del paciente
con STC en nuestra muestra, clave para lograr el objetivo del diagnostico precoz: mujer diestra de
alrededor de 56 afios, con antecedentes laborales en sectores manuales o repetitivos, jubilada en el
momento de la consulta y con sintomas atipicos, unilaterales y preferentemente en el brazo derecho.

Una de las principales limitaciones de este estudio es el tamafio muestral, ya que se han analizado
76 brazos de un total de 54 pacientes, a pesar de que el calculo previo del tamafio muestral estimaba
necesario un total de aproximadamente 323 individuos. Sin embargo, respecto al objetivo principal, se
han observado diferencias muy sustanciales con respecto a lo estimado en la hipdtesis, diferencias que
son improbables que variasen mucho a pesar de aumentar el nimero de pacientes.

Una de las principales fortalezas de este estudio radica en la elevada proporcion de pacientes que
presentaban sintomatologia mas alla de las clésicas parestesias. Esta circunstancia permitié no solo
registrar una cantidad considerable de datos clinicos, sino también realizar una descripcion detallada
de las distintas formas de presentacion atipica. Gracias a ello, ha sido posible caracterizar los tipos de
sintomas implicados, incluyendo aquellos compatibles con afectacion de fibra fina, estimar su
frecuencia y explorar su distribucién segun diferentes variables clinicas y sociodemogréficas.

Un posible sesgo del estudio se relaciona con las personas jubiladas en el andlisis de la actividad
laboral, ya que su ocupacion actual no permite establecer una relacion directa con la aparicion del
sindrome del tanel carpiano. Considerar la jubilacion como una categoria laboral junto al resto de
actividades en activo podria distorsionar los resultados e impedir identificar patrones ocupacionales
relevantes. Por este motivo, se decidid excluir a las personas jubiladas del analisis general de
ocupaciones y, en su lugar, se describieron por separado las actividades laborales que habian
desempefiado previamente. Esta diferenciacion permitié centrar el andlisis en las ocupaciones
potencialmente relacionadas con la aparicion de sintomas, sin introducir un sesgo derivado de la
condicion de jubilado.

Los hallazgos presentados confirman la heterogeneidad del STC y la importancia de realizar una
sospecha precoz valorando presentaciones atipicas que puedan no ser muy sugerentes en un principio.

Conclusiones

1. Laforma de presentacion clinica atipica fue la mas prevalente en nuestra muestra, presente en el
63% de los casos confirmados de sindrome del tunel del carpo (STC) mediante electroneurografia.

2. Entre las presentaciones atipicas, predominaron las alteraciones sensitivas que afectaban a la
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mano completa. También fueron relativamente frecuentes los sintomas compatibles con
afectacion de fibra fina (como disestesias, quemazon o sensacion de frio y dolor).

3. Se observd que la mayoria de los casos presentaban grados leves a moderados de afectacién
clinicay neurofisiolégica. La relacion significativa entre ambas medidas (p < 0,001) confirma que
la gravedad clinica se asocia con el dafio nervioso, por lo que un diagndéstico puramente clinico
podria resultar valido en contextos de escasos medios o contraindicaciones del ENG. Por otra
parte, también resalta la precision del electroneurograma como herramienta diagndéstica, siendo
muy (til en casos de clinica atipica, ya que evita errores diagndsticos.

4. Se observd que los pacientes mas mayores tendieron a presentar lesiones mas graves debido a el
tiempo de evolucidn de la patologia. Por otra parte, los casos bilaterales mostraron lesiones menos
graves, lo que podria deberse a una consulta mas temprana en estos casos.

El perfil clinico mas representativo del paciente con STC en nuestra muestra fue el de una mujer
diestra de mediana edad (media de 56,4 afios), jubilada y con antecedentes de trabajos manuales
o repetitivos, que acude por clinica atipica unilateral del brazo derecho.

Estos resultados subrayan la importancia de considerar presentaciones clinicas atipicas como las
parestesias u otros sintomas en la toda la mano en la evaluacién del STC, especialmente en
pacientes con factores de riesgo conocidos, ya que el retraso diagndstico puede implicar un mayor
dafio nervioso y empeorar el pronostico funcional.
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CERTIFICA:

Que ha sido revisada la documentacion presentada por el Investigador principal D.
Borja Llousas Arego, alumno de la Facultad de Medicina de la Universidad Europea
de Madrid, en la que se incluyen los cambios solicitados en el informe favorable
condicionado, emitido por el CEIm de este Hospital, en la reunion que tuvo lugar el
dia miércoles, 09 de octubre de 2024 (A09/24), en relacion a la evaluacion del
Trabajo fin de Grado titulado: “Estudio de la frecuencia de presentacion atipica
en pacientes con sindrome de tinel del carpo™.

« Protocolo: Sin version
Y considera que:

« Secumplen los requisitos necesarios de idoneidad del Protocolo en relacion
con los objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias
previsibles para el sujeto.

« La capacidad del investigador y los medios disponibles son adecuados para
llevar a cabo el estudio.

« El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con
el respeto de los postulados éticos.

Por ello, este Comité emite Informe Favorable sobre la realizacion de dicho
Trabajo fin de Grado a, D. Borja Llousas Arego, alumno del Grado Medicina de la
Universidad Europea de Madrid, como Investigador principal y cuya tutora &s la
Dra. Alicia Pérez Pérez, del Hospital Ruber Juan Bravo.

Lo que fimo en Getafe, a 19 de diciembre de 2024.

.. . 7‘_ e
Puﬁgscar Pefuelas Rodriguez
Presidente del CEIm
Hospital Universitario de Getafe

CEImTFGAIZ4 (TFG_CEIM _24M41)



“’:E Hospital Universitario
auaean d€ Getafe

D. Oscar Pefiuelas Rodriguez, Presidente del Comité de Etica de Ia Invesfigacion con
Medicamentas del Hospital Universitario de Getafe.

HACE CONSTAR QUE:

Que la composicidn del CEIm, en |a reunicn en la que ha sido evaluado el Trabajo fin de Grado
titulado: “Estudio de 1a frecuencia de presentacion atipica en pacientes con sindrome de tinel

del carpo”. Sit version

Es la siguiente:

Presidents

D. Oscar Pefiuelas Rodriguez

Vicepresidenta

Diia.

I* Terasa Ramirez Lopez

Sacretaria Técnica

Diia,

Isabel Sanchez Mufioz

Vocales

Diia.

Diia.

Dna.

Dita.

DA

Dia.
Dia.
Dfia.
Dia.
D. Alfonso Monereo Alonso
Dfia.
D. Jawier Sanchez-Rublo Ferrdndez

Diia.

. Patricia Cuenca Gomez

Rocio Alvarsz Nido
Marcades M. Cavanagh
Narina Carbonero Garcia

Ana Isabel Castillo Vardn

Irene Cuadrada Péraz

W* Concepcitn Garcia Escudera
Marta Gonzdlez Bocanegra
Olga Laosa Zafra

Teresa Molina Garcla

Raocio Queipo Matas

Ana Rosa Solérzana Martin

CEImTFGA1L24 (TFG_CEIM_2441)



2. Tabla de variables

(Variables secundarias) Categorias (\Variable principal)
Tipica Atipica
Edad ARos
Sexo Hombre/Mujer
Actividad laboral (Categorica)
Gravedad sintomatica Leve
Moderada
Grave
Gravedad Leve
electroneurograma
Moderada
Grave

Extension afectacion

Territorio n. mediano

Territorio n. cubital

Mano (excediendo
territorio n. mediano)

Antebrazo

Brazo

Hombro
Debilidad o Torpeza Si/No
Afectacion de fibra fina | Si/No

Otros sintomas

Si/No




3. Hoja de informacidn al participante

TITULO DEL ESTUDIO Estudio de la frecuencia de presentacion atipica
en pacientes con sindrome de tanel del carpo

CODIGO DEL ESTUDIO CEImTFG41/24

INVESTIGADOR PRINCIPAL | Borja Llousas Arego

CENTRO Hospital Ruber Juan Bravo
Introduccion

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion que se realizara para el
desarrollo de un Trabajo de fin de Grado en el que se le invita a participar. El estudio ha sido
aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion del Hospital Universitario de Getafe

Nuestra intencion es que usted reciba la informacion correcta y suficiente para que pueda decidir
si acepta 0 no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa con atencion y nosotros le
aclararemos las dudas que le puedan surgir. Si tiene alguna duda puede dirigirse a la Dra. Pérez

Ademas, puede consultar con las personas que considere oportuno. En este estudio participa el
Hospital Ruber Juan Bravo

Participacion voluntaria

Se le invita a participar en este estudio porque usted presenta un Sindrome del tanel del carpo
(STC).

Debe saber que su participacién en este estudio es voluntaria y que puede decidir NO participar.
Si decide participar, puede cambiar su decisién y retirar el consentimiento en cualquier momento,
sin que por ello se altere la relacion con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su atencién
sanitaria.

Objetivo del estudio

El objetivo del estudio es determinar cuantos pacientes con diagnostico confirmado de sindrome
del tanel del carpo acuden con sintomas atipicos y definir qué sintomas atipicos presentan, ya que no
existe tanta informacidn como la de los sintomas clasicos relacionados con este sindrome.

Descripcion del estudio

El estudio pretende simplemente recoger de forma seudonimizada los datos sobre los sintomas que
presenta el paciente con diagndstico confirmado de sindrome del tunel del carpo. Se pretende estudiar
a 81 pacientes que acudan a la realizacion del electroneurograma (la prueba diagnostica que nos
confirmara el diagndstico) y que se confirme el diagnostico de STC con esta prueba. Estos pacientes
no deben tener antecedentes de enfermedades neuroldgicas que cursen con sintomas similares y
pueden haber sido intervenidos previamente de STC.

Posibles beneficios

Con el estudio de los sintomas atipicos del STC se pretende definir de forma mas amplia el cuadro
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clinico de este sindrome, conociendo todas sus posibles formas de presentacion y, por lo tanto, ayudar
a realizar un diagnostico precoz en un futuro. Por lo tanto, es posible que no obtenga ningln beneficio
para su salud por participar en este estudio

Proteccion de datos personales

El acceso a su informacion personal identificada quedara restringido al médico del
estudio/colaboradores, autoridades sanitarias (Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios, autoridades sanitarias extranjeras), al Comité de Etica de la Investigacion y personal
autorizado por el promotor (monitores del estudio, auditores), cuando lo precisen para comprobar los
datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de
acuerdo a la legislacion vigente.

De acuerdo a lo que establece la legislacién de proteccion de datos, usted puede ejercer los
derechos de acceso, rectificacion, oposicién y cancelacion de datos, para lo cual debera dirigirse a su
médico del estudio.

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningin dato nuevo sera
afiadido a la base de datos, pero si se utilizaran los que ya se hayan recogido.

Los datos codificados pueden ser transmitidos a terceros y a otros paises, pero en ningun caso
contendran informacién que le pueda identificar directamente, como nombre y apellidos, iniciales,
direccidn, n° de la seguridad social, etc. En el caso de que se produzca esta cesién, sera para los
mismos fines del estudio descrito o para su uso en publicaciones cientificas pero siempre
manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente.

Contacto en caso de dudas

Si durante su participacion tiene alguna duda o necesita obtener méas informacién, pongase en
contacto el servicio de Neurologia del hospital Ruber Juan Bravo:

Direccion: Complejo hospitalario Ruber Juan Bravo: C/ Juan Bravo 39 y 49, 28006 Madrid
Teléfono: Juan Bravo, 39 - 910 687 777 / Juan Bravo, 49 - 910 687 999

Correo electrénico: neuroruber@gmail.com Dra. Alicia Pérez: aliciap.perez@quironsalud.es



mailto:neuroruber@gmail.com
mailto:aliciap.perez@quironsalud.es

4. Consentimiento informado

Titulo del estudio

Frecuencia de clinica atipica en pacientes con sospecha de
sindrome del tunel del carpo

Cddigo de protocolo

Yo,

O He leido la hoja de informacién que se me ha entregado sobre el estudio.

O He podido hacer preguntas sobre el estudio.

O He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

O He hablado con <<nombre del investigador>>

0 Comprendo que mi participacion es voluntaria.

0 Comprendo que puedo retirarme del estudio:

- Cuando quiera.

- Sin tener que dar explicaciones.

- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Recibiré una copia firmada y fechada de este documento de consentimiento informado Presto

libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del participante

Fecha: _/ /

Firma del investigador (Tutor Clinico)

Fecha: _/ J

(Nombre, firma y fecha de pufio y letra por el participante)
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Cuando se obtenga el Cl en personas con capacidad modificada para dar su Cl

Firma del representante legal, Firma del investigador
familiar o persona vinculada de

hecho

Fecha: / / Fecha: / /

(Nombre, firmay fecha de pufio y letra por el participante)

Deseo que me comuniquen la informacidn derivada de la investigacion que pueda ser
relevantepara mi salud:

Si/NO
Firma del participante Firma del investigador
Fecha: / / Fecha: / /

(Nombre, firmay fecha de pufio y letra por el participante)

vii



5. Cuestionario

Cuestionario sobre Sindrome del Tunel Carpiano (STC)

Este cuestionario esta disefiado para recopilar informacion relevante sobre la
sintomatologia, gravedad y confirmacion del Sindrome del Tanel Carpiano. El
cuestionario lo completara el médico basandose en las pruebas médicas y las
respuestas verbales dadas por el paciente

Datos del Participante:

-Sexo:

Hombre / Mujer

Edad: [ ]

-Actividad laboral: [ ]

Sintomatologia:

- ¢Experimenta sintomatologia tipica o atipica del Sindrome del Tanel Carpiano
(STC)?

Tipica / Atipica

-Gravedad de la sintomatologia clinica:
Leve / Moderada / Grave

Grado 0: asintomatico; grado 1: parestesias nocturnas; grado 2: parestesias diurnas; grado 3:
entumecimiento; grado 4: atrofia. El grado 1 se considera leve, los grados 2 y 3 moderados y el
grado 4 severo.

- Extension de la afectacion:

Territorio del n. mediano/ Territorio del n. cubital / Mano completa / Antebrazo / Brazo

- ¢ El paciente presenta debilidad muscular o torpeza para realizar movimientos con
la mano?

Si/No
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- ¢El paciente presenta sintomas compatibles con afectacién de fibra fina como
pueden ser: cambios en la coloracion de la piel, como palidez o enrojecimiento;
alteracion en la percepcidn de la temperatura; sudoracion; sensacion de quemazon
0 pinchazos?

Si/No

- ¢ Presenta alguna otra sintomatologia relacionada con el STC?
Si/No

Especificar en caso de si:

-Gravedad de la afectacion en el electroneurograma

Grado 0/ Grado 1/ Grado 2 / Grado 3/ Grado 4 / Grado 5/ Grado 6

Grado 0: normal

Grado 1: muy leve: demostrable s6lo en los test méas sensibles debiendo estar presente en dos de
ellos. Para este estudio, como se ha referido previamente, los test que se realizaron fueron la
comparacion palma/mufieca con registro en Il dedo, la comparacion de la latencia sensitiva
distal mediano VS cubital con registro en IV dedo y estimulo en mufieca y/o la comparacién de
la latencia motora distal mediano VS cubital con registro en 2°lumbrical/2° inter6seo y estimulo
en mufieca.

Grado 2: leve: enlentecimiento de la velocidad de conduccidn sensitiva con registro en Il dedo,
con latencia distal motora normal (<4.5ms).

Grado 3: moderado: potencial sensitivo preservado con enlentecimiento motor (latencia motora
distal > de 4.5 ms pero < 6.5 ms).

Grado 4: grave: potencial sensitivo ausente con respuesta motora preservada con latencia
motora distal a APB prolongada pero < 6.5ms.

Grado 5: muy grave: latencia distal a APB > 6.5 ms

Grado 6: extremadamente grave: potenciales sensitivos y motores no registrables (potencial
motor de superficie a APB < 0.2 mV de amplitud).



