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GLOSARIO 

1. AAEM: Sociedad Americana de Electromedicina (American Association of 
Electrodiagostic Medicine). 

2. AAOS: American Academy of Orthopaedic Surgeons. 

3. ABVD: Actividades Básicas de la vida diaria. 

4. ADO’s: Antidiabeticos orales. 

5. BDI: inventario de depresión de Beck (Beck Depression Inventory). 

6. CEIC: Comité de Ética de Investigaciones Científicas / Comité de Ética de la 
Investigación. 

7. CIE / ICD: Clasificación internacional de las enfermedades (International 
Classificatión of Diseases). 

8. COLS / ET AL: Colaboradores. 

9. CTQ: Brigham and Women’s Hospital Carpal Tunnel Questionnaire. 

10. DASH: Escala de discapacidad del miembro superior (Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand) 

11. DSM: (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). Manual Diagnóstico 
y Estadístico de los Trastornos Mentales de la Asociación Americana de Psiquiatría. 

12. ECO: Ecografía. 

13. EMG: Electromiografía. 

14. EVA: Escala Analógica Visual. 

15. FEA: Facultativo Especialista de Área. 

16. GQH: Cuestionario de Salud General (General Health Questionnaire). 

17. HAD: Hospital Anxiety and Depression Scale. 

18. IBD: Índice de Bienestar Psicológico 

19. IMC: Índice de masa corporal. 

20. LOT: Test de orientación de expectativas de calidad de vida (Life Orientation Test). 

21. LTC: Ligamento transverso del carpo o ligamento anular del carpo. 

22. MEC: Mini-Examen Cognoscitivo. 
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23. MMSE: Estado Mental Mínimo de Folstein. 

24. NM: Nervio mediano. 

25. NPH: Nottingham Health Profile. 

26. OMS: Organización Mundial de la Salud. 

27. PASS: Pain Anxiety Symptoms Scale. 

28. PCS / PEM: Pain Catastrophizing Scale 

29. PDQ: Pain Disability Questionnaire. 

30. PPMSQ: Escala de satisfacción (Postoperative Pain Management Satisfaction 
Questionnaire). 

31. PRWE: Patient-rated wrist evaluation score. 

32. PTC: Prótesis total de cadera 

33. PTR: Prótesis total de rodilla 

34. RMN: Resonancia Magnética Nuclear. 

35. ROC: (receiver operating characteristic) o curvas de eficacia diagnóstica. 

36. SEEDO: Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad. 

37. SF-36: Medical Outcome Study Short Form-36 Health Survey 

38. STC: Síndrome del túnel del Carpo o síndrome del túnel carpiano. 

39. TC: Túnel del carpo o túnel carpiano. 

40. Vs: Versus 
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El Síndrome del túnel Carpiano (STC) es una neuropatía compresiva del nervio mediano 

a su paso por el ligamento transverso del carpo, que provoca una degeneración distal del 

mismo, acompañándose de alteraciones sensitivas y, en ocasiones, motoras1-3. Es la neuropatía 

por compresión más frecuente, su incidencia se sitúa entre el  0,1% y el 10%3,4, estimándose 

que un 3% de la población presenta un STC confirmado con electromiograma4,49 (en Marzo de 

202048 la prevalencia actual se sitúa aproximadamente entre el 4% y el 5%). Su etipatogenia es 

multicausal, y aunque en la mayoría de los casos el STC crónico primario es idiopático, puede 

asociarse a diversos factores y /o patologías. 

 

Los síntomas del STC van a depender de la gravedad de la enfermedad. Inicialmente se 

manifiesta con síntomas sensitivos como parestesias y/o disestesias en el territorio de 

inervación dependiente del nervio mediano, para mostrar síntomas motores en fases más 

avanzadas5,6 . 

 

  El diagnóstico de esta enfermedad es principalmente clínico, aunque existen pruebas 

electrofisiológicas que permiten objetivar el grado de compresión y afectación del nervio 

mediano. El diagnóstico se fundamenta en la aparición de signos físicos en la zona afectada 

(atrofia, pérdida de fuerza y/o sensibilidad), el dolor nocturno y la positividad para las pruebas 

de provocación específicas7,8 . 

 

Los pacientes con STC crónico primario pueden presentar con relativa frecuencia cierto 

grado de ansiedad, depresión y distrés psicológico asociados. Estas variables pueden ser 

evaluadas mediante escalas específicas validadas9-14,72,73,78,83-89, así como, existen también otros 

instrumentos para medir el grado de dolor, la afectación funcional y su impacto en la calidad de 

vida. 

 

 Cuando se indica la cirugía del STC crónico primario, no se tienen en cuenta 

habitualmente estos factores psicológicos y funcionales en el análisis preoperatorio y, aunque 

en muchas ocasiones se recoge una valoración funcional o de impacto en la calidad de vida, no 

se suele realizar un seguimiento de estas variables de forma reglada. Por esto, diversos 
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autores13-17,284,289,290 han estudiado la posible relación existente entre la ansiedad, la depresión 

y el distrés psicológico previos a la cirugía, y los resultados de la misma. Para ello han evaluado 

de forma prospectiva pacientes con STC crónico primario tras cirugía abierta, analizando el 

grado de dolor, la satisfacción y la calidad de vida pre y postoperatoria. Sin embargo, no se 

suelen recoger la ansiedad, la depresión o el distrés psicológico percibidos, y su posible relación 

con las variables estudiadas. 

 

El problema que nuestro equipo plantea es la posibilidad de estudiar la relación entre 

ambas variables. Identificando un grupo de pacientes con STC crónico primario susceptible de 

tratamiento quirúrgico, confirmado por test de provocación y pruebas complementarias 

sensibles y específicas, y objetivar su nivel de ansiedad, depresión y distrés psicológico 

preoperatorios, para estudiar si es posible relacionarlo con su grado de dolor, funcionalidad, e 

impacto en la calidad de vida pre y postoperatorias. 

 

La hipótesis que se plantea es que el grado de dolor, la afectación funcional y el impacto 

en la calidad de vida pueden estar influenciados por la ansiedad, la depresión y/o el distrés 

psicológico preoperatorios percibidos, experimentando ambas mejoría una vez realizada la 

liberación quirúrgica del túnel carpiano.  

 

Para demostrarla, y tras obtener el visto bueno del Comité de Ética de la Investigación, 

se estudió un grupo de pacientes con STC primario, reclutados de forma consecutiva a partir de 

la lista de espera quirúrgica del Hospital General Universitario de Guadalajara, hasta completar 

el tamaño muestral necesario, según la estimación realizada previamente al inicio del estudio.  

 

Durante este periodo (comprendido entre Febrero de 2015 y Diciembre de 2017) se 

evaluaron los pacientes seleccionados, realizando anamnesis de antecedentes personales y 

familiares relacionados con el STC, pruebas físicas (test de Spurling, Tinel, Phalen, Durkan, 

diagrama de Katz) y complementarias (EMG).  
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Los pacientes completaron cuestionarios validados que evalúan el grado de afectación 

funcional (escala de Boston), la influencia en la calidad de vida (escala Disabilities of the Arm, 

Shoulder and Hand, DASH), la ansiedad, la depresión y el distrés psicológico perioperatorios 

(Escala Hospital Anxiety and Depression Scale, HAD), así como el grado de dolor pre y 

postoperatorios (Escala Visual Analógica, EVA). Se repitieron dichas pruebas en el 

postoperatorio y se analizaron las diferencias existentes mediante estudio estadístico.  

 

Todos los pacientes participantes en el estudio, recibieron una hoja de información y 

firmaron el consentimiento informado.  

 

Los resultados obtenidos tienen, a nuestro juicio, una amplia aplicación práctica, 

permitiéndonos a su vez, indicar otros tratamientos concomitantes y/o solicitar el abordaje por 

otros especialistas de los pacientes con STC primario que presenten grados altos de ansiedad o 

depresión preoperatorios. El control de estos factores nos permitiría mejorar los resultados de 

la cirugía, en una patología muy prevalente y con importante impacto en la calidad de vida del 

paciente.  
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1. SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO PRIMARIO Y SECUNDARIO. FACTORES QUE INFLUYEN EN 

LA CIRUGÍA. 

 

1.1 REVISIÓN HISTÓRICA: 

 

La primera referencia a la patología compresiva del nervio mediano en la muñeca se 

encuentra en un tratado de patología quirúrgica realizado por SIR JAMES PAGET en 1854locus 

Citatus 18, que relató una compresión nerviosa crónica tras una fractura distal del radio. 

 

JAMES PUTNAMlocus citatus 19,20 fue el primero en describir, en 1880, a un grupo de 

enfermos que presentaban de manera periódica parestesias e hipoestesias en las manos, 

pensando que podrían ser de origen vasomotor. En el año 1893, FRANZ SCHULTZ locus citatus 21,22 

acuñó el término “acroparestesia” para definir la sintomatología de estos enfermos. Dicho 

término ha sido utilizado posteriormente por otros autores  para referirse a casos de STC. 

 

En 1913, PIERRE MARIE Y CHARLES FOIX locus citatus 21,23 fueron los primeros en 

recomendar la sección del ligamento anular o ligamento transverso del carpo, sugiriendo que 

“en los casos en los que se haya realizado un diagnóstico suficientemente precoz, la sección del 

ligamento podría detener el desarrollo del fenómeno”.  

 

Más tarde, en 1933 JAMES R. LEARMONTH locus citatus 21,24 describió por primera vez la 

liberación quirúrgica del nervio mediano mediante la sección del ligamento transverso del 

carpo en una paciente de 71 años afectada de una compresión nerviosa postraumática. En el 

mismo año ABBOTT Y SAUNDERS locus citatus 21, 25, basándose en los trabajos de 1929 realizados 

por WATSON-JONES locus citatus 21,26, publicaron una serie de pacientes que presentaban 

enfermedad crónica tras fracturas de antebrazo y radio distal reducidas de forma incompleta. 

Describieron en su informe los síntomas como “pérdida variable de la musculatura tenar y 

generalmente anestesia o parestesia en alguna parte de la distribución del nervio mediano ". 

 

MACKINNON27, en el capítulo 28 del “Green’s operative hand surgery”, atribuye el 

término de “Síndrome del Túnel del carpo” a MOERSCH locus citatus 27,28  quién, en 1939, lo 
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describió como "perturbaciones sensoriales, probablemente atribuibles a la participación del 

tronco principal del nervio mediano en el ligamento anular”. 

 

En 1941 WOLTMAN locus citatus 27,29, neurólogo de la Clínica Mayo, publicó que en la 

acromegalia, la producción del dolor, el déficit sensorial y la atrofia tenar se podían deber a “la 

presión sobre el nervio mediano ", causada por la “invasión de tejido hiperplásico en un espacio 

limitado entre los huesos del carpo y el ligamento anular del carpo ". Este fue el primer trabajo 

que atribuyó la compresión del nervio mediano a un aumento del contenido de tejidos blandos 

en el interior del túnel carpiano en los pacientes acromegálicos. 

 

Posteriormente, en 1946, CANNON Y LOVE locus citatus 21,30 describieron la primera 

descompresión quirúrgica de un caso de atrapamiento espontáneo (atraumático) del nervio 

mediano. Publicaron una serie de nueve pacientes intervenidos quirúrgicamente, tres de los 

cuales habían tenido lo que denominaron “desarrollo del síndrome del túnel carpiano”.  En su 

serie, el dolor era frecuentemente aliviado, pero la mejoría de la función nerviosa variaba en 

relación al grado de disfunción previa, y a la presencia o no de atrofia de la musculatura tenar. 

 

En 1947, los neurólogos británicos BRAIN Y WILKINSON y el cirujano DICKSON WRIGHT 
locus citatus 21,31 publicaron, por primera vez, una descripción detallada de los signos clínicos y la 

fisiopatogenia de la compresión espontánea del nervio mediano en el túnel del carpo. En su 

trabajo describieron seis casos tratados quirúrgicamente, todos ellos con buen resultado 

clínico, y además advirtieron sobre la posible confusión entre el "Síndrome costoclavicular" y la 

compresión del nervio mediano en el túnel carpiano. 

 

En 1945 SUNDERLAND locus citatus 21,32 publicó un estudio sobre la topografía interna del 

nervio mediano, apoyando los trabajos de BRAIN y COLS31. Éstos habían teorizado que la 

isquemia del nervio mediano desempeñaba un papel fundamental en el desarrollo de los 

síntomas clínicos. Tras realizar mediciones experimentales de la presión en el interior del túnel 

carpiano, concluyeron que la extensión repetida de la muñeca causaba la compresión del 

nervio mediano, provocando isquemia a ese nivel y contribuyendo a la patogenia del STC. 

Afirmaron que: “La degeneración vascular en este movimiento aumentaba el efecto isquémico 
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de una presión que podría ser inofensiva en personas más jóvenes. Esto provocaba una reacción 

inflamatoria con edema en el nervio, lo que contribuía a aumentar la presión y conducía a un 

ciclo vicioso”. 

 

En 1950, GEORGE PHALEN33 popularizó el diagnóstico y el tratamiento del STC. 

Estableció el origen de la neuropatía “en la compresión del nervio mediano debajo del 

ligamento transverso del carpo”, en pacientes sin antecedentes de fractura u otras lesiones 

asociadas. Concluyó que "la división quirúrgica del ligamento evidentemente descomprime el 

nervio lo suficiente para volver a su función normal”. También advirtió  “el gran cuidado que 

debe tener el clínico para descartar una lesión más proximal”, y recomendó “percutir el nervio 

mediano en la muñeca como una ayuda diagnóstica importante”, lo que más tarde sería 

conocido como maniobra de Tinel (Jules Tinel 1915). Al año siguiente, GEORGE PHALEN 

introdujo una maniobra provocativa adicional, la prueba de flexión de la muñeca (conocida 

como prueba o test de Phalen). 

 

En 1953, GILLIATT34 añadió la prueba del “torniquete” como método diagnóstico, 

consistente en la insuflación de un manguito de presión en el antebrazo con una presión 

superior a la sistólica durante 1 min. Esta prueba es positiva si provoca parestesias en la zona 

inervada por el nervio mediano. 

 

Según LLUCH19 la primera publicación sobre el STC en España se atribuye al doctor 

LÓPEZ-IBOR en 1942. 
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1.2. RECUERDO ANATÓMICO: 

 

1.2.1 El túnel del carpo (TC)  

 

El túnel del carpo se constituye por el espacio anatómico situado entre el 

compartimento flexor del antebrazo y el espacio medio-palmar de la mano. Por él discurren los 

nueve tendones flexores de los dedos y el nervio mediano. Los tendones son los cuatro 

tendones flexores superficiales y los cuatro tendones flexores profundos de los dedos, todos 

ellos envueltos por la bursa cubital, además del tendón flexor largo del pulgar, que está 

envuelto por la bursa radial. 

 

El TC es una estructura muy poco elástica, formada dorsal y lateralmente por el arco 

cóncavo de los huesos del carpo, y palmarmente por el ligamento transverso del carpo (LTC). 

Tiene forma de diábolo, localizándose su porción más angosta a nivel del gancho del hueso 

ganchoso, situada aproximadamente a unos 20-25 mm del origen distal del túnel del carpio. Su 

longitud media es de 35 mm. La anchura media es de 25 mm en su porción proximal, de 20 mm 

en la zona más estrecha y de 26 mm en su borde distal. Su altura es aproximadamente de 12 

mm en la entrada y de 13 mm en la salida. La porción más estrecha del túnel tiene una altura 

de 10 mm debida a la protusión volar del hueso grande, coincidiendo con la porción más gruesa 

del ligamento transverso del carpo en la cara palmar2,3. 

 

El volumen del TC es aproximadamente de 5 ml, pudiendo variar en función del tamaño 

de la mano, siendo generalmente menor en mujeres. El área de sección transversal del túnel es 

aproximadamente de 185 mm, lo que representa aproximadamente el 20% del total de la 

sección de la muñeca36,37. Esta sección se puede representar como un triángulo de vértices 

redondeados (Figura 1.1). 
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Fig.1.1. Diagrama de la sección axial del túnel carpiano. Se observa la forma triangular del mismo y las relaciones 

del nervio mediano con los tendones. NM: nervio mediano, NC: nervio cubital, FDS: tendón flexor superficial del 

dedo, FDP: tendón flexor profundo del dedo, FPL: tendón flexor largo del pulgar, FCR: tendón flexor radial del 

carpo. 

 

La “entrada” del túnel tiene como referencia cutánea externa el pliegue palmar distal de 

la muñeca, y la “salida” del túnel se localiza en la intersección de la línea cardinal de Kaplan y el 

eje del dedo anular (Figura 1.2). 

 

 
Fig.1.2. Marcas topográficas. Se muestran 3 líneas: roja, línea del eje del dedo anular; azul, línea cardinal de 

Kaplan, dibujada paralela al margen cubital del pulgar abducido, y amarilla, línea del pliegue volar. El pliegue volar 

marca el inicio del túnel y la intersección entre el eje del dedo anular y la línea de Kaplan marcan su fin. 
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1.2.2. El ligamento transverso del carpo (LTC) 

 

También denominado “ligamento anular, ligamento anterior del carpo o retináculo 

flexor”. Presenta una forma rectangular, con un borde distal libre y otro borde proximal que 

habitualmente se prolonga con la fascia antebraquial. El borde radial se origina en el trapecio y 

en la tuberosidad del escafoides, mientras que el borde cubital se inserta en el hueso pisiforme 

y en la apófisis unciforme del hueso ganchoso. Mide aproximadamente de 2,4 a 3,6 cm de 

longitud, y de 2 a 3 cm de anchura. Tiene un perfil fusiforme en el plano sagital, siendo más 

delgado en su porción proximal (0,6-2 mm), y alcanzando su máximo grosor en la unión de los 

tercios medio y distal (1,6-3,6 mm), volviendo nuevamente a adelgazarse en su porción distal 

(0,6-1 mm). Su cara profunda se halla en contacto directo con el nervio mediano y los tendones 

flexores. En su cara superficial se originan las musculaturas tenar e hipotenar. En su margen 

más radial el ligamento transverso del carpo se desdobla en dos láminas, formando un 

compartimento independiente por el que trascurre el tendón del músculo palmar mayor. El 

lado cubital se desdobla en lo que se conoce como canal de Guyon38, en cuyo techo integra el 

ligamento cubitocarpiano palmar, parte de la fascia del antebrazo, tejido conectivo de los 

músculos flexores cubital del carpo y palmar corto. Por su interior transcurren la arteria y el 

nervio cubital. 

 

GARCÍA-ELÍAS Y COLS39 estudiaron la estabilidad ósea en 8 manos de cadáver 

congeladas (1 mujer y 7 hombres) mediante la aplicación de dos pares de fuerza en sentido de 

compresión y distracción. Demostraron que, aunque el LTC es un ligamento potente, su 

integridad no es un factor determinante a la hora de mantener la estabilidad transversal de la 

cadena ósea del arco carpiano y, por tanto, podría ser seccionado o resecado sin afectar a la 

función o estabilidad del resto del carpo. Algunos autores47,284  atribuyen la posible pérdida de 

estabilidad a nivel de los huesos del carpo el conocido como “pillar pain” postquirúrgico; por lo 

que, se ha recomendado la utilización de férulas o yesos postquirúrgicos.  
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1.2.3 El nervio mediano (NM) 

 

Es un nervio mixto constituido por fibras sensitivas, motoras y simpáticas. La 

composición esquemática de este tipo de nervios se ilustra en la figura 1.3. 

 

 
Fig.1.3. Estructura básica del nervio con sus diversas capas y axones. 

 

El nervio mediano, a nivel de la muñeca, está formado por un número variable de 

fascículos que oscilan entre 15 y 37, según los estudios realizados en cadáver por 

SUNDERLAND40.  Un 94% de los axones a ese nivel son sensitivos, encontrándose generalmente 

los pocos fascículos motores en el lado más radial del nervio. 

 

El Nervio mediano (NM) penetra habitualmente en el TC justo bajo la línea media de la 

muñeca, o ligeramente radial a ésta. Una vez dentro se sitúa en la zona más radial y palmar del 

túnel del carpo, descansando justo por debajo y en contacto directo con el retináculo flexor. La 

forma del nervio mediano cambia durante su trayecto, a su entrada en el TC presenta forma 

oval y se aplana gradualmente mientras discurre por el mismo. Tiene una anchura media de 6 

mm en la entrada del túnel, aumentando a 6,1 mm en la porción media y a 7,7 mm al final del 

mismo. Su grosor, por el contrario, decrece gradualmente pasando de 2,1 mm en su zona 

proximal a 1,9 mm en la zona distal, aplanándose cada vez más hasta abrirse en forma de 

abanico en el borde distal del canal carpiano40. 
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La rama cutánea palmar (que inerva la piel de la eminencia tenar) nace del nervio 

mediano cuatro centímetros proximalmente respecto al ligamento transverso. El NM origina 

sus ramas terminales en el borde distal del ligamento transverso del carpo. Se divide en dos 

troncos principales: el tronco lateral y el medial. El tronco lateral se ramifica en la rama motora 

tenar y en los nervios digitales para el pulgar y el lado radial del dedo índice. El tronco medial se 

divide en los nervios digitales para el lado cubital del dedo índice, el dedo medio y el lado radial 

del dedo anular 41. 

 

SCHMIDT Y LANZ42 describieron numerosas variaciones anatómicas del nervio mediano. 

El nervio puede dividirse en el TC o en el antebrazo. Cuando se divide proximalmente al TC se 

asocia frecuentemente a la presencia de una arteria mediana persistente o permeable. La 

división puede ser simétrica o no, y el nervio puede volverse a unir distalmente al TC. También 

han sido descritas ramas accesorias, incluyendo ramas sensitivas y ramas tenares duplicadas, 

que se forman con mayor frecuencia en la parte distal del túnel.   

 

Otra particularidad anatómica del nervio mediano son sus anastomosis con el nervio 

cubital: 

 

 Anastomosis de Martin-Gruber: Es la más frecuente, con una incidencia de hasta un 15% 

de los casos. Consiste en la anastomosis del nervio mediano al nervio cubital en la parte 

proximal del antebrazo, involucra axones que salen, ya sea del tronco principal del 

nervio mediano o del nervio interóseo anterior, los cuales cruzan a través del antebrazo 

para unirse al tronco principal del nervio cubital. Cuando esta comunicación a través de 

una rama inconstante se realiza de forma reversa (del nervio cubital al mediano) recibe 

el nombre de Anastomosis de Marinacci. 

 Anastomosis de Riche-Cannieu: Es la anastomosis del nervio mediano con el nervio 

cubital en la palma de la mano, específicamente entre la rama profunda del nervio 

cubital y la rama recurrente del nervio mediano. 
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ROZMARYN Y COLS44 señalaron que otros autores42,43,46 habían descrito también 

comunicaciones entre los nervios mediano y cubital, habitualmente localizadas a la salida del 

TC. La mayoría de estas ramas comunicantes se originan en el nervio cubital y peligran a la hora 

de la sección más distal del ligamento transverso del carpo. Además de todas las variaciones 

anatómicas, la posición y dirección del nervio dentro del canal también pueden variar en la 

población sana. 

 

El nervio mediano se desliza bajo el retináculo en dirección cráneo-caudal con el 

movimiento de flexo-extensión de los dedos y la muñeca, siendo su movilidad máxima de 

15mm. WILGINS Y MURPHY45 describieron que, cuando los dedos y la muñeca están en 

extensión, el nervio se halla desplazado lo más caudalmente posible respecto al retináculo y 

cranealmente en la flexión, lo que condiciona su posible compresión en la sección más angosta 

del túnel del carpo al realizar estos movimientos de forma repetitiva. 



    
            REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA      

 

22 
  

1.3 CONCEPTO, EPIDEMIOLOGIA Y PATOGENIA DEL SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO: 

 

1.3.1. Concepto 

 

El STC es una neuropatía compresiva del nervio mediano a su paso por el ligamento 

transverso del carpo, de larga evolución, que provoca una degeneración distal del mismo, 

acompañándose de alteraciones clínicas sensitivas y/o motoras2,46. 

 

 1.3.2 Epidemiología 

 

El STC es la neuropatía por compresión más frecuente en el ser humano. La incidencia se 

sitúa entre el 0,1% y el 10%, estimándose que un 3% de la población presenta un STC clínico 

confirmado con confirmación electromiográgica,48. 

 

ATROSHI ET AL49 en 1999 estudiaron a 3000 sujetos, con edades comprendidas entre 25 

y 74 años, de los cuales 2466 respondieron a un cuestionario facilitado por los investigadores. 

De ellos, 354 sujetos manifestaron presencia de dolor y adormecimiento en el área inervada 

por del nervio mediano (prevalencia de síntomas del 14,4%). El examen físico realizado 

posteriormente a los sujetos sintomáticos confirmó el diagnóstico en 94 casos (prevalencia del 

3,8%), lo que indica que uno de cada cinco sujetos que refirieron síntomas clínicos de STC 

pudieron ser diagnosticados mediante test de provocación y pruebas complementarias. 

 

El STC es diagnosticado con mayor frecuencia en mujeres, mostrando una proporción 

media de tres mujeres por cada hombre (3:1). Posiblemente las mujeres son más susceptibles 

de padecer STC por tener muñecas más pequeñas, similar diámetro de los tendones y menos 

distensibilidad del canal que los hombres. Parece que el ratio mujeres-hombres de la población 

general es de 1,4:1, pero cuando se estudia a la población anciana, este ratio asciende casi a 

4:14. 

 

S. FERRY50 estimó que la “prevalencia del STC en Reino Unido se situaba entre el 16% y el 

17%”. Según sus datos a incidencia de STC se presenta en el sexo femenino en proporción 7:1, 
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esta proporción aumenta con la edad, “especialmente en las mujeres con edades comprendidas 

entre 45 y 54 años. A partir de los 55 años la prevalencia  en mujeres es cuatro veces superior 

respecto a los hombres”. La edad media de inicio de síntomas se sitúa entre los 40 y los 60 años, 

aunque se está produciendo un aumento de la incidencia en pacientes jóvenes, en gran parte 

asociada a factores laborales 

 

El Departamento del Trabajo de los Estados Unidos reconoce al síndrome del túnel 

carpiano, y otros desórdenes por traumatismos repetitivos, como la causa del 48% de todas las 

enfermedades ocupacionales industriales. La enfermedad está presente en más de cinco 

millones de norteamericanos51, por lo que puede considerarse una enfermedad relativamente 

común, ya que afecta a cerca del 1,5% de los trabajadores estadounidenses. De igual modo, en 

las últimas décadas se han descrito algunos casos en adolescentes, niños e incluso casos 

congénitos52. La mano dominante se afecta con mayor frecuencia53, existiendo un porcentaje 

de afectación bilateral próximo al 58%. 

 

1.3.3. Patogenia 

 

La mayoría de los casos de STC crónico primario son idiopáticos, aunque en otros puede 

asociarse a diversos factores y/o patologías. En cuanto a los factores ambientales, se puede 

presentar en trabajadores manuales51,52. 

 

En el ámbito deportivo, este síndrome es común entre los escaladores y en los atletas 

con discapacidades, apareciendo con mayor frecuencia entre aquellos que presentan 

desórdenes de tipo neurológico53 y requieren desplazarse en silla de ruedas o de otras ayudas 

para la marcha. 

 

A. HAKIM54 señaló que los principales factores de riesgo para el STC son: ser mujer en 

edad de menopausia, la obesidad, la diabetes mellitus o tener antecedentes familiares de 

diabetes u osteoartritis en articulaciones del carpo y metacarpo. 
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El STC es una complicación frecuente en el embarazo, debido al edema de los tejidos 

blandos a nivel del túnel del carpo, lo que puede llevar a la compresión del nervio; y si a esto se 

suma que la mujer es fumadora o consume alcohol, se puede producir un efecto sinérgico de 

tipo negativo en la evolución de este síndrome, probablemente debido al impacto en la 

microcirculación, como describió TURGUT55. 

 

GEOGHEGAN ET AL56 han asociado el STC a otras enfermedades como la acromegalia, la 

artritis reumatoide, el alcoholismo, el hipotiroidismo, la diabetes mellitus, el linfedema por 

mastectomía, la luxación del hueso semilunar, las fracturas de radio distal y las tumoraciones 

secundariamente compresivas como los lipomas, quistes ganglionares y otros tumores de 

partes blandas presentes en la región de la mano o muñeca. 

 

Mediante pruebas electromiográficas, GONZALEZ ROIG J y otros autores57,58 

identificaron diversos factores de riesgo para el desarrollo de STC, entre los que se incluyen: el 

embarazo, la edad avanzada, el sexo femenino, determinadas actividades laborales, actividades 

manuales repetitivas, historia familiar de hipotiroidismo, diabetes, enfermedades autoinmunes, 

artropatías inflamatorias y obesidad. Así como otras patologías: nefropatías, secuelas 

traumáticas (hematomas, fracturas y luxaciones), enfermedades infecciosas y abuso de 

sustancias.  
 

Según REMPEL ET AL59 la compresión del nervio mediano en el túnel carpiano se 

produce como consecuencia de una discrepancia entre contenido y continente. Esto implica un 

aumento de la presión intersticial en el túnel del carpo, que desencadena edema y reacción 

inflamatoria en el nervio mediano, ocasionando más aumento del contenido y por tanto de la 

presión (al ser el ligamento transverso del carpo una estructura rígida), especialmente en 

determinadas posturas como la flexión palmar de la muñeca. 

 

LUCHETTI R y COLS60 demostraron que, con la muñeca en posición neutra, la presión 

intersticial normal dentro del túnel es de 2,5 mmHg, y que ésta asciende a 32 mmHg con la 

máxima flexión o extensión de la muñeca. Las presiones superiores a 20 mmHg pueden alterar 

el flujo arterial del epineuro. Por encima de 30 mmHg el transporte axonal del nervio se 
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deteriora. Las presiones superiores a 60 mmHg producen un bloqueo sensitivo completo, 

seguido posteriormente por un bloqueo también completo de la conducción motora. 

 

El nivel crítico de presión para la viabilidad del nervio en pacientes normotensos según 

LUNDBORG ET AL61 es de 50 mmHg, mientras que los pacientes hipertensos precisan  mayores 

presiones (entre 60 y 70 mmHg) para que se produzca un bloqueo isquémico total en el nervio 

mediano. En el STC, la presión en reposo es de 32 mmHg y aumenta hasta 100 mmHg con la 

flexión y la extensión de la muñeca. 

 

En 1997 ROZMARYN44 realizó una revisión sistemática en la que concluyó que en los 

estadios iniciales del STC los síntomas ocurren típicamente por la noche, coincidiendo con el 

aumento de presión en el interior del túnel carpiano al mantener determinadas posturas de la 

muñeca durante el sueño. Basándose en esta revisión, ASHWORTH62 publicó en 2010 una 

nueva revisión en la que concluyó que, especialmente en gente joven, estos síntomas podían 

remitir de forma espontánea hasta en un tercio de los casos, no existiendo una relación entre la 

gravedad de los síntomas iniciales y el grado de afectación nerviosa. Estos datos fueron 

refrendados posteriormente por GENOVA Y COLS48.  

 

En un segundo artículo LUCHETTI R. y COLS63 midieron las presiones nocturnas dentro 

del túnel en pacientes diagnosticados de STC, constatando ese aumento de presión. Es 

precisamente durante la noche, cuando no existe la acción activa de bombeo de la musculatura 

del antebrazo, cuando se produce una redistribución de los fluidos tisulares en los brazos, 

disminuyendo la presión arterial sistémica y de los vasos intraneurales. La muñeca puede estar 

en posición flexionada durante el sueño, lo que justifica el uso de órtesis nocturnas para el 

tratamiento inicial del STC.  

 

Según los trabajos de MACKINNON SE41  Y REMPEL D59 existe una respuesta biológica a 

la compresión que produce una cadena de lesiones.  Inicialmente se produce una disrupción en 

los vasa nervorum, con el consiguiente edema subperineural. Esta ruptura produce un acúmulo 

de proteínas en el espacio perineural que provocará una reacción inflamatoria por parte de los 

linfocitos, fibroblastos y macrófagos y, eventualmente, la formación de tejido cicatricial, con un 
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engrosamiento del epineuro interno y del perineuro. Las fibras mielinizadas sufren 

desmielinización segmentaria, al mismo tiempo que las fibras desmielinizadas sufren 

degeneración y regeneración axonal con crecimiento de una nueva población de fibras 

amielínicas.  Estos cambios son locales inicialmente, y pueden darse posteriormente de una 

manera difusa a lo largo del nervio. En los grados más severos de compresión puede observarse 

lesión axonal y degeneración Walleriana. Así pues, se podría afirmar que en el desarrollo de la 

neuropatía compresiva intervienen a la vez factores mecánicos e isquémicos (Figura 1.4) que 

condicionan hipoxia y edema. Además, la compresión puede producir fibrosis, con reducción 

del deslizamiento normal de los nervios, lo que contribuye a un mayor aumento de presión 

localizada que perpetúa como factor mecánico y produce más hipoxia, generando un “círculo 

vicioso”. 

 

 
 

Fig.1.4. Cuadro patogénico del síndrome de compresión nerviosa del nervio mediano, Extraído de “Síndrome del 

Túnel del Carpo, actualización en el diagnóstico y tratamiento” de CANTÓ F.J.65 
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NAKAMICHI Y TACHIBANA66 demostraron que existe una reducción significativa del 

deslizamiento neural en pacientes afectos de STC en comparación con la población sana. Los 

test de estiramiento del nervio mediano pueden de reproducir la sintomatológia, por lo que las 

terapias encaminadas a recuperar el “deslizamiento” normal del mismo han demostrado  

mejorar la clínica neurológica. Estos datos corroboran las alteraciones patogénicas 

anteriormente descritas, en los que se produce un aumento del tejido conectivo a nivel 

epineural y perineural. 

 

1.3.4. Grados de compresión nerviosa 

 

Han sido descritos cinco grados de compresión nerviosa según la clasificación de 

SUNDERLAND (1951)locus citatus 67,41 y que presentan una buena correlación con la histopatología 

y la fisiopatología (Figura 1.5). 

 

1. Grado I (neuroapraxia): Se define como una “lesión de la vaina de mielina sin afectar 

al axón ni a su tejido conectivo”. En este estadio, se pueden presentar zonas de 

“desmielinización segmentaria”, habitualmente, esto desencadena una disminución 

de la velocidad de respuesta en el segmento afecto, pudiendo incluso provocar una 

merma parcial o total del impulso eléctrico conocida como “bloqueo de la 

conducción”. Electromiográficamente, este primer estadio se puede identificar una 

disminución de la velocidad de conducción, un aumento de la latencia motora o una 

pérdida de amplitud de los potenciales de acción sensitivos, motores o mixtos. Más 

adelante, si se alcanza un estado de remielinización, la curación suele ser total. La 

mayoría de pacientes de STC presentan este grado de afectación. 

2. Grado II (axonotmesis): Existe lesión axonal. En casos leves (pocas fibras nerviosas 

lesionadas) puede ser irreconocible por electromiografía (EMG). En casos más 

severos se afectan primero la amplitud de los potenciales de acción nerviosa, y no 

existe un deterioro de la velocidad de conducción. Tiene potencial de recuperación 

completa. 
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3. Grado III (neurotmesis): Similar al estadio anterior, pero con presencia de tejido 

fibrótico en el endoneuro. La amplitud y la velocidad de conducción disminuyen. La 

EMG es parecida a la del grado II. En este caso la recuperación neurológica tras 

eliminar la compresión puede ser incompleta. 

4. Grado IV (neurotmesis +): Existe continuidad neurológica pero la conducción se 

encuentra completamente bloqueada por tejido cicatricial. El potencial de 

recuperación es mínimo y muy lento ya que precisa de la regeneración del segmento 

nervioso dentro del epineuro. 

5. Grado V (neurotmesis ++ o completa): Existe una sección completa del nervio, con 

disrupción axonal y del tejido conectivo. Es el estadio máximo y es irreversible. 

 
Fig.1.5. Representación gráfica de las distintas lesiones por compresión nerviosa según la clasificación de 

Sunderland, fuente “Repairing injured peripheral nerves: Bridging the gap”  DEUMENS R.67 

 

En el STC predominan las lesiones del tipo I, pudiéndose hallar lesiones del tipo II o III en los 

STC más severos. Las lesiones grado IV y V no se suelen presentar  en el  STC crónico primario, 
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sino en los casos secundarios o traumáticos en los que se ha producido una lesión directa del 

nervio. Por este motivo, habitualmente en las lesiones compresivas crónicas del NM, existe una 

posibilidad de recuperación, siempre que se realice un tratamiento adecuado, bien sea por 

métodos quirúrgicos o no quirúrgicos (ortesis, medidas encaminadas  a la disminución del 

edema, infiltraciones, etc.).. 
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1.4. ETIOLOGÍA: 

 

Las causas del aumento de presión intersticial dentro del canal carpiano pueden 

agruparse en cuatro categorías principales: idiopático o espontáneo, factores intrínsecos, 

factores extrínsecos y sobreesfuerzo. Además, podemos considerar  una quinta categoría (en 

la que no existe una compresión directa) debida a factores neuropáticos: 

 

1.4.1 STC idiopático o espontáneo. 

 

MICHELSEN68 consideró que más del 50% de los STC son idiopáticos o espontáneos. 

 

1.4.2 Factores intrínsecos en el STC. 

 

Los factores intrínsecos son aquellos que conducen a un aumento de volumen en el 

interior del túnel, aumentando así la “presión intersticial”, pueden ser tanto “factores propios 

del nervio” como externos al mismo. 

 

1.4.2.1 Factores intrínsecos externos al nervio: 

 

Se han descrito 6 factores o alteraciones fisiopatológicas externas al propio nervio 

mediano, pero que pueden aumentar el tamaño del mismo. 

 

1. Procesos con alteración del balance hídrico: Embarazo, menopausia, obesidad, 

insuficiencia renal, hemodiálisis de larga duración, alteraciones tiroideas (especialmente 

hipotiroidismo), mixedema, acromegalia, anticonceptivos orales, insuficiencia cardíaca 

congestiva, o enfermedad de Raynaud. 

2. Procesos inflamatorios: Artritis reumatoide, gota (por depósitos de ácido úrico a nivel 

tenosinovial o de tofos), amiloidosis, pseudogota, calcificaciones, lupus eritematoso, 

esclerodermia, dermatomiositis, infecciones, y/o tenosinovitis inespecíficas. 

3. Masas tumorales y pseudotumorales: Ganglión, tenosinovitis vellonodular pigmentada, 

lipoma, fibroma, y/o hemangioma. 
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4. Anomalías anatómicas: Variantes vasculares, y/o músculos anómalos. 

5. Alteraciones hemorrágicas: Hemofilia, enfermedad de Von Willebrand, leucemia 

aguda, anticoagulantes, y/o ruptura de aneurisma de arteria mediana persistente. 

6. Lesiones traumáticas: Traumatismo causante de hemorragia en el túnel del carpo, 

lesiones por inyecciones a alta presión, y/o cicatrización postraumática dentro del túnel. 

 

1.4.2.2. Factores intrínsecos del nervio: 

 

1. Lesiones tumorales y pseudotumorales: Neurilemoma, lipofibroma, neurofibroma, 

neuroma, y/o sarcoma sinovial. 

2. Arteria mediana persistente: Arteria mediana persistente que se trombosa o calcifica. 

 

1.4.3. Factores extrínsecos 

 

Los factores extrínsecos son aquellos que reducen las dimensiones anatómicas del túnel 

del carpo, incrementando la presión intersticial: fracturas de muñeca y carpo, luxaciones y 

subluxaciones del carpo, alteraciones crónicas que desarrollen deformidades del carpo, etc. 

 

1.4.4. Factores de sobreuso de la extremidad 

 

El sobreuso de la extremidad, se puede desencadenar al realizar determinadas  

actividades repetitivas. Habitualmente la clínica aparece únicamente cuando se efectúan dichas 

actividades, por lo que se ha denominado “STC dinámico”. Esto ocurre, por ejemplo, en 

pacientes con paresia severa de las extremidades inferiores, como los lesionados medulares o 

poliomielíticos que realizan presiones continuadas sobre las palmas de las manos durante las 

transferencias y al usar las muletas. Un problema similar puede ocurrir en ciclistas. 

 

Los movimientos repetitivos que se realizan en el curso normal del trabajo o en otras 

actividades de la vida diaria pueden dar lugar a trastornos a nivel del túnel del carpo, por lo que 

el STC puede ser tanto causado como empeorar en determinados trabajos69. La mayoría de los 

empleados que presentan STC relacionan el trabajo con la lesión. En la literatura revisada, los 
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autores56,59,68,69 coinciden en que existe relación con la actividad laboral en una o más de las 

siguientes actividades: movimientos repetidos de la mano y muñeca, tareas habituales que 

requieran el empleo de gran fuerza con la mano afectada, tareas que precisen posiciones o 

movimientos forzados de la mano (hiperflexión o hiperextensión), realización de movimientos 

de pinza con los dedos de forma repetida, uso regular y continuado de herramientas de mano 

vibratorias, y presión sobre la muñeca o sobre la palma de la mano de forma frecuente o 

prolongada.  

 

MATIAS ET AL70 estudiaron 100 trabajadores manuales diagnosticados de STC, 

encontrando que la duración del trabajo y el diseño del puesto de trabajo fueron los principales 

factores de riesgo asociados con la lesión. Influían, en menor medida, la postura asociada con el 

trabajo, la desviación cubital de la muñeca, y las medidas antropométricas individuales. La 

historia natural del STC es variable e impredecible, por lo que algunos pacientes empeoraron de 

forma progresiva, mientras que otros presentaron períodos asintomáticos que se alternaban 

con exacerbaciones puntuales. La recurrencia de la enfermedad se situó entre el 5% y el 19%, 

presentándose sobre todo en pacientes cuyo trabajo está relacionado con el síndrome. 

También describieron como factor desencadenante o favorecedor el uso de herramientas 

vibratorias. 

 

Según ARMSTRONG T71 la repetición es el factor de riesgo más ampliamente reconocido 

en el desarrollo del STC ocupacional. RIJN72 consideró como  “trabajo repetitivo” si más del 50% 

del tiempo laboral es empleado en tareas que implican movimientos repetitivos de muñeca.  

 

Los estudios de CONOLLY73 Y FALKINER74 demostraron una mayor incidencia en 

trabajadores que precisan el uso de fuerza y tareas repetitivas, comparándolos con aquellos 

que no, por lo que es difícil establecer el límite para considerar el STC como una enfermedad 

laboral.   

 

El STC está considerado como “enfermedad profesional (R.D. 1995/1878)”,  en algunas 

profesiones, lo que excluye a muchas otras que presentan factores de riesgo como, el uso de 
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ordenadores o aparatos informáticos. La antigüedad de este Real Decreto hace que el listado 

quede obsoleto por el cambio que las nuevas tecnologías han supuesto en la vida. 

 

Posteriormente, en el año 2006 fue publicado un Real Decreto que contiene el cuadro 

de las enfermedades profesionales (R.D. 22169/2006) el cual, en su epígrafe 2F201, reconoce 

como “síndrome del túnel del carpo por compresión del nervio mediano en la muñeca”, a aquel 

provocado por las siguientes actividades laborales: “Aquellos trabajos en los que se produzca un 

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

provocan lesiones nerviosas por compresión. Movimientos extremos de hiperflexión y de 

hiperextensión. Trabajos que requieran movimientos repetidos o mantenidos de hiperextensión 

e hiperflexión de la muñeca, de prensión de la mano como lavanderos, cortadores de tejidos y 

material plástico y similares, trabajos de montaje (electrónica, mecánica), industria textil, 

mataderos (carniceros, matarifes), hostelería (camareros, cocineros), soldadores, carpinteros, 

pulidores, pintores”. 

 

1.4.5. Factores neuropáticos 

 

Se consideran como factores neuropáticos: la diabetes mellitus, el mieloma múltiple, el 

alcoholismo (en relación al déficit de vitamina B), la toxicidad por vitamina D, la exposición a 

disolventes industriales, el síndrome de vibración mano-brazo, determinada medicación (litio, 

betabloqueantes, sobredosis de ergóticos), el síndrome del aceite tóxico y la neuropatía por 

doble atrapamiento.  

 

La neuropatía por doble atrapamiento o síndrome de doble compresión (SDC) fue 

publicada por primera vez por UPTON Y MCCOMAS75 en 1973, con el término anglosajón de 

“Double Crush Syndrome”. Fue definida como “la existencia de una compresión proximal en el 

nervio que hace más sensible a dicho nervio a sufrir una compresión distal”. Los autores 

observaron que muchos pacientes con clínica de Síndrome del Túnel Carpiano (STC) 

presentaban “signos clínicos compatibles con compresiones proximales, como radiculopatías 

cervicales y, en ocasiones, podían ser puestas de manifiesto mediante estudios 

neurofisiológicos”. 
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1.5 CLINICA: 

 

KEITH Y COLS5 definieron los síntomas clásicos del STC (según la AAOS) como: “Dolor y 

parestesias en la zona de inervación del nervio mediano (zona palmar de los tres primeros dedos 

de la mano y la mitad radial del cuarto dedo)”, pudiéndose irradiar en algunas ocasiones 

proximalmente al antebrazo o el hombro. 

 

STEVENS ET AL6 estudiaron a 100 pacientes diagnosticados electromiográficamente de 

STC y encontraron que, en ocasiones, estos no delimitaban de forma clara la región afectada, 

relatando la clínica en toda la mano. El entumecimiento y las parestesias intermitentes de 

predominio nocturno son los síntomas más comunes, pudiendo asociarse también a distintas 

actividades manuales. Al igual que concluyeron KEITH Y COLS5, a medida que el síndrome 

evoluciona en el tiempo, el dolor puede irradiarse proximalmente al antebrazo, y la duración e 

intensidad de las parestesias pueden aumentar. Este incremento progresivo de la 

sintomatología y de los signos físicos suelen acompañarse de forma paralela al deterioro en los 

parámetros electrodiagnósticos, lo que ha permitido su clasificación según los resultados del 

electromiograma en leve, moderado, severo o muy severo desde 1993 por la sociedad 

Americana de Electromedicina (AAEM)78.  

 

Inicialmente existe disminución en la velocidad de conducción del segmento afecto, que 

puede progresar hasta existir un bloqueo completo de la misma. En estadios muy 

evolucionados el EMG puede mostrar potenciales de denervación en los músculos 

dependientes del nervio mediano, e incluso disminución en la velocidad de conducción en el 

segmento proximal a la compresión78.  

 

BORDALO-RODRIGUES Y COLS79 relacionaron los resultados electromiográficos con las 

imágenes de resonancia magnética estudiadas, donde asociaron la severidad de los parámetros 

medidos con el edema y el aumento de área del nervio. Además, la resonancia magnética les 

permitió identificar cambios hipotróficos en la musculatura antes de la aparición de atrofia 

tenar objetivable clínicamente. 
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Posteriormente, en 2008 en España, GONZÁLEZ-ROIG J57 Y RICO-AGUDO A81, 

obtuvieron conclusiones similares, al comparar los resultados clínicos con los datos 

electromiográficos, manteniendo el mismo sistema de clasificación para correlacionar los 

hallazgos clínicos y electromiográficos. Pese a estos resultados, indicaron que el diagnóstico 

debe continuar siendo clínico, ya que tanto en las fases iniciales como en las fases muy 

avanzadas esta correlación con las pruebas de conducción fue menos fiable. En las fases 

iniciales el paciente mostraba clínica sensitiva llamativa sin presentar alteraciones en el EMG, y 

en fases finales la presencia de potenciales de denervación no se asoció con una atrofia tenar 

evidente. 

 

MANI Y COLS82 estudiaron también trabajadores manuales, en los que la clínica suele 

presentarse de forma bilateral, y observaron que los síntomas solían ser más prominentes en 

una de las dos manos y que la mayoría de los pacientes referían un empeoramiento nocturno 

que les llegaba a despertar.  

 

Según la guía de la AAOS83, en estadios iniciales “el paciente suele referir síntomas que 

se asocian con disfunción de tipo sensitivo y, en etapas tardías, comienzan las alteraciones 

motoras”. Entre los síntomas sensitivos, el paciente puede referir la presencia de “dolor de tipo 

quemante que interrumpe el sueño a mitad de la noche y que disminuye de intensidad conforme 

agita su mano (como en la prueba de Flick), o bien, al colocarla sobre el borde de la cama”. El 

dolor habitualmente se acompaña con parestesias e hipoestesias que suelen circunscribirse a 

los cuatro primeros dedos de la mano. 

 

Según CAÑELLAS-TROBAT84 la clínica de parestesias nocturnas es considerada como 

“fundamental” por algunos cirujanos, hasta el punto de ser determinante a la hora de 

establecer la indicación quirúrgica. La aparición de dichas parestesias presenta una sensibilidad 

diagnóstica entre el 51% y el 95%, con una especificidad entre el 27% y el 68%. Con menor 

frecuencia, el dolor puede extenderse hacia el antebrazo y el codo. De manera ocasional, el 

paciente manifiesta experimentar sensación de debilidad y menor destreza en la mano afecta.  
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Se han publicado varias series de casos85,86 en las que se indica que el 38% de los 

pacientes refieren experimentar síntomas únicamente durante el transcurso de la noche, el 

58% refieren tener síntomas diurnos y nocturnos pero que se acentúan durante la noche y, 

únicamente el 45% de los pacientes, refieren experimentar síntomas únicamente durante el 

día. En estadios avanzados de la enfermedad se puede ver afectado el componente motor del 

nervio y aparecer atrofia de la musculatura tenar (incluyendo el primer y segundo lumbrical, el 

oponente del pulgar, el abductor y flexor corto del pulgar). Los síntomas motores pueden 

incluir la caída de objetos y la afectación de la motricidad fina (por ejemplo en la escritura). 

Algunos pacientes también refieren síntomas neurovegetativos en toda la mano, tales como 

sensación de presión o inflamación ante cambios de temperatura, así como cambios en la 

coloración cutánea o incluso alteraciones en la sudoración o el crecimiento de las uñas. 

 

GUNNARSSON y COLS87 destacaron la correlación presente entre las pruebas 

electrofisiológicas del STC y algunos signos clínicos descritos por KATZ88,104 y Tinel, entre otros. 

Estos se caracterizan por tener una eficacia diagnóstica elevada, por lo que, aunque el 

diagnóstico del STC es clínico, consideraron imprescindible documentar el mismo tanto con 

signos clínicos (maniobras de provocación), como con los resultados de las pruebas de 

conducción (EMG).  Generalmente, cuando el paciente asiste a la consulta, los síntomas suelen 

ser crónicos, de varios meses o incluso años de evolución, debido a que la clínica de esta 

patología es larvada, y es muy poco frecuente que haga su debut de forma aguda, salvo en 

enfermedades asociadas o en el STC secundario. 



    
            REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA      

 

37 
  

1.6 DIAGNÓSTICO: 

 

El diagnóstico del STC es principalmente clínico, aunque existen pruebas 

electrofisiológicas que permiten confirmar y cuantificar el grado de compresión y afectación del 

nervio mediano. El diagnóstico clínico se fundamenta en la aparición de signos físicos en la 

zona afectada (atrofia, pérdida de fuerza o sensibilidad), el dolor nocturno y la positividad para 

las maniobras de provocación. 

 

La “guía de práctica clínica para el diagnóstico del STC de la AAOS” de 200989 

recomienda una anamnesis correcta y una historia clínica detallada que “recoja datos tanto de 

la duración, la severidad, las características y la localización de los síntomas”. Es importante 

recopilar los datos relativos a tratamientos previos y su eficacia, así como la influencia en las 

actividades de la vida diaria. Aunque estos signos clínicos y funcionales no nos indican 

directamente el grado de afectación neurológica del nervio mediano, presentan gran utilidad 

en el diagnóstico diferencial del STC con otras patologías neurológicas (radiculares, 

metabólicas, genéticas…). La respuesta previa a otros tratamientos nos permite valorar la 

indicación de nuevas pruebas complementarias o terapias coadyuvantes 

 

Los mismos autores89 recomiendan la realización de una exploración física que incluya 

las características físicas del paciente, el rango de movimiento de la mano y la muñeca, la 

inspección visual (deformidad secundaria a fracturas, inflamación, atrofia muscular y cambios 

tróficos cutáneos), la valoración de la fuerza de prensión y la pinza, la evaluación sensitiva, los 

tests de provocación y todas aquellas maniobras necesarias para descartar diagnósticos 

alternativos.  

 

1.6.1. Síntomas y signos clínicos 

 

Los síntomas clínicos y su presentación van a variar en función del grado de la afectación 

neurológica. Inicialmente ésta se manifiesta con síntomas sensitivos, como parestesias y/o 

disestesias en el territorio dependiente del nervio mediano. La sensibilidad en el área tenar de 

la palma puede permanecer intacta por la inervación de la zona del nervio cutáneo palmar90.  
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Según LANG Y COLS91 la instauración de los síntomas es insidiosa. El dolor en la mano, 

antebrazo o brazo puede manifestarse con las parestesias, aunque no suele ser grave. A 

diferencia de las parestesias, este dolor suele irradiarse proximalmente, pudiendo afectar al 

hombro en un porcentaje significativo de pacientes. Las acroparestesias nocturnas son, con 

mucha frecuencia, el síntoma inicial y el motivo de consulta del paciente. Es frecuente que los 

pacientes se despierten con parestesias o disestesias durante la noche, con necesidad de 

movilizar las manos para aliviar el dolor.  

 

EL MIEDANY Y COLS.92 estimaron la sensibilidad y especificidad de los síntomas 

sensitivos nocturnos entre el 51 y el 96%, y entre el 27 y el 68%, respectivamente. En los casos 

más avanzados, los síntomas sensitivos nocturnos pueden acompañarse de déficit motor que 

frecuentemente empeora con la actividad.  

 

PHALEN93 publicó en 1972 una serie con 327 pacientes, en la que destacó la importancia 

de los síntomas clínicos para el diagnóstico. El 95% de los pacientes refería parestesias, de los 

cuales el 37% solamente fueron nocturnas, 5% fueron sólo diurnas y el 58% fueron tanto 

nocturnas como diurnas. 

 

1.6.2 Exploración clínica 

 

La exploración clínica debe incluir, la valoración de la sensibilidad, las maniobras de 

provocación, y la medición de la fuerza. 

 

1.6.3 Evaluación de la sensibilidad 

 

Según JENG y COLS94 hasta un 66% de los pacientes con STC presentan alteración de la 

sensibilidad. Ésta no siempre sigue el patrón clásico de inervación cutánea del nervio mediano, 

debido a la gran cantidad de variaciones anatómicas. La exploración minuciosa de la 

sensibilidad debe llevarse a cabo con los medios habituales en la clínica neurológica (torunda 

de algodón, compás de Weber, tubos con agua caliente y fría). La forma de presentación más 
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frecuente consiste en una hipoestesia no discriminativa (táctil, térmica y algésica) en los dedos 

inervados por el  nervio mediano. 

 

Los tests de sensibilidad se pueden agrupar en dos tipos: los que miden la densidad de 

inervación y los test de umbral de sensibilidad.  

 

 Entre las pruebas que valoran la densidad de inervación, la más conocida es la de 

discriminación táctil estática de dos puntos de WEBER locus citatus 95, en la que el paciente debe 

ser capaz de reconocer dos puntos diferentes palpados de forma simultánea. La pérdida de 

sensibilidad no suele ser tan avanzada inicialmente como para que esta prueba sea negativa, y 

es más útil en fases avanzadas del síndrome. La discriminación entre 2 puntos estática es 

anormal si el paciente no es capaz de discriminar los dos puntos a una distancia igual o superior 

a 6 mm. 

 

Dentro de los tests de umbral sensitivo podemos encontrar el test de presión de VON 

FREY con los monofilamentos de SEMMES-WEINSTEIN locus citatus 95,96 y la vibrometría (menos 

utilizada), ambos mucho más sensibles en estadios iniciales de lesión neurológica. La 

ruboración de la mano es el signo cutáneo más característico en el STC. Se han descrito signos 

como anhidrosis digital, alopecia del dorso de los dedos inervados por el nervio mediano y 

cambios tróficos ungueales, pero son poco frecuentes99 . 

 

1.6.4. Test de provocación 

 

Los test o maniobras de provocación más frecuentemente utilizados son: el signo de 

Tinel, el test de Phalen, el test de compresión de Durkan, la compresión del brazo con torniquete 

neumático y la inyección local de anestésico. 

 

La prueba de PHALEN, fue descrita en el año de 1957 por PHALEN Y KENDRICK97. Para 

diagnosticar este signo, se solicita al paciente que coloque sus antebrazos y codos en posición 

horizontal, permitiendo que las manos cuelguen para flexionar las muñecas. Se considera el 

test de Phalen como positivo cuando en el lapso de un minuto o menos a partir del inicio de la 
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prueba se logran reproducir las parestesias o el dolor de tipo quemante en las regiones digitales 

inervadas por el nervio mediano98.  En pacientes con compresión grave los síntomas aparecen 

habitualmente en menos de 20 segundos99 (Figura 1.6). 

GUNNARSSON87 estimó una sensibilidad entre el 10% y el 91%, y una especificidad entre el 33% 

al 100%. 

 

 
Figura 1.6. Test de Phalen. 

 

Test de TINELlocus citatus 100: Esta prueba fue publicada por primera vez por Jules Tinel 

(1879-1952) en 1915 (Le signe du fourmillement dans les lésions des nerfs périphériques). Se 

realiza aplicando ligeros golpes sobre el trayecto del nervio mediano en el túnel carpiano. Se 

considera positivo cuando el paciente refiere experimentar parestesias o disestesias en los 

dedos inervados por el nervio mediano. Este signo es producido por la compresión de axones 

en degeneración; por ello, se considera que es de escasa utilidad cuando existe degeneración 

axonal distal en la localización de la compresión. Existe mucha variabilidad interobservador en 

función de la fuerza que se ejerza durante la exploración del paciente, y puede dar lugar a 

resultados falsos negativos por defecto, o resultados falsos positivos por exceso, por lo que es 

importante insistir en que la fuerza ejercida no ha de ser elevada y que su positividad se basa 

en la presencia de parestesias siguiendo la distribución neurológica del nervio a explorar (n. 

Mediano) y no en la aparición de dolor local (Figura 1.7). 
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BOLAND ET AL7 estimaron que el signo de Tinel tiene una sensibilidad diagnóstica que 

varía entre el 23% y el 67%, con una especificidad diagnóstica entre el 55% y el 100%.  

 

 
Figura 1.7. Test de Tinel. 

 

Test de compresión de DURKAN8: Es una variación del Signo de Tinel propuesta por J.A. 

Durkan en 1991. El examinador presiona con su pulgar sobre el túnel carpiano y mantiene la 

presión durante treinta segundos. El test es positivo si aparecen parestesias o dolor en la zona 

de distribución del nervio mediano en los primeros treinta segundos (Figura 1.8). Al igual que 

en el signo de Tinel la positividad a la prueba se debe a la aparición de las parestesias antes 

descritas, y no a la aparición de dolor a nivel de la muñeca o de las articulaciones del carpo. 

 

Según BLOCK ET AL103, la sensibilidad del signo de Durkan varía entre el 87 y el 91%, 

mientras que su especificidad varía entre el 90 y el 95%. 
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. 

Figura 1.8. Test de Durkan 

 

 

Test de KATZ104: Descrito en 1990, consiste en un diagrama de la mano que entregamos 

al paciente, y donde éste señala la localización exacta de los síntomas, clasificando los 

resultados en tres patrones: clásico, probable e improbable.  Se entiende por patrón clásico 

cuando los síntomas afectan como mínimo a uno o dos de los tres primeros dedos de la mano, 

permitiéndose síntomas en el cuarto y quinto dedos, e irradiación del dolor de forma proximal. 

Se considera patrón probable, en los casos en los que está presente el mismo patrón anterior, 

pero pueden aparecer síntomas palmares confinados únicamente a la cara cubital. En el patrón 

improbable no existen síntomas en los tres primeros dedos de la mano o la manifestación es 

exclusivamente en el terreno inervado por el nervio cubital (Figura 1.9).  

 

Según GERSTNER105 el test de Katz presenta una sensibilidad del 76% y una especificidad 

del 98%. 
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Figura 1.9. Diagrama de Katz utilizado, obtenido de  JAMA 2000; 283 (23): 3110-17. “American Medical 

Association”. 
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El Signo de FLICK106 es menos utilizado y presenta menor sensibilidad y especificidad. Es 

positivo cuando el paciente, ante la pregunta “¿Qué hace usted con la mano cuando los 

síntomas están peor?”, responde agitando su mano de la misma manera que lo haría para bajar 

un termómetro. 

 

Test GILLIAT Y WILSON107. Se realiza aplicando un manguito para medir la presión 

arterial por el periodo un minuto en el antebrazo, resultando positivo si el paciente refiere 

sintomatología en el territorio inervado por el nervio mediano. Aunque estas dos últimas 

pruebas se reflejan en la literatura, no se han incluido en este estudio, por ser menos conocidas 

y alargar el tiempo de exploración clínica por paciente. 

 

 El SCRATCH COLLAPSE TEST103 (test de colapso) se ha descrito recientemente. Se realiza 

con ambos codos en 90° de flexión, pegados al cuerpo, y las palmas de ambas manos mirando 

una a la otra. El examinador intenta juntar ambas manos mientras el paciente se resiste. Luego 

presiona sobre el túnel carpiano. El test es positivo si el paciente nota una debilidad transitoria 

en el antebrazo. Se ha descrito como un test rápido, con sensibilidades y especificidades muy 

altas (para STC y para el túnel cubital). Tampoco ha sido incluido en la sistemática de 

exploración del presente estudio. 

 

1.6.5. Cuantificación de la fuerza motora  

 

Las alteraciones en las fibras motoras son habitualmente hallazgos tardíos en la lesión 

del nervio mediano. Es posible identificar atrofia de la musculatura en la eminencia tenar, que 

se manifiesta por paresia para la abducción y la oposición del pulgar. Puede observarse el 

“signo de la botella”, cuando la mano abraza un objeto cilíndrico como una botella y el pliegue 

cutáneo que hay entre los dedos pulgar e índice no se ajusta a la circunferencia de la misma. 

 

La debilidad del oponente y flexor corto del pulgar se manifiesta por dificultad para 

realizar la pinza entre el primer y segundo dedos. Para compensar esa dificultad prensil, los 

objetos se cogen aproximándolos a la raíz de ambos dedos, en lugar de sostenerlos con los 

pulpejos (Froment invertido). 
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La llamada “mano del predicador” consiste en la persistencia en extensión de los dedos 

1º a 3º al intentar cerrar el puño por la parálisis de los flexores de los dedos 1º al 2º y parcial 

del 3º. Se debe a la parálisis de los músculos inervados por el nervio mediano, mientras que los 

músculos extensores inervados por el nervio radial quedan indemnes. 

 

Cuando el paciente presenta una lesión avanzada del nervio mediano es frecuente la 

presencia de atrofia muscular por disfunción de la musculatura flexora, abductora y oponente 

del pulgar. La mano pierde entonces la posición normal del  1º dedo respecto a los otros cuatro, 

de modo la mano queda “plana”, este signo se ha denominado “mano de simio”, se 

desencadena por que la musculatura flexora y abductora del pulgar no contrarresta la función 

del extensor largo del pulgar (n. radial) y del adductor del pulgar (n. cubital). 

 

En la serie de PHALEN108 se demostró atrofia del abductor corto del pulgar, del 

oponente y del flexor corto del pulgar en el 41% de las manos analizadas, por lo que es un signo 

que debe evaluarse en los pacientes con sospecha de STC (Figura 1.10), aunque no suele 

aparecer en estadios precoces. La atrofia tenar ha sido incluida en el cuestionario del presente 

estudio, ya que, aunque no es un signo sensible para el diagnóstico precoz puede presentarse 

en pacientes con STC muy severo o de larga evolución. 

 

 
Figura 1.10. Presencia de atrofia tenar. 
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Test de MOBERG107: Este test, poco usado en la práctica habitual, está basado en la 

alteración de la sudoración debida a la lesión de las fibras vegetativas del nervio mediano. Se 

realiza aplicando una tira de papel sobre los dedos desengrasados previamente que se 

impregna en la solución compuesta por: 

nihidrina 1,0 

acetona 100,0 

Se considera  positiva la prueba si en el transcurso de un minuto se tiñen de negro las glándulas 

sudoríparas por acción de una sudoración alterada por afectación vegetativa. 

 

En la práctica clínica se observa una gran variabilidad en la técnica para realizar las 

diferentes maniobras, y esto podía explicar en parte los resultados tan dispares que existen en 

la bibliografía7,100-108. Existen estudios que demuestran que la sensibilidad de las maniobras 

exploratorias depende de la gravedad del STC104, siendo la prevalencia de test positivos 

significativamente menor en estadios avanzados de la enfermedad. 

 

En estadios iniciales de la patología predominan los síntomas sensitivos (sensaciones 

disestésicas), mientras que en etapas más avanzadas, donde la afectación neurológica es 

mayor, predominan los síntomas motores. Dado que las maniobras exploratorias como la 

prueba de Tinel y Phalen o el diagrama de Katz valoran la clínica sensitiva, es de esperar una 

mayor positividad de las mismas en etapas iniciales de la enfermedad, y posteriormente la 

pérdida de sensibilidad ocasiona que las maniobras resulten negativas. 
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1.7     PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

 

1.7.1.  Estudios de conducción. 

 

En la práctica clínica habitual se utilizan los estudios electromiográficos como prueba 

complementaria confirmatoria del STC. El empleo del EMG como prueba confirmatoria es una 

práctica discutida. Según la bibliografía descrita105,106,108,109, pueden darse de “falsos negativos” 

entre un 5% y un 20%; y “falsos positivos” hasta en un 46%. 

 

Aunque en la actualidad las técnicas electromiográficas han reducido 

considerablemente el porcentaje de falsos negativos en pacientes afectos de STC, aún persiste 

cierta inexactitud107. Los “test de conducción nerviosa” no son útiles como prueba de cribado  

para detectar el STC en la población general sana, pero su valor predictivo positivo es mucho 

mayor cuando son utilizadas en pacientes con sintomatología típica de STC. 

 

El parámetro más importante para determinar la presencia del STC es el retraso en la 

conducción de las fibras sensitivas y/o motoras del nervio mediano, mediante valores absolutos 

o comparando con un segmento similar del nervio cubital o radial.  

 

Los dos estudios de conducción nerviosa sensitiva más frecuentemente utilizados son: el 

potencial de acción nerviosa palmar ortodrómica a través de un segmento corto (7-8 cm), y el 

potencial sensitivo antidrómico palmar de la muñeca113.   

 

El nervio mediano es predominantemente sensitivo, por lo que es frecuente que estas 

pruebas muestren anormalidades antes de que se alteren los potenciales motores. Aunque de 

manera menos sensible que los estudios sensitivos, la medición de la latencia motora con un 

registro de la amplitud del potencial de acción motora en la región tenar aporta una importante 

información de la severidad de la lesión nerviosa. 

 

KEITH ET AL5 concluyeron que ninguna prueba puede considerarse “patrón oro” para el 

diagnóstico del STC, dado que los estudios primarios revisados no emplean un estándar de 
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referencia coherente, pocos evalúan la misma prueba diagnóstica y las muestras de pacientes 

empleadas en la mayoría de los estudios son insuficientes. Además, la mayoría utiliza un diseño 

de casos y controles sujeto a sesgos de selección y, por tanto, a una sobreestimación de la 

sensibilidad y especificidad de los test evaluados.  

 

JARVIK Y COLS109 y BORDALO Y COLS79 destacaron que, además del diagnóstico clínico, 

los estudios de conducción están considerados hoy en día la prueba complementaria de 

confirmación y “patrón oro”, con resultados similares a los obtenidos por resonancia 

magnética, siendo ésta última más sensible en fases incipientes de la enfermedad.  

 

La guía de práctica clínica para el diagnóstico del STC de la AAOS89 recomienda la 

realización de un estudio neurofisiológico como prueba complementaria en los siguientes 

supuestos:  

 

1) Si es preciso descartar otros tipos de neuropatía periférica. 

2) En presencia de atrofia tenar y/o parestesias persistentes (hallazgos sugestivos 

de daño severo en el nervio). 

3) Si los test clínicos y de provocación son positivos y/o se está planteando el 

tratamiento quirúrgico.  

 

Según los mismos autores5,79,89,109 , el protocolo de estudio debería incluir:  

1) Latencia de conducción sensitiva distal del nervio mediano comparada con la 

de los nervios radial y cubital.  

2) Latencia de conducción motora del nervio mediano. 

3) Electromiografía de aguja a criterio del facultativo.  

 

La mejor “evidencia disponible” por la guía de práctica clínica descrita89 nos indica que 

la forma más eficaz para confirmar el diagnóstico consiste en combinar los hallazgos clínicos y 

electrofisiológicos, sin que ninguna prueba complementaria pueda ser un test confirmatorio 

por sí misma.  
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Se han recomendado diversos “protocolos diagnósticos”57,95,110,111,112 que tienen en 

común el empleo de signos clínicos, estudios neurofisiológicos y maniobras de provocación, sin 

que ninguno de ellos haya demostrado superioridad al resto. 

 

1.7.2. Pruebas de imagen. Ecografía 

 

La ecografía se basa en el estudio de las ondas reflejadas o “ecos”. Los pulsos de 

ultrasonidos dirigidos al interior del cuerpo humano atraviesan distintos medios con distintas 

impedancias (piel, grasa, vasos sanguíneos, etc), y en cada cambio de medio se crea una 

interfase que da lugar a un eco, lo que posteriormente se traduce en una imagen ecográfica. 

 

El nervio mediano se sitúa superficialmente respecto a los tendones flexores de los 

dedos en el túnel carpiano, lo que permite el estudio de imagen ecográfica con los 

transductores de alta resolución (7,5 Y 10 M Hz).  

 

BURCHBERGER ET AL 114 describieron los hallazgos ecográficos característicos del STC. El 

nervio mediano presenta un área de sección ecográfica más amplia a nivel del hueso pisiforme, 

con aplanamiento en la zona del hueso ganchoso y arqueamiento a nivel del ligamento 

transverso del carpo, describieron que estas manifestaciones eran similares a las obtenidas por 

Resonancia Magnética. Se han encontrado multitud de estudios que han tratado de definir 

unos criterios de “diagnóstico ecográfico” para el STC precisos 79,115-118.  

 

Posteriormente EL MIEDANY Y COLS119, así como otros autores120,121, publicaron dos 

artículos, mostrando una relación entre el incremento del área del nervio medido por 

ultrasonidos y magnitud de los cambios en el EMG, de manera que cuanto mayor es el área 

transversal del nervio, más alargadas están las latencias motoras distales, y más grave es la 

afectación nerviosa.  

 

Posteriormente, BEEKMAN R122 demostró que la misma correlación también existe en la 

neuropatía cubital por atrapamiento a nivel del codo (Figuras 1.11 y 1.12). 
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Fig. 1.11 Ecografía en la que se observa un área del Nervio de 0,22cm2 (superior a los 0.09cm2  que se consideran 

como normales). Fuente SERAM 2014123. 

 

  
Fig. 1.12 Ecografía que muestra el engrosamiento proximal del nervio mediano en dirección longitudinal (doble 

flecha), la estenosis bajo el retináculo flexor (flecha), y el aplanamiento distal del nervio (cabezas de flecha). El 

retináculo flexor aparece engrosado en la imagen transversal (cursores). Fuente 30º CONGRESO SERAM 2010124.  

 

La ecografía también nos permite visualizar lesiones ocupantes de espacio como 

hemangiomas, lipomas, gangliones, hematomas, fracturas desplazadas, y la existencia de una 

arteria mediana persistente (Figura 1.13).  

 

Esta prueba presenta varias ventajas sobre la resonancia magnética, como son la 

rapidez en su realización, su bajo coste y la posibilidad de ser un examen dinámico en tiempo 

real, muy útil para los STC iniciales en los que el nervio sólo se ve comprimido en determinadas 

posturas (STC dinámico). 
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Fig. 1.13 En el plano longitudinal se identifica una masa hipoecógena bien definida, ovalada con refuerzo acústico 

posterior, que se continúa con el nervio mediano y corresponde a un neurofibroma. Fuente 30º CONGRESO 

SERAM 2010 124.  

 

ALTINOK Y COLS 125 pusieron de manifiesto, en el año 2004, la ventaja diagnóstica que 

presenta la ecografía en pacientes con  STC dinámicos, con sintomatología que se desencadena 

con la actividad física y desaparece en reposo, y en los habitualmente el EMG  realizado en 

reposo muestra parámetros normales.  

 

Tras demostrarse ecográficamente el engrosamiento del nervio mediano en pacientes 

con STC idiopático en 2006,  HAMMER Y COLS126 pudieron constatar ese mismo hecho en el 

STC secundario a otras patologías, como es el caso de la artritis reumatoide. GALEA Y COLS127 

estudiaron en 2006 la disfunción de las fibras simpáticas vasomotoras del nervio mediano 

usando ecografía Doppler de onda continua. Su trabajo demostró una disminución de la 

vasoconstricción arterial de la región inervada por el nervio mediano.  

 

1.7.3. Otras pruebas radiológicas 

 

La RADIOGRAFíA SIMPLE es útil para descartar la presencia de alteraciones óseas (figura 

1.14) empleando una proyección adecuada (proyección de túnel del carpo), bien sea mediante 

hiperextensión de la muñeca centrando el chasis con la articulación a nivel de la apófisis 

estiloides del radio (Gaynor Hart), o colocando una cuña de 45° (grados) debajo de la superficie 

palmar (técnica del rayo tangencial).  
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Fig. 1.14 Obtenido de RICO AGUDO81 Imagen SERAM 2009. La muñeca a explorar se coloca horizontalmente sobre 

la placa radiográfica, situando la mano en flexión dorsal máxima. El tubo de rayos se coloca de tal manera que el 

haz central forme un ángulo de 65° con la placa (Gaynor Hart). 

 

Los estudios de imagen por TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTERIZADA (TAC) muestran con 

claridad las estructuras óseas, pero definen con menor exactitud los tejidos blandos, además de 

tratarse de una prueba que irradia al paciente, por lo que su uso en el diagnóstico del STC es 

discutido. 

 

Por otro lado, la RESONANCIA MAGNETICA (RMN) permite visualizar, en los pacientes 

afectos de STC128, el nervio mediano adelgazado e hiperintenso en el interior del túnel carpiano 

al usar secuencias axiales ponderadas en T2 (figura 1.15 y 1.16). 

 
Fig 1.15 Secuencia axial en T1, donde se identifica el nervio mediano (flecha) normal a nivel del hueso ganchoso. 
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Fig 1.16 Aumento del tamaño del nervio mediano en esta secuencia axial en T1 a nivel del pisiforme (flecha 

blanca). 

 

UCHIYAMA Y COLS129 demostraron que, con independencia de cuál sea la etiología, los 

cambios producidos en el STC son: edema difuso o aumento de tamaño de manera segmentaria 

del nervio mediano, especialmente a nivel del pisiforme, y aplanamiento del mismo a nivel del 

ganchoso acompañado de aumento en la intensidad de señal en las secuencias T2. La 

administración de contraste puede proporcionar dos patrones, uno de realce intenso por el 

edema hipervascular, y otro con falta de realce secundario a la isquemia. Después de la 

liberación del túnel del carpo, la resonancia magnética puede mostrar un aumento en el 

volumen del túnel del carpo de hasta un 24%, a menudo acompañado por cambios en la forma, 

de oval a circular, lo que condiciona un aumento de los diámetros anteroposterior y medio 

lateral del túnel carpiano. 

 

Inicialmente la resonancia magnética quedaba reservada para la investigación de 

variantes anatómicas, masas, enfermedades reumatológicas, etc. Posteriormente se han 

publicado varios trabajos de correlación con los estudios clínicos79,111,123. Cuando el resultado 

neurofisiológico no es concluyente, determinadas secuencias de la resonancia magnética, como 

la difusión, aumentan la sensibilidad para diagnosticar la disfunción del nervio mediano de 

forma precoz (figura 1.17). 
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Fig. 1.17 Secuencias T1 y T2 donde se observa lipoma del compartimento de los flexores que provoca compresión 

sobre el nervio mediano. 

 

Por otra parte, la mejora del software de procesamiento de imagen,  ha disminuido los 

tiempos de captura, permitiendo abaratar los costes. Aun así, la realización rutinaria de 

pruebas de imagen en el diagnóstico del STC no está recomendada89, reservándose para 

situaciones especiales con dudas diagnósticas, como la exclusión o la confirmación de 

enfermedades asociadas que puedan justificar sintomatología de similares características, así 

como otras afecciones del Sistema Nervioso Periférico: polineuropatías (PNP), multineuropatías 

(MNP) o radiculopatías.  
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1.8  TRATAMIENTO DEL STC. 

 

El tratamiento más adecuado para los pacientes con Síndrome del Túnel Carpiano debe 

orientarse para aliviar la sintomatología de forma permanente, y debe basarse en una decisión 

consensuada entre el médico y el paciente, una vez que éste ha sido informado de las 

alternativas disponibles, sus ventajas, inconvenientes y limitaciones. Las opciones de 

tratamiento, según la Academia Americana de Cirugía Ortopédica (AAOS 2009)83,89, se pueden 

enmarcar tanto en el ámbito no quirúrgico (conservador) como en el quirúrgico. 

 

1.8.1. Tratamiento conservador 

 

En pacientes sintomáticos se recomiendan medidas no invasivas como primera opción 

de tratamiento, salvo en los casos de déficit motor progresivo, déficit sensitivo grave o de 

alteraciones eléctricas graves. “Si no hay respuesta al tratamiento conservador, se puede 

plantear el cambio de medida conservadora, o bien, indicar la cirugía”131. 

 

La guía de práctica clínica para el tratamiento del STC de la AAOS89 señala que el 

tratamiento conservador es una opción válida (grado de recomendación C, basado en opiniones 

de expertos), sin poder especificar sus indicaciones o contraindicaciones absolutas.  

 

Con independencia de la modalidad de tratamiento conservador elegido, si éste no 

muestra evidencia clínica de efectividad en un periodo de 2 a 7 semanas debe probarse un 

tratamiento conservador distinto o plantear la cirugía (grado de recomendación B, basado en 

evidencias de nivel I y II). Este grado de recomendación viene dado por los “niveles de evidencia 

científica” establecidos por la Universidad de Oxford, según  PHILLIPS B Y COLS 132. 

 

A pesar del gran número de modalidades terapéuticas conservadoras disponibles, tan 

sólo una pequeña parte de ellas ha demostrado su eficacia. Éstas son: 

 

1.- MEDIDAS HIGIÉNICAS: fundamentalmente recomendaciones al paciente para que 

evite realizar movimientos repetitivos con las manos, utilice un equipo ergonómico y, en su 
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caso, solicite el desempeño de funciones laborales alternas (cambio o adaptación de puesto 

laboral). No obstante, la adopción de estas medidas han de ser individualizadas a cada puesto 

de trabajo. 

 

2.- MEDICAMENTOS ORALES: según la AAOS89 “la administración de corticosteroides por 

vía oral proporciona alivio significativo de la sintomatología a corto plazo”. No obstante, su 

efectividad puede disminuir transcurridas 8 semanas tras finalizar el tratamiento. SHORES JT Y 

COLS133 demostraron un efecto beneficioso del tratamiento mediante “administración de anti-

inflamatorios no esteroides (AINEs), diuréticos y piridoxina (Vitamina B6)”.  

 

3.- ORTESIS: cuando la sintomatología es leve y sin evidencia de atrofia en la 

musculatura tenar, la utilización de una ortesis en posición neutra o tipo “cock-up” (ver figura 

1.16) durante la noche puede proporcionar alivio temporal; sin embargo, únicamente el 10% de 

los pacientes refieren beneficio a largo plazo. LEBLANC K Y COLS134  señalaron que los pacientes 

mayores de 40 años de edad y de género masculino, presentan mejor respuesta al tratamiento 

con ortesis. En términos generales se recomienda utilizar la ortesis entre seis y ocho semanas. 

Estos autores indican que el efecto beneficioso asociado con su uso puede prolongarse por más 

de doce meses. 

 
 Fig. 1.18. Imagen de ortesis posición neutra o tipo “cock-up”. Fuente LEBLANC K Y COLS134 
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Otras publicaciones con “nivel II de evidencia” han sugerido que las ortesis demuestran 

mayor efectividad que la ausencia de tratamiento, y los pacientes pueden experimentar 

mejoría durante 3 meses o más 134-136. La GUIA CLINICA AAOS89 recomienda “su uso previo a la 

cirugía (grado de recomendación B, basado en evidencias de nivel II). No se han podido 

demostrar diferencias clínicas entre el uso de ortesis a tiempo completo y el uso únicamente 

nocturno”. 

 

4.- INYECCIÓN DE CORTICOSTEROIDES: la inyección local de corticosteroides puede 

utilizarse para el tratamiento inicial o como terapia complementaria. En pacientes con síntomas 

leves existen datos que demuestran un alivio de la sintomatología durante un periodo 

aproximado de un mes después de la inyección. TOSTI R. ET AL86 refirieron que la inyección de 

corticosteroides también resultaba útil para la exclusión diagnóstica de otras entidades 

nosológicas, incluyendo la compresión nerviosa en la columna cervical o en el síndrome del 

desfiladero torácico. La reducción de la sintomatología no mostró correlación con la 

dosificación o con la formulación del agente corticosteroide inyectado. Habitualmente se 

emplea una ampolla de 10 mg/ml de betametasona (Celestone Cronodose) con o sin anestésico 

local (lidocaína). En nuestro Centro (Hospital Universitario General de Guadalajara) se utiliza 

habitualmente con mepivacaina al 2% y, en ocasiones, con control ecoguiado. Algunos Servicios 

como Reumatología o Rehabilitación emplean también 1 ampolla de 20mg/ml de triamcinolona 

(Trigon).  

 

La GUÍA CLÍNICA AAOS89 recomienda su uso previo a la cirugía (grado de recomendación 

B, basado en evidencias de nivel I y II). 

 

5.- OTROS TRATAMIENTOS CONSERVADORES Y MEDIOS FISICOS:  

 

El ultrasonido terapéutico sólo ha mostrado ser eficaz en un estudio según la revisión de 

O´CONNOR ET AL135. La GUIA CLINICA AAOS89 cataloga su uso como opcional (grado de 

recomendación C, basado en un estudio de evidencia de nivel II).  
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La termoterapia se desaconseja como opción terapéutica por haber mostrado menor 

eficacia que el placebo89.  

En la bibliografía revisada 83,89,133,134,135 no existe evidencia suficiente a favor o en contra 

para el uso de las siguientes modalidades terapéuticas: 

  

1. Modificación de la actividad. 

2. Terapia cognitivo conductual. 

3. Suplementos nutricionales (excluyendo vitamina B6),  

4. Ejercicios (incluyendo estiramientos y yoga). 

5. Estimulación eléctrica. 

6. Iontoforesis.  

7. Magnetoterapia.  

8. Laser.  

9. Fonoforesis.  

10. Tratamiento manual (incluyendo masoterapia, manipulación, neurodinamia y técnica de 

Graston). 

11. Acupuntura. 

12. Disminución de peso y/o abandono del hábito tabáquico. 

 

La mayoría de estas terapias no han demostrado efectos positivos sobre la evolución de la 

enfermedad, pero sí son útiles como terapias coadyuvantes, dados sus escasos efectos 

adversos. 

 

1.8.2. Tratamiento quirúrgico: 

 

Según KAPLAN Y COLS136 la opción quirúrgica está indicada cuando el tratamiento 

conservador no ha sido efectivo para aliviar el dolor, o en las ocasiones en las que el déficit 

motor o sensitivo es progresivo y grave.  
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Existen estudios comparativos entre el tratamiento quirúrgico y el tratamiento 

conservador, que constatan una recuperación más rápida, tanto clínica como 

electromiográficamente, con la opción quirúrgica138,140,141,143. 

  

La sección abierta del retináculo flexor o ligamento anular del carpo se considera el 

procedimiento quirúrgico más eficaz desde su primera descripción, y que posteriormente 

popularizó  PHALEN137. Es la cirugía de la mano más frecuente; se puede realizar con anestesia 

local y no precisa hospitalización.  

 

Puede realizarse una descompresión abierta o bien endoscópica. La opción tradicional 

abierta (usada por todos los cirujanos que participan en este estudio) precisa una incisión en la 

cara palmar de la mano, de entre dos y tres centímetros, para seccionar el ligamento transverso 

del carpo, aunque han sido descritas multitud de incisiones cutáneas para acceder al túnel 

carpiano138-142.  

 

De los abordajes mencionados, la incisión más utilizada es la técnica descrita por  

TALEISNIK138, que discurre por una línea imaginaria que atraviesa la palma siguiendo el borde 

cubital del tercer dedo. El procedimiento puede realizarse bajo anestesia local o troncular 

distal, con isquemia en la raíz del miembro, procediéndose a la sección bajo visión directa de la 

piel, tejido celular subcutáneo, fascia antebraquial y ligamento transverso del carpo. Gestos 

asociados como la neurolisis del mediano no han demostrado beneficio clínico143 e incluso 

pueden empeorar la situación, debido al aumento del hematoma postquirúrgico. 

 

La mayor morbilidad asociada a la opción abierta es el desarrollo de una cicatriz 

dolorosa, con una incidencia variable entre diferentes series que oscila entre un 19-61%144. Con 

el paso de los años se han introducido numerosas variaciones en la técnica para minimizar esta 

complicación.  

 

En cuanto a la cirugía endoscópica existen distintas técnicas, en su mayoría  variaciones 

de la técnica de “doble portal” descrita por CHOW145 en 1994. Sus limitaciones principales son: 

que no puede realizarse una neurolisis (indicada en recidivas de STC), o tampoco puede llevarse 



    
            REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA      

 

60 
  

a cabo una tenosinovectomía (indicada en enfermedades reumáticas con sinovitis 

proliferativa). Además esta técnica no se debe indicar si se sospechan variantes anatómicas en 

el TC debido a la limitada zona de visión, o en los pacientes que presentan una importante 

limitación del balance articular, especialmente la extensión de la muñeca (patología 

reumatoide). 

 

JACOBSEN  ET AL146 realizaron un estudio prospectivo randomizado, en el que 

compararon la cirugía endoscópica y la cirugía abierta. No encontraron diferencias en la 

duración de la incapacidad laboral temporal entre los sujetos tratados con la técnica abierta y 

con la endoscópica, aunque constataron menos dolor en la cicatriz en el grupo intervenido por 

cirugía endoscópica, aunque el dolor cicatricial se igualó en unos 5 meses tras la cirugía. 

También señalaron, en el grupo que recibió tratamiento endoscópico, un restablecimiento más 

rápido de la fuerza para pinza entre el primer y segundo dedo, y de la prensión de la mano. 

 

THOMAS A. Y COLS147 realizaron un meta-análisis entre las dos técnicas, abierta y 

endoscópica, sin que ninguna hubiera demostrado su superioridad frente a la otra. 

Establecieron que debe optarse por una u otra, en función de la experiencia del cirujano, las 

variantes anatómicas y las preferencias del paciente. Las complicaciones de la cirugía 

endoscópica incluyen lesión de la rama cutánea palmar del nervio mediano, cicatriz 

hipertrófica, laceración del arco palmar superficial y adhesión tendinosa. Otras complicaciones 

generales incluyen infección quirúrgica, hematoma, lesión arterial, rigidez y distrofia 

simpáticorrefleja. La principal complicación es la recidiva por una sección incompleta del 

ligamento transverso del carpo. 

 

1.8.3. Eficacia del tratamiento conservador frente al tratamiento quirúrgico 

 

KAPLAN ET AL136 publicaron un estudio realizado en una muestra de 331 pacientes con 

diagnosticados de síndrome del Túnel Carpiano y pudieron identificar los factores 

determinantes de mal pronóstico en el tratamiento conservador que se enumeran a 

continuación:  
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1. Edad del paciente superior a 50 años. 

2. Evolución mayor de 10 meses.  

3. Parestesias constantes. 

4. Tenosinovitis flexora estenosante. 

5. Signo de Phalen positivo.  

 

Estos autores identificaron que el 75% de los pacientes presentaron buena evolución 

con el tratamiento conservador cuando no mostraron ninguno de los factores, el porcentaje 

descendía al 59%  cuando manifestaron uno de ellos y, al 25% en los casos que presentaron dos 

factores.  

 

 En Agosto de 2016, YI-MING REN ET AL148 realizaron un metaanálisis en el que 

incluyeron 13 estudios y 9 ensayos clínicos (controlados y aleatorizados) de las revistas 

PubMed, Medline, Embase, Web of Science, Google y Cochrane, extraídos por dos coautores 

diferentes. Observaron que el tratamiento conservador fue más eficaz (OR = 2,35; IC del 95% = 

1,18-4,67; P =0,01) en cuanto a la disminución de los síntomas, sin ser estas diferencias 

estadísticamente significativas. También analizaron las diferencias entre costes, o en cuanto a 

la mejoría funcional, sin encontrar distinciones. Sin embargo, analizando las complicaciones y 

efectos secundarios, el tratamiento conservador fue mejor que el quirúrgico con datos 

estadísticamente significativos. No obstante, los mismos autores publicaron en Abril de 2017 

una corrección149 a dicho artículo, donde explicaban que debido a errores en el análisis de 

subgrupos y a la eficacia clínica, los resultados eran opuestos a los publicados. Es decir, que el 

tratamiento conservador fue similar o ligeramente menos efectivo que el quirúrgico en cuanto 

a la disminución de los síntomas, sin encontrar diferencias importantes, pero fue superior en 

cuanto a las complicaciones y efectos secundarios de forma significativa. 

 

Previamente, en 2011 QIYUN S Y MACDERMID JC150 efectuaron otro metanálisis, en el 

que incluyeron todos los ensayos controlados escritos en inglés, tratando de comparar 

cualquier intervención quirúrgica con las posibles terapias conservadoras reseñadas en las 

siguientes publicaciones: El Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados (The Cochrane 

Library), Medline (1980 a junio de 2010) y Embase (1980 a junio de 2010). Evaluaron siete 
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estudios en esta revisión, incluidos 5 ensayos clínicos aleatorizados y 2 ensayos controlados, y 

obtuvieron una mayor eficacia para la intervención quirúrgica en comparación con la técnica no 

quirúrgica a los seis meses, en cuanto a función 0,35 (IC del 95% 0,22, 0,47) y a la gravedad de 

los síntomas 0,43 (IC del 95%: 0,29, 0,57). No hubo diferencias estadísticamente significativas 

entre las opciones de intervención a los 3 meses, pero sí a favor de la cirugía en términos de 

mejoría de los síntomas a los 12 meses (0,35; IC del 95%: 0,15, 0,55 y 0,37, IC del 95%: 0,19 a 

0,56). 

 

Parece, por tanto, que el tratamiento quirúrgico es ligeramente más efectivo (sobre 

todo a largo plazo) y presenta una incidencia baja de complicaciones. No obstante, el objeto del 

presente estudio no es valorar la diferencia entre ambas opciones terapéuticas. 
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1.9 ESCALAS DE VALORACIÓN DE STC Y CALIDAD DE VIDA  

 

Para evaluar los resultados funcionales de un paciente tras la aplicación de un 

tratamiento, es fundamental poder valorar la satisfacción del mismo y la mejoría de su calidad 

de vida. En primer lugar, la evaluación de la satisfacción percibida nos permitirá conocer cuál es 

su grado mejoría percibida, y en segundo lugar, poder medir o cuantificar su calidad de vida 

antes y después de la intervención nos permitirá examinar los resultados funcionales de la 

misma.  

 

En 1981, FITZPATRICK151 afirmó que “los pacientes satisfechos estaban más dispuestos a 

seguir el consejo del profesional médico y a continuar el tratamiento si fuera necesario”. La 

satisfacción del paciente también estaba relacionada con la mejoría de su estado de salud y, 

por tanto, con la mejoría de su percepción de calidad de vida 

 

En 1981, FITZPATRICK151 afirmó que “los pacientes satisfechos estaban más dispuestos a 

seguir el consejo del profesional médico y a continuar el tratamiento si fuera necesario”. La 

satisfacción del paciente también estaba relacionada con la mejoría de su estado de salud y, 

por tanto, con la mejoría de su percepción de calidad de vida 

 

En la mayoría de las situaciones clínicas de la patología del aparato locomotor, es 

pertinente obtener información sobre aspectos de la calidad de vida relacionada con la salud, la 

función específica del órgano, aparato o sistema afectado, el dolor, la capacidad laboral y la 

satisfacción del paciente. 

 

El término “calidad de vida” no es un parámetro unitario, sino “multidimensional”, y 

debe permitir a los pacientes que tengan experiencias discrepantes y divergentes en las 

distintas dimensiones. Por otra parte, no hay instrumento alguno que pueda cubrir todos los 

aspectos relevantes de la calidad de vida y, por ello, es posible que ciertos aspectos de 

importancia para un problema ortopédico en particular, no estén valorados, dada la diferente 

importancia subjetiva que cada paciente da a un acto en concreto. Por ejemplo, el poder o no 

conducir es más importante para un paciente que se ha de desplazar varios kilómetros todos 
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los días para ir a trabajar que para otro que desarrolla sus actividades habituales en una misma 

zona. 

 

1.9.1  Escalas de valoración en Cirugía Ortopédica. 

 

La cuantificación de los resultados ha sido usada numerosas veces en cirugía ortopédica. 

Han aumentado progresivamente los instrumentos de medida orientados en las respuestas del 

paciente (autocompletados) frente a los instrumentos más antiguos centrados exclusivamente 

en los datos clínicos aportados por el cirujano. 

 

Con el transcurso del tiempo ha aumentado la disponibilidad de instrumentos que 

permiten medir el impacto de las intervenciones en la salud del paciente, y además éstos son 

cada vez más específicos para conocer el resultado en cada una de las regiones anatómicas. 

 

Según CASTELLET FELIU Y COLS152  la necesidad de valorar de forma fiable la calidad de 

vida de los pacientes ortopédicos, especialmente en aquellas patologías que cursan con clínica 

neurológica, en las que el dolor y la clínica son la parte fundamental tanto del diagnóstico como 

de la valoración del tratamiento, se debe fundamentalmente a los siguientes factores: 

 

1. El aumento del interés de los pacientes en los resultados de salud y sus 

expectativas. 

2. El deseo por parte de los gestores de la Salud de conocer la eficiencia de los 

procedimientos. 

3. La necesidad de avanzar sobre datos objetivos en la investigación clínica. 

4. Poder disponer de resultados objetivos de la satisfacción subjetiva con nuestra 

práctica clínica. 

 

Para calcular los resultados, nos basamos cada vez más en los pacientes, y se da más 

importancia a la satisfacción referida por el enfermo que a la percibida por el cirujano en los 

resultados del tratamiento. No obstante, algunos facultativos cuestionan el valor de los 

resultados informados por los pacientes, ya que los consideran de naturaleza subjetiva, y están 
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influenciadas por muchos otros factores que no influyen en la exploración objetiva realizada 

por el médico, que está basada en síntomas y signos descritos. 

 

En 2002 el INSTITUTO CARLOS III153 público un informe técnico para evaluar la calidad de 

vida de las prestaciones ortoprotésicas. En él se estableció que, para saber si un cuestionario es 

un buen instrumento de medición del estado de salud, tiene que demostrar las propiedades 

psicométricas que se describen a continuación: 

 

- Validez de contenido: “el contenido del cuestionario debe resultar razonable para la 

condición o las condiciones para las que se diseñó el estudio, y debe contener los  ítems 

representativos de todas las dimensiones que forman la definición del concepto”.  

- Validez de criterio: “es la relación entre una variable externa (indicador) y el instrumento 

que se considera medido”. 

- Consistencia interna: es la “medida en que los elementos de una escala están 

interrelacionados”; es una medida de la homogeneidad de la misma. 

- Validez de constructo: es la “medida en que las puntuaciones del cuestionario se refieren 

a otras magnitudes, de una manera que sean consistentes con las hipótesis derivadas sobre lo 

que se desea evaluar”.  

- Efectos suelo y techo: el cuestionario “no puede demostrar una puntuación peor en los 

pacientes clínicamente deteriorados y una puntuación mejor en pacientes con mejor situación 

clínica”. 

- Fiabilidad test-test: la medida en que “el mismo resultado es obtenido en repetidas 

aplicaciones del mismo cuestionario, sin que haya ocurrido ningún cambio en la situación 

clínica”. 

- Fiabilidad interobservador: es la “medida en que el mismo resultado es obtenido en 

repetidas aplicaciones por diferentes observadores, sin que haya cambios en la situación 

clínica”. 

- Sensibilidad al cambio: el instrumento es capaz de detectar modificaciones. 

- Interpretabilidad: permite asignar significado “cualitativo al resultado cuantitativo 

obtenido”. 
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SÁNCHEZ-SOTELO J154 remarcó que, dado que la mayoría de estos cuestionarios están 

redactados en inglés, el uso de un cuestionario validado en una lengua o en un ámbito 

diferente al que sirvió para su desarrollo requiere un método reproducible. Por tanto, la 

traducción de estos cuestionarios al español no asegura su validez y utilidad en nuestro medio 

sin la correcta adecuación y validación.  

 

Para validar un cuestionario en otro idioma diferente al que se creó debe realizarse la 

traducción o adaptación en dos etapas: una primera etapa de traslación cultural y, 

posteriormente, una segunda etapa de validación de la traducción realizada en la población del 

país a la cual pretende ir dirigido el cuestionario. El método de traducción o traslación 

transcultural es un método estandarizado: dos traductores independientes realizan dos 

versiones en la lengua a la que se pretende traducir el cuestionario, y de esas dos versiones se 

consensúa una. A partir de esta última, dos traductores nativos, que desconocen el original, la 

retrotraducen a la lengua original. Esto se denomina método de “traducción-retrotraducción”. 

Así se confronta la versión obtenida nuevamente con la original, llegándose a un consenso 

entre expertos. La versión definitiva se aplica en un grupo de pacientes, obteniendo por último 

una versión validada de la misma, que permita obtener resultados estadísticos y significativos 

en relación a las propiedades psicométricas anteriormente descritas. Los cuestionarios 

utilizados en este estudio han sido validados para el uso en nuestro medio e idioma. Se expone 

en el apartado Material y Métodos qué modelo ha sido utilizado y cuál fue su adaptación y 

validación.  

 

Aunque en el presente estudio se han utilizado cuestionarios específicos validados para el 

miembro superior y el STC, a continuación se exponen otros cuestionarios utilizados en cirugía 

Ortopedica y Traumatologia, para evaluar la calidad de vida. 
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    1.9.1.1 Cuestionario SF-36: 

 

El cuestionario SF-36 Health Survey fue realizado en 1990, por John E.Warelocus citatus 159, 

su versión más conocida fue adaptada en 1993 por McHORNEY155. La versión española ha sido 

traducida y validada al castellano en 1995 por ALONSO156 y revisada 10 años después por 

VILAGUT157. 

 

El SF-36 un cuestionario genérico, que permite calcular el perfil de calidad de vida 

relacionado con la salud. Es la medida de salud global más extendida en el campo de la Cirugía 

Ortopédica y Traumatología, y también en el resto de la literatura médica. Se puede utilizar 

para detectar variaciones en el estado de salud de múltiples patologías clínicas tanto médicas 

como quirúrgicas, así como para realizar valoraciones del aparato locomotor. El cuestionario 

consta de 36 preguntas de respuesta múltiple que valoran 8 aspectos diferentes de salud (dolor 

corporal, función física, rol físico, salud general, vitalidad, función social, comportamiento 

emocional y salud mental), de manera que se puede realizar, bien una valoración conjunta, o 

para cada dominio de forma independiente. Se completa de forma relativamente rápida en 

unos 5-10 minutos. El SF-36 está diseñado tanto para ser autoadministrado, como 

cumplimentado por teléfono, o también, durante una entrevista presencial en pacientes de 14 

años o mayores.  

 

MCHORNEY ET AL155  compararon los resultados de la evaluación, obtenidos tanto por 

correo electrónico como por teléfono. Los realizados por correo electrónico fueron 

significativamente más baratos y proporcionaron un mayor número de respuestas. Las 

preguntas requirieron entre 5 y 10 minutos para ser contestadas. Los ancianos necesitan un 

tiempo superior a 15 minutos. La proporción de respuestas no contestadas, por término medio, 

es del 3,9% en los 36 ítems, porcentaje que se ha observado a partir de un estudio en personas 

con alteraciones crónicas.  

 

Según ASHBY  Y COLS158, uno de los principales inconvenientes que tiene este 

cuestionario es la complejidad en el cálculo de los resultados, aunque permite detectar 

modificaciones mínimas de la calidad de vida.  En cuanto a la puntuación, se han propuesto dos 
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aproximaciones ligeramente diferentes: una simple, desde el grupo de “Rand Corporation”, y 

otra desarrollada por el “Instituto de Salud” que proporciona diferente peso a las respuestas. 

La aproximación Rand recodifica las respuestas de cada cuestión en una puntuación de 0 a 100, 

orientada de tal manera que los valores altos representan estados más favorables. Las 

preguntas con escalas de respuesta de tres categorías se codifican como cero, cincuenta o cien. 

Las respuestas de cuatro categorías se codifican en intervalos de veinticinco, asegurando a su 

vez que las altas puntuaciones representan mejor salud. 

 

El SF-12 descrito también por WARE E159 es la forma reducida del SF-36 a 12 preguntas, 

y permite un cálculo global, pero no la medición de los diferentes aspectos de salud. Su 

principal ventaja es la mayor facilidad de aplicación al ser más reducido, sin embargo su 

potencia es menor al de la versión extendida.   

 

    1.9.1.2 Cuestionario Nottingham Health Profile: 

 

Descrito por SONJA M HUNT160, en 1981, y traducido por ALONSO161 en 1990, consta de 

una primera parte con 38 preguntas, donde se valoran 6 aspectos de salud: el dolor, la 

movilidad, la reacción emocional, la energía, el aislamiento social y el sueño, y una segunda 

parte con 7 cuestiones en relación a la vida cotidiana. Son preguntas de respuesta dicotómica 

(sí/no), siendo su principal ventaja la sencillez de respuesta. El resultado se obtiene por una 

única puntuación global, lo que facilita su uso estadístico.  Su principal limitación es la de no 

permitir el estudio diferenciado de varios subapartados (calidad de vida, dolor, satisfacción del 

paciente, etc.), y ofreciendo unicamente una valoración de salud/enfermedad, a diferencia de 

otros test que permiten evaluar estados positivos o negativos de salud y su composición por 

cada uno de los subapartados que componen la salud del paciente. Ha sido utilizado, sobre 

todo, en pacientes con patología reumática.  

 

 1.9.1.3 Cuestionario EuroQol (Quality of Life Index) 

 

EuroQol es un cuestionario de calidad de vida diseñado en Europa, para armonizar la 

evaluación de la calidad de vida europea. Está formado por una parte inicial de 15 preguntas 



    
            REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA      

 

69 
  

con 3 opciones de respuesta que exploran movilidad, cuidados personales, actividades 

cotidianas, dolor y depresión, y una parte final compuesta por una EVA para medir la 

percepción subjetiva de la salud por el paciente.   

.   

De las escalas señaladas, la más utilizada hoy en día es la SF-36. KANT ET AL162 

presentaron un listado de tablas de correlaciones entre el SF-36 y otras 15 medidas de salud. 

Las correlaciones de las ocho escalas de la versión británica del SF-36 con el EuroQol fluctuaban 

entre 0,48 y 0,60 (p<0,01). En una muestra de población general, el SF-36 demostró menos 

efecto techo que el EuroQol; entre el 64 y el 95% de los que respondieron a este último 

cuestionario obtuvieron puntuaciones máximas en las dimensiones de las actividades 

cotidianas, comparado con el intervalo del 37% al 72% para las dimensiones del SF- 36. 

 

1.9.1.4 Escala de satisfacción Postoperative Pain Management Satisfaction 

Questionnaire (PPMSQ). 

 

La satisfacción es una estimación subjetiva, existen un número de factores que influyen 

en la satisfacción con la atención hospitalaria recibida: la accesibilidad, la continuidad, la 

conveniencia y la calidad técnica percibida del centro hospitalario. Los pacientes que han 

recibido información y detalles sobre su tratamiento médico están generalmente más 

satisfechos con él, que los que no recibieron tal información. Otro componente importante es 

el cuidado percibido y la calidez o cercanía en la relación con el médico (relación medico-

paciente).  

 

El PPMSQ fue creado por JAMESON, ROSS Y COLS164, en 1997, consta de 5 ítems que 

evalúan el dolor (en el momento actual, el peor dolor, el dolor durante las pasadas 24 horas, el 

dolor preoperatorio y el dolor postoperativo esperado); 3 ítems relativos a la satisfacción con el 

tratamiento (cuidado, tratamiento por parte de los médicos y enfermeras, y alivio del dolor), y 

5 ítems que hacen referencia a la utilidad percibida (utilidad de la información preoperatoria, 

utilidad de la medicación, longitud de tiempo en espera para la medicación del dolor una vez 

solicitada, dolor postoperatorio percibido, e interés del médico y la enfermera).  
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Las primeras 5 cuestiones se contabilizan en una escala ascendente de 0 a 5 (“0 o No 

dolor y 5 o dolor insoportable”), 6 cuestiones son evaluados en una escala de 1 a 5 (1, 

“Fuertemente de acuerdo” a 5 “Fuertemente en desacuerdo”). El último ítem  considera el 

intervalo de tiempo que el paciente espera desde que solicita medicación para el dolor hasta 

que la recibe (desde  “menor a 5 minutos hasta mayor de 45 minutos”). 

 

1.9.1.5 Escala de satisfacción global. Escalas tipo Likert 

 

Las escalas gráficas son de las más antiguas y simples que existen según STREINER165, y 

dentro de ellas la de mayor representatividad es la "Escala Likert", creada por RENSIS 

LIKERTlocus citatus 165,166 en 1932. Se ha convertido en una las técnicas psicométricas más 

populares, utilizada por economistas, sociólogos y psicólogos en el desarrollo de cuestionarios.   

 

El método es muy rápido y permite que el sujeto establezca una estimación cuantitativa 

de la magnitud de un atributo a medir. La percepción del usuario se extiende sobre lo que él o 

ella opinan a favor o en contra de la atención, en una escala de 0 a 10 puntos, que va desde 

desacuerdo hasta acuerdo.  

 

1.9.2  Escalas de valoración en el STC  

 

1.9.2.1 Escala de Boston 

 

El cuestionario de Boston fue elaborado en el “Brigham and Women’s Hospital, Harvard 

Medical School (Boston, Massachussets)”, con el objetivo de obtener una escala específica de 

evaluación para el STClocus citatus 167. Ésta debía presentar una buena reproducibilidad (mayor que 

las algunas pruebas complementarias como el EMG), al igual que una elevada “consistencia 

interna” en el ámbito de estudio del STC.  

 

Este cuestionario, además, ha demostrado una adecuada respuesta a los cambios 

clínicos producidos tras el tratamiento del STC, por lo que se ha utilizado en la evaluación pre y 
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postoperatoria. MONDELI ET AL168 compararon los resultados obtenidos comparándolos con el 

electromiograma, y observaron una alta sensibilidad y especificidad.   

 

El cuestionario Boston, es el cuestionario más utilizado para evaluar la afectación 

funcional en el STC. Ha sido reconocido como reproducible, válido, con consistencia interna y 

capaz de responder a los cambios clínicos y transculturales. VALDIZÁN-USÓN ET AL169 

realizaron su validación y traducción al español comparándolo con los resultados del EMG. 

 

1.9.2.2 Escala de Gartland and Werley 

 

La escala fue descrita por GARTLAND Y WERLEY170 en 1951 y, a pesar de ser uno de los 

cuestionarios más utilizados para la evaluación funcional en la patología de la mano o la 

muñeca, todavía no ha sido validado para el STC.  

 

Fue creado para valorar la funcionalidad y deformidad residual tras fracturas de 

muñeca. El cuestionario es completado por el clínico, después de la exploración física, 

puntuando el balance articular a nivel de la muñeca y clasificando los resultados como 

excelente, bueno y pobre. Posteriormente se añadieron variables no objetivas, como la 

disfunción del nervio mediano, la clínica de distrofia refleja y la rigidez de los dedos, para 

valorar posibles complicaciones neurológicas o secuelas por fracturas de radio, por lo que es 

útil en STC secundarios. Sin embargo, se ha pensado que no tiene aplicación práctica para el 

presente estudio, al no estar diseñado ni validado para el STC crónico primario. 

 

1.9.2.3 Patient-rated wrist evaluation score PRWE 

 

Descrito en 1998 por MACDERMID ET AL171, fue un “score” ideado para valorar el grado 

de dolor y de discapacidad en pacientes dados de alta tras haber sufrido una fractura de 

muñeca. Aunque algunos de sus ítems son útiles, no es una herramienta específica ni validada 

para el STC. Consta de dos bloques: El primero, de 5 preguntas, valora el dolor y el segundo, de 

10, valora el grado de discapacidad funcional, entre ambos se obtiene una puntuación de 0 a 

150 puntos (50 de dolor y 100 de discapacidad). 
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1.9.2.4 Escala DASH 

 

El cuestionario “Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)” es un instrumento 

específico de medición de la calidad de vida relacionada con las patologías del miembro 

superior. El DASH fue desarrollado por la AAOS (American Academy of Orthopaedic Surgeons) y 

el IWH (Institute for Work and Health, Canada)172 para  cuantificar los signos clínicos y el grado 

de discapacidad en patologías musculoesqueléticas del miembro superior.  

 

Se considera el instrumento de medición más extendido hoy en día177-179, en la cirugía 

de los miembros superiores, y está disponible en 27 idiomas. Fue diseñado para ser sensible en 

la detección de discapacidad ocasionada por patologías de la extremidad superior, valorando 

los resultados en estudios clínicos tipo cohortes, con medidas antes y después del tratamiento.  

 

En 2008, CHANGULANI Y COLS173 presentaron un análisis de los cuatro cuestionarios 

anteriormente descritos (DASH, Boston CTQ, PRWE y Gartland and Werley), concluyendo que el 

DASH era el mejor instrumento para evaluar a los pacientes que sufren patología de la muñeca, 

aunque destacan que el cuestionario de Boston es el más específico y sensible para evaluar el 

STC. (Tabla 1) 

 

 
Tabla 1: Extraído de “Outcome evaluation measures for wrist and hand – which one to choose?” 173. 
 

En el STC se han usado diversas escalas de valoración, similares al DASH como el Pain 

Catastrophizing Scale (PCS) y el Patient Health Questionnaire (PHQ). Para la realización del 
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presente estudio se ha escogido el DASH tradicional, por ser la escala más validada y por tener 

alta sensibilidad y especificidad en el STC. Además, diversos autores como ARJAN ET AL175, y 

NIEKEL Y COLS176 demostraron la utilidad del DASH y otros cuestionarios para la evaluación del 

distrés psicológico en pacientes afectos de patología de la mano y muñeca.  

 

Existe una versión abreviada del cuestionario DASH que permite una valoración más 

rápida (11 afirmaciones) del resultado, el denominado Quick-DASH174-175. Se ha encontrado una 

elevada correlación entre las puntuaciones de los cuestionarios DASH y quick-DASH176, aunque 

se recomienda la versión extendida siempre que sea posible. 

 

Debido a que este instrumento fue desarrollado en Estados Unidos y Canadá, y para 

evitar el sesgo de la traducción, se han revisado las versiones traducidas y validadas tanto por 

ROSALES Y COLS177 como por HERVAS Y COLS178, empleando en este estudio ésta última por ser 

más reciente. 
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1.10 ESCALA ANALÓGICA VISUAL (EVA) 

 

Una escala Analógica Visual es un instrumento de medida consistente en una línea recta 

que representa de forma cuantitativa los síntomas subjetivos que van a ser evaluados (dolor, 

satisfacción…). El propósito de las “Escalas Analógicas Visuales de Clasificación del Dolor” es 

representar de forma gráfica o numérica las estimaciones subjetivas de la intensidad del dolor.  

 

Estas escalas son habitualmente utilizadas para evaluar la severidad global del dolor, 

aunque no hay razones por las cuales la EVA no pueda usarse en la medida de otras 

dimensiones, como los niveles de ansiedad o las respuestas emocionales asociadas al dolor. En 

efecto, las EVAs han sido utilizadas ampliamente en muchas áreas de medición psicológica y se 

han incorporado recientemente a los instrumentos de calidad de vida. Las primeras escalas 

desarrolladas por AITKEN179 en 1969 fueron diseñadas para cuantificar la depresión, el 

bienestar, el sueño y el estado de ánimo en  psicología. 

 

HUSKISSON180 adaptó en 1974 el sistema de medición del dolor a una escala numérica. 

En 1982, SKRIWATANAKUL181 demostró que “las líneas rectas, horizontales y no graduadas son 

las más sensibles; la magnitud de la dimensión aumenta generalmente de izquierda a derecha”. 

Según REVILL182 “la longitud no parece afectar la sensibilidad y las líneas miden generalmente 

10 cm. Las puntuaciones se obtienen midiendo la distancia entre el extremo que representa la 

magnitud mínima de la dimensión (ausencia de dolor) y la señal del paciente, y se expresan en 

milímetros. Las ventajas teóricas de la escala analógica visual son que resultan simples, rápidas 

de puntuar, no comportan términos de descripción poco precisos, y permiten elegir entre 

infinitos puntos”.  

 

JENSEN183 concluyó que “estas escalas visuales requieren más concentración y más 

coordinación visual y motora que otros tipos de mediciones, como son las de categóricas”, 

exponiendo como limitación de la EVA la dificultad de comprensión para algunos pacientes 

ancianos, como ocurre en la valoración del dolor tras la cirugía articular (fracturas, 

artroplastias), y no tanto para pacientes afectos de STC, cuya prevalencia es mayor en pacientes 

de mediana edad. 
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Para poder utilizar también frases categóricas, la EVA más utilizada, se representa como 

una línea recta de 10 cm de largo. En esta línea recta, HUSKISSON180 propuso añadir las 

expresiones “el dolor es tan malo como puede ser” y “no hay dolor”. Otros autores emplean 

expresiones alternativas como “dolor agonizante” o “el peor dolor imaginable”.  

 

Los pacientes son instados a situar una marca sobre la línea en el punto que representa 

la severidad de su dolencia. Se necesitan alrededor de 30 segundos para rellenar la escala. Se 

han probado muchos formatos alternativos, por ejemplo situando marcas intermedias, aunque 

habitualmente se utiliza una recta sencilla, que puede ser tanto vertical como horizontal. 

También se han utilizado curvas (con y sin marcas intermedias), sin haber demostrado una clara 

ventaja sobre las líneas rectas.  

La distancia entre la marca que realiza el paciente y el valor más bajo de la escala, 

medida en milímetros, no proporciona la puntuación que oscila entre 0-100 mm. 

Alternativamente, se puede interponer una cuadricula de 20 casillas, lo que nos proporciona 

intervalos de 0,5 puntos. HUSKISSON180 justificó esta aproximación, y anotó que esta división 

en 20 puntos “representa el máximo nivel de discriminación que la población puede utilizar en 

la evaluación de los niveles de dolor”. Las puntuaciones obtenidas, habitualmente no siguen 

una distribución estadísticamente normal (Gaussiana), pudiéndose utilizar herramientas 

estadísticas para normalizar los datos.  

 

Para la medición del alivio en el dolor no parece apropiado simplemente  comparar las 

puntuaciones antes y después del tratamiento, porque la magnitud de dicha diferencia está 

determinada por la puntuación inicial. En efecto, las puntuaciones del dolor inicial y después 

del tratamiento o intervención tienden a estar correlacionadas. HUSKISSON180 informó sobre 

coeficientes de correlación de 0,62 y 0,63. Pero, mejor que comparar datos temporales, 

recomendó utilizar una evaluación del alivio del dolor. Éste puede ser medido a través de una 

escala simple (como ausencia, un poco, moderado o completo alivio) o una escala analógica 

visual (fluctuando desde no alivio hasta completo alivio del dolor). Comparando los dos 

métodos, HUSKISSON180 mostró que la escala descriptiva simple obtenía mejores resultados 

cuando se completaba por pacientes sin asistencia del clínico (autocompletada).  
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Según MCDOWELL184 una ventaja de la EVA de alivio del dolor es que, 

independientemente de su nivel inicial de dolor, tiene la misma magnitud de respuesta 

potencial, por tanto el alivio relativo del mismo será igual en pacientes que presentaban mucho 

dolor inicial, como en aquellos que tenían una menor percepción subjetiva antes del 

tratamiento. 

 

La EVA es válida para diferentes poblaciones de pacientes, así por ejemplo es utilizada 

habitualmente en unidades de cuidados intensivos185, y en Traumatología es un instrumento 

frecuente en la práctica habitual. Para el presente estudio se ha recurrido a la versión validada 

por CASTELLET Y COLS, para la fundación Mapfre152.  

 

MCDOWELL Y COLS184 estudiaron la reproducibilidad de las escalas analógicas visuales 

de dolor y compararon escalas impresas horizontales y verticales. Para ello les presentaron 

ambos tipos de escalas aleatoriamente a 100 pacientes de un servicio de Reumatología. La 

correlación fue de 0,99 entre las puntuaciones, si bien las de escala horizontal fueron un poco 

más bajas que las de la vertical (x=10,85 vs 11,05), aunque no es un dato estadísticamente 

significativo. Después realizaron una comparación de fiabilidad “test-retest” entre pacientes 

alfabetizados y no alfabetizados, que señaló a la EVA como método más fiable en pacientes 

alfabetizados (0,94) que en no alfabetizados (0,71), motivo por el cual, en los criterios de 

inclusión de este estudio se ha considerado que los pacientes participantes han de saber leer y 

escribir. El resto de cuestionarios han de ser rellenados por ellos mismos, por escrito, y aunque 

pudieran ser leídos por un familiar, esto habría disminuido la fiabilidad de nuestro estudio. 
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1.11 MINI-EXAMEN COGNOSCITIVO  (MEC) 

 

El Examen del Estado Mental Mínimo de FOLSTEIN186 MMSE fue diseñado en 1975 y es 

el test cognitivo abreviado de mayor validez y difusión internacional. El MMSE evalúa las 

siguientes áreas: la orientación, la memoria, la atención, la capacidad para seguir órdenes 

orales y escritas, la escritura espontánea y las habilidades visuoconstructivas. 

 

El MEC de LOBO ET AL186 es la versión adaptada y validada en España del MMSE (Mini-

Mental State Examination) de Folstein. Se trata de un test de cribaje de demencias, que es útil 

también en el seguimiento evolutivo de las mismas. Existen dos versiones, de 30 y de 35 puntos 

respectivamente, siendo la de 30 puntos el instrumento más aplicado para comparaciones 

internacionales. Hoy en día, se utiliza sobre todo para detectar y evaluar la progresión del 

trastorno cognitivo asociado a enfermedades neurodegenerativas, como las de tipo Alzheimer. 

Esta versión conocida como Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) se trata de una sencilla escala 

estructurada, que no requiere más de 5 - 10 minutos para su administración. El punto de corte 

establecido para la detección de demencia en la población española se sitúa en 22 puntos o 

menos en pacientes geriátricos (considerando aquellos mayores de 80 años), y en 27 puntos o 

menos, en pacientes no geriátricos. El paciente ha de contestar 30 cuestiones que exploran las 

siguientes áreas cognitivas: la orientación temporal y espacial, la memoria inmediata, la 

concentración y el cálculo, la memoria diferida, el lenguaje y las habilidades prácticas.  

 

En el presente estudio se ha utilizado la versión corta o Mini-Examen Cognoscitivo, en 

pacientes intervenidos que presentaban algún tipo de demencia o superaran los 80 años, a fin 

de poder excluir del mismo a los pacientes que presentaban una puntuación menor de 22 

puntos. 
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2. RELACIÓN  ENTRE EL DISTRÉS PSICOLÓGICO Y LAS  PATOLOGÍAS SOMÁTICAS. 

 

2.1 SALUD Y ENFERMEDAD. SOMATIZACIÓN. CONCEPTOS ANTROPOLÓGICO Y HOLÍSTICO DE LA 

ENFERMEDAD Y EL SUFRIMIENTO. 

 

En 1946, en su acta fundacional, la ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD (OMS)188 

define el concepto de “salud” como: “Un estado de completo bienestar físico, mental y social, y 

no sólo la ausencia de enfermedad o dolencia.” En este Acta, se afirma que “la salud es un 

derecho inalienable de todo individuo independientemente de su raza, religión, ideología y 

condición sociocultural”. Este concepto se ha ido actualizando en todas sus asambleas, y en la 

48º EDICIÓN189 del 31 de diciembre de 2014, se amplió esta definición de salud a “Un estado de 

completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 

enfermedades. El goce del grado máximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos 

fundamentales de todo ser humano sin distinción de raza, religión, ideología política o condición 

económica o social. La salud de todos los pueblos es una condición fundamental para lograr la 

paz y la seguridad, y depende de la más amplia cooperación de las personas y de los Estados”. 

 

La REAL ACADEMIA ESPAÑOLA DE LA LENGUA190 define salud como: “Estado en que el 

ser orgánico ejerce normalmente todas sus funciones”, “Condiciones físicas en que se encuentra 

un organismo en un momento determinado”, “Libertad o bien público o particular de cada uno”, 

“Estado de gracia espiritual”, “Consecución de la gloria eterna, salvación”, “Inmunidad del que 

se acoge a lo sagrado.” Si se combinan todos estos elementos, se estaría ante un concepto 

emergente, nuevo y ampliado de la salud, que considera las dimensiones física, mental, social y 

espiritual o religiosa.  

 

LAÍN ENTRALGO205, en 1973, definió la salud como “la capacidad del organismo de 

resistir sin reacción morbosa, un estado habitual en el que se aúnan la normalidad y la 

posibilidad de un rendimiento óptimo”. 

 

Según GUERRERO y COLS191 existe también un concepto de salud inherente a cada ser 

humano como sujeto capaz de tolerar, adaptarse e incluso fortalecerse ante una contingencia 
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de cualquier índole, llegando así a sentir y vivir en armonía. El concepto de salud a través de la 

evolución de la humanidad, puede llegar a limitarse a la frase “Todos hablan de salud, pero 

nadie sabe lo que es." Quienes la definen como "un estado de bienestar físico, mental y social"  

rescatan el concepto del reduccionismo que lo enmarca en una relación causa-efecto respecto 

a los cuidados médicos. Como se ha mencionado anteriormente, las variables involucradas son 

numerosas, heterogéneas y complejas. Desde 1980, fecha de la 1ª Conferencia Internacional 

para la Promoción de la Salud, la OMS resalta el carácter social que encierra el término. 

 

 En la Carta de Ottawa de 1986, la OMS192 volvió a definir la salud como: “un recurso 

para la vida cotidiana, no el objetivo de la vida en sí. Un concepto positivo que hace hincapié en 

los recursos personales, sociales y culturales, además de las capacidades físicas, no siendo la 

salud un estado abstracto, sino un medio para un fin que puede ser expresado de manera 

funcional como un recurso que permite a las personas llevar una vida individualmente, 

socialmente y económicamente productiva”. 

 

Para tener una mayor comprensión de la prevalencia, la distribución de la salud y la 

enfermedad en una población, hace falta un enfoque integral que combine cuestiones 

sociológicas y antropológicas. Por tanto no sólo debemos considerar los conocimientos médicos 

sobre salud y enfermedad. Este contexto de enfoque integral de la salud es el que da la base 

epistemológica a la MEDICINA PSICOSOMÁTICA193-195, que se desarrolló principalmente por 

médicos, psiquiatras y psicoanalistas en el ámbito clínico. 

 

El profesor ROF CARBALLOLocus citatus 193 escribió varias obras abordando el concepto de 

medicina psicosomática, desde el año 1949, en que se publica un extenso tratado de Patología 

Psicosomática, hasta 1983, en el que aparece su última obra Teoría y Práctica de la Medicina 

Psicosomática194. En este último afirmaba que la Medicina moderna se hallaba imbuida en lo 

que denominó “pensamiento operatorio”, exento de calor emocional y de intimidad. Criticó que 

la enseñanza de la Medicina se esforzara exclusivamente en formar técnicos, huyendo de todo 

aquello que aludiese a realidades culturales o espirituales, negando su existencia por el hecho 

mismo de no ser objetivas, como lo requieren los hechos científicos. “Se ignora, dice, que el 
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enfermo tiene una vida personal, es decir, el enfermo no es para la medicina, una biografía, un 

proyecto vital, sino sólo una pulmonía, una tifoidea, una úlcera o una hipertensión”. 

 

RODRÍGUEZ V193 publicó que el personal médico, “no debería ser”, exclusivamente 

técnico, al tratar con seres humanos y no con “autómatas”. “Persona es lo que existe en tal 

forma que, pese a la multiplicidad de las partes, constituye una unidad real, peculiarísima y de 

valor propio y que, como tal, a pesar de la multiplicidad de funciones parciales, realiza una 

actividad unitaria y dirigida a un fin”.  

 

El ser humano es una compleja unidad psicosomática, construida por varios subsistemas 

constitutivos fundamentales, que están organizados de forma jerárquica e integrada. Todo 

estímulo produce cambios, de forma inevitable, en cualquiera de ellos (cognitivo, afectivo, 

motivacional, conductual y fisiológico). En la actualidad se considera que los términos 

“enfermedad médica” y “trastorno mental” son expresiones que se refieren a complejos 

procesos psicobiológicos, entre los que no existe una forma neta de diferenciarlos, ya que las 

funciones mentales y la conducta humana derivan de factores heterogéneos que no se pueden 

explicar de manera reduccionista. La diferenciación entre enfermedades físicas y trastornos 

mentales es especialmente difícil, dada la complejidad de los procesos etiopatogénicos 

mediadores, que tienen lugar en las enfermedades psicosomáticas. 

  

En la actualidad resulta evidente que una perspectiva psicobiológica amplia es la más 

adecuada para el estudio del enfermo psicosomático, a la vez que permite tener en cuenta el 

resto de aportaciones de forma complementaria y no excluyente. Si los distintos especialistas 

fragmentan al ser humano desde su análisis parcial, la perspectiva psicosomática hace posible 

“reconstruirle y recuperarle” como sujeto autónomo.  

 

A pesar de las dificultades metodológicas para poder definir la naturaleza de las 

asociaciones entre patologías médicas y factores psicológicos, se han publicado suficientes 

estudios científicos para poder constatar la existencia de una relación causal entre los factores 

psicológicos y el inicio o la agravación de enfermedades médicas registradas en el DSM V195, 



    
            REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA      

 

81 
  

como la ansiedad, la depresión y las conductas desadaptativas, que afectan de forma negativa 

al curso de numerosas enfermedades médicas.  

 

En 1990 KELLNER196 definió somatización  como “Un proceso hipotético en el que los 

mecanismos de defensa natural no permiten la manifestación de la ansiedad y, en su lugar, sólo 

es posible una expresión visceral, impidiendo la manifestación de la ansiedad experimentada 

conscientemente por el individuo”. La somatización se considera uno de los fenómenos más 

frecuentes y problemáticos a los que se enfrenta la Medicina. Es un término genérico, que 

incluye un amplio rango de manifestaciones clínicas que conducen al paciente a buscar ayuda 

médica por síntomas aún cuando, en algunas ocasiones, no existe evidencia médica de los 

mismos.  

 

Los estudios de CASTRO197 y KIRMAYER198 encontraron una relación entre la 

somatización y el uso continuado de los Servicios de Salud. Concluyeron que “La proporción de 

pacientes que presentan quejas somáticas, sin causa orgánica alguna, se ubican en un rango 

entre un 10% y un 30% del total de las consultas en Atención Primaria”. 

 

FLORENZANO ET AL199 destacaron los aspectos epidemiológicos de la somatización, 

señalando que los problemas psicológicos son frecuentes hasta en un 37% de los motivos de 

consulta en Atención Primaria. La somatización se ha relacionado con diagnósticos 

psiquiátricos, incluyendo trastornos “depresivos, ansiosos, fóbicos, así como la sintomatología 

psicótica”. Varios autores han descrito la relación entre patologías osteomusculares y algunos 

síntomas somatomorfos200-202. 

 

En la edición de 1994 del DSM IV-TR203 se define somatización como "un patrón crónico 

de conducta de enfermedad, con un estilo de vida caracterizado por numerosas consultas 

médicas y dificultades sociales secundarias" en las que “existe evidencia positiva o una fuerte 

presunción de que los síntomas están vinculados a factores o conflictos psicológicos”. Estos 

síntomas somáticos se caracterizan habitualmente por ser “frecuentes, severos y persistentes 

en el tiempo”. En los pacientes afectados de STC, la somatización puede desencadenarse por la 

confluencia de dos situaciones: La primera se produce cuando nivel de estrés inducido por la 
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afectación en las actividades diarias del STC ha sobrepasado el nivel de tolerancia (se ha 

convertido en distrés), o bien, un segundo desencadenante en el que el estado psicológico 

previo de los pacientes que presentan altos grados de depresión o ansiedad, ha favorecido la 

expresión somática del STC y el agravamiento de los síntomas existentes.  

 

Según BLANCO A204 el enfoque “biopsicosocial” sirve para “enriquecer la práctica actual 

de la psiquiatría y rescatarla del reduccionismo, que empobrecen al abordaje clínico y dañan la 

percepción holística del paciente”. 

 

La Antropología Médica se define como “el conocimiento científico del hombre en 

cuanto sujeto enfermable y sanable, es decir, el conocimiento científico del sujeto en cuanto a 

ser capaz de enfermar”. En 1973, LAIN ENTRALGO205 definió enfermedad como “riesgo y 

vicisitud de la naturaleza humana” o “un modo aflictivo y anómalo del vivir personal reactivo a 

una alteración del cuerpo psico-orgánicamente determinada; alteración por obra de la cual 

padecen las funciones y acciones vitales del individuo afecto y reacción, en cuya virtud el 

enfermo vuelve al estado de salud (enfermedad curable), muere (enfermedad mortal) o queda 

en deficiencia vital permanente (enfermedad cicatrizal)”.  

GREGORIO MARAÑON locus citatus 205 afirmó que: “La enfermedad no es sólo la 

inflamación o deterioro de tal o cualquier órgano, sino todo ese mundo de reacciones nerviosas 

del sujeto enfermo que hace que la misma úlcera de estómago, por ejemplo, sea enfermedad 

completamente distinta en un segador y en un profesor de filosofía”. 

 

MONTOYA R.206 incorporó al concepto de enfermedad, el concepto de SUFRIMIENTO, 

defendiendo que una persona “sufre” la enfermedad, e incluso cataloga su sufrimiento según 

éste sea físico o psicológico. Para ello realizaron una revisión bibliográfica de 30 artículos 

extraídos de Medline, a través del motor de búsqueda Pubmed, Proquest y Scopus, buscando 

definiciones de sufrimiento, de las que destacaron la de BLACK207 , que definió el sufrimiento 

como “un estado de severo estrés asociado con eventos amenazantes para la integridad de la 

persona”. Existen definiciones, en cierta manera vinculadas al distrés psicológico, como por 

ejemplo la de GEORGES208: “mala adaptación psicológica para afrontar eventos vitales 

estresantes”.  
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BELÉNDEZ VÁZQUEZ Y COLS209 llevaron a cabo en el año 2015, un estudio transversal e 

internacional denominado “DAWN2”, en el que participaron 502 pacientes con diabetes y 123 

familiares implicados en su cuidado. Tras analizar su calidad de vida mediante el índice EuroQol, 

determinaron que el 12,2% de los pacientes con diabetes consideraron “su calidad de vida 

como mala o muy mala”, y el 13,9% presentó síntomas de una posible depresión, medida por 

un índice de bienestar emocional WHO (Well-Being Index). Un 50% refirió un nivel elevado de 

estrés emocional asociado a la diabetes. Los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 refirieron 

“un nivel de estrés emocional elevado y significativamente superior que aquellos que padecían 

diabetes mellitus tipo 2” (tabla 2). Concluyeron, por tanto, “que los pacientes con diabetes 

experimentaban altos niveles de estrés y depresión asociados a su enfermedad”. 

 

 

Tabla 2: Impacto de la diabetes en hombres y mujeres (%). Obtenido de BELÉNDEZ VÁZQUEZ Y COLS209 

En 2017, CHEW ET AL210 estudiaron la relación entre el distrés psicológico relativo a la 

diabetes tipo 2, la presencia de síntomas depresivos, y el curso de los cuidados y tratamientos 

de la patología, en una población de 700 pacientes, con un seguimiento de 3 años. 

Cuantificaron el grado de distrés mediante una escala de 17 ítems, los síntomas depresivos 
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mediante el Patient Health Questionnaire (PHQ-9), y la calidad de vida percibida mediante el 

índice WHOQol. Concluyeron que, si bien existía una relación significativa p= 0,02 entre el 

grado de distrés relativo a la diabetes y los síntomas depresivos de forma inicial, estas 

diferencias no fueron estadísticamente significativas a lo largo del seguimiento, pudiendo 

deberse a estrategias de afrontamiento al inicio de la enfermedad en las que esos sentimientos 

negativos iniciales no influyeron en el cumplimiento terapéutico. 

 

XIONG y COLS211 publicaron en Octubre de 2017 un estudio multicéntrico, para analizar 

el grado de distrés psicológico en pacientes ambulatorios de 10 hospitales chinos y su posible 

relación con síntomas somáticos o con la ansiedad. Para ello obtuvieron una muestra de 491 

pacientes a los que aplicaron una escala de depresión de 9 ítems, otra de síntomas somáticos y 

una subescala de ansiedad (GAD-7). La proporción de pacientes con distrés psicológico y 

somático fue casi el triple que los que presentaban únicamente síntomas somáticos (74.5% vs. 

25.5%, p < 0.001). Además estos pacientes tuvieron peor relación médico paciente, menor 

calidad de vida y buscaron consejo médico en menos ocasiones. Por todo ello, concluyeron que 

existían altas tasas de distrés psicológico y ansiedad en pacientes ambulatorios que 

presentaban patología somática, y que esto contribuía a un peor seguimiento y tratamiento, así 

como a una baja percepción de la existencia de sintomatología psicológica concomitante por 

parte del paciente. 

 

Por todo lo expuesto anteriormente, parece existir una relación entre el concepto de 

medicina holística, salud, enfermedad, y cómo el distrés psicológico y el sufrimiento producidos 

pueden provocar cambios somáticos en diversas patologías, pudiéndose plantear la posibilidad 

de que esa relación exista en los pacientes afectos de STC evaluados en el presente estudio. 
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2.2 GENERALIDADES SOBRE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN:  

 

La descripción de la depresión y de la ansiedad, términos que hoy conocemos como 

trastornos del estado de ánimo, están documentados desde la época de Hipócrates212,213. Para 

entender la influencia de estos trastornos en la salud del paciente es necesario explicar sus 

orígenes y los criterios diagnósticos actuales. 

 

La DEPRESIÓN (del latín depressus, abatimiento) es uno de los trastornos psiquiátricos 

más antiguos. Inicialmente fue denominada melancolía, vocablo que tiene su origen en 

Hipócrates, y continuó usándose hasta el Renacimiento.  

 

La CULTURA GRIEGA CLÁSICA212 explicaba todas las enfermedades y los cambios de 

temperamento o "humor" a partir de la influencia de cuatro líquidos corporales denominados 

"humores": la sangre, la flema, la bilis negra y la bilis amarilla. Según esta teoría propuesta por 

Hipócrates, un exceso de sangre provocaba comportamientos hiperactivos (maníacos, en la 

terminología actual), mientras que el exceso de bilis negra provocaba un comportamiento 

abatido, apático y un manifiesto sentimiento de tristeza. El término "bilis negra" pasó a 

convertirse en sinónimo de tristeza. 

 

SIGERIST213 señala que los Romanos denominaban a la bilis negra “atra bilis” (bilis 

oscura), locución latina de la cual deriva la palabra española "atrabiliario", que significa de 

“triste semblante”, y siguió siendo utilizado por otros autores médicos como Areteo (120-180), 

Galeno (129-199) y Alexander de Talles en el siglo VI. 

 

El origen de la palabra depresión procede expresión en latín “de” y “premere” (“empujar 

u oprimir hacia abajo”). Éste fue utilizado por primera vez en 1725 por RICHARD BLACKMORE 

locus citatus 213, médico del Rey Guillermo III de Inglaterra, para referirse a “un profunda tristeza y 

melancolía”. ROBERT WHYTT, en 1764, adopto este término definido como “con espíritu bajo, 

hipocondría y melancolía”.  

.  
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En el siglo XIX la palabra depresión fue ganando terreno y se usaba, junto a la de 

melancolía, para designar a la enfermedad, mientras éste último término siguió conservando su 

uso popular y literario.  

 

WILHEM GRIESINGERlocus citatus 214 empleó por primera vez el término “estado de 

depresión mental” como sinónimo de melancolía. EMIL KRAEPELINlocus citatus 203 lo designó como 

“locura depresiva” en una de sus clasificaciones. Utiliza el término melancolía para nombrar la 

enfermedad, y mantiene depresión para referirse a un estado de ánimo. Más tarde, Adolf 

Meyer propuso abandonar el término melancolía y sustituirlo por el de depresión. 

 

El diccionario de la REAL ACADEMIA DE LA LENGUA ESPAÑOLA190 define la depresión 

como “Síndrome caracterizado por una tristeza profunda y por la inhibición de las funciones 

psíquicas, a veces con trastornos neurovegetativos”. La ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA 

SALUD189 la define como: “La depresión es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza 

por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de 

autoestima, trastornos del sueño o del apetito, sensación de cansancio y falta de 

concentración”, considerándolo un trastorno mental y añadiendo síntomas somáticos como la 

anhedonia o la falta de apetito. 

 

 A medida que los investigadores y los especialistas han ido estudiando los trastornos del 

estado de ánimo y los trastornos adaptativos, los criterios para su diagnóstico han ido 

cambiando. Podemos encontrarlos clasificados en la 10ª edición del INTERNATIONAL 

CLASSIFICATION OF DISEASES (ICD-10)215. Las distinciones clínicas entre los pacientes han sido 

constatadas y reconocidas oficialmente en la 4ª EDICIÓN DEL DSM REVISADA (DSM IV-TR)216. 

 

La depresión mayor puede debutar a cualquier edad, aunque es más común entre los 

15 y los 45 años. Según  GABILONDO Y COLS217 “la incidencia en España es inferior a la de otros 

países europeos, con una prevalencia a lo largo de la vida de un episodio depresivo de 10,6%, y 

al año del 4,0%. Ser mujer, casada con anterioridad (separada o viuda), desempleada o 

incapacitada para trabajar se asocia a una mayor probabilidad. El riesgo se eleva entre los 
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pacientes hospitalizados hasta un 18,9%. Algunos grupos, como los inmigrantes no 

regularizados, son especialmente vulnerables, con un porcentaje del 40,7%”. 

 

El diagnóstico de un trastorno depresivo se suele plantear a partir de signos poco 

específicos, como el deterioro en la apariencia y en el aspecto personal, el enlentecimiento 

psicomotriz, el tono de voz bajo, la facies triste, el llanto fácil o espontáneo, la disminución de 

la atención, la verbalización de ideas pesimistas (culpa, hipocondría, ruina, etc.), las 

alteraciones del sueño y las quejas somáticas. El diagnóstico diferencial de esos signos y 

síntomas debidos a un episodio depresivo frente a los ocasionados por las “variaciones no 

patológicas del estado de ánimo” viene dado por la “persistencia de la clínica, su gravedad, y el 

grado de deterioro funcional y social”. Además, existen una serie de criterios diagnósticos de 

los “trastornos del estado de ánimo (trastorno depresivo mayor, trastorno distímico y trastorno 

bipolar tipo I”) que permiten diferenciarlos de otras entidades nosológicas La CIE-10215 utiliza 

una lista de 10 síntomas depresivos, y divide el cuadro depresivo mayor en leve, moderado o 

grave (con o sin síntomas psicóticos). Para el diagnóstico deben estar presentes al menos dos 

de los tres síntomas considerados típicos de la depresión: ánimo depresivo, pérdida de 

interés y capacidad para disfrutar, aumento de la fatigabilidad y una duración de al menos 

dos semanas. (Tablas 3 y 4). 

 Tabla 3. Criterios diagnósticos generales de episodio depresivo según CIE-10. 

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas. 

B. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental orgánico. 

C. Síndrome somático: comúnmente se considera que los síntomas “somáticos" tienen un significado 
clínico especial y en otras clasificaciones se les denomina melancólicos o endógenomorfos. 
 Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que normalmente eran 

placenteras. 
 Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente provocan una 

respuesta. 
 Despertarse por la mañana 2 o más horas antes de la hora habitual. 
 Empeoramiento matutino del humor depresivo. 
 Presencia de enlentecimiento motor o agitación. 
 Pérdida marcada del apetito. 
 Pérdida de peso de al menos 5% en el último mes. 
 Notable disminución del interés sexual. 

Tabla 3. Criterios diagnósticos generales de episodio depresivo mayor: adaptado de OMS. Décima Revisión de la 

Clasificación Internacional de Enfermedades. CIE-10215
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 Tabla 4. Criterios de gravedad de un episodio depresivo según CIE-10. 

A. Criterios generales para episodio depresivo: 
1. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas. 
2. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental orgánico. 

B. Presencia de al menos dos de los siguientes síntomas: 
1. Humor depresivo de un carácter claramente anormal para el sujeto, presente durante la mayor 
parte del día y casi todos los días, que se modifica muy poco por las circunstancias ambientales y que 
persiste durante al menos dos semanas. 
2. Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de actividades que anteriormente 
eran placenteras. 
3. Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad. 

C. Además debe estar presente uno o más síntomas de la siguiente lista, para que la suma total sea al menos 
de 4: 

1. Pérdida de confianza y estimación de sí mismo y sentimientos de inferioridad. 
2. Reproches hacia sí mismo desproporcionados y sentimientos de culpa excesiva e inadecuada. 
3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta suicida. 
4. Quejas o disminución de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompañadas de falta de 

decisión y vacilaciones. 
5. Cambios de actividad psicomotriz, con agitación o inhibición. 
6. Alteraciones del sueño de cualquier tipo. 
7. Cambios del apetito (disminución o aumento) con la correspondiente modificación del peso. 

D. Puede haber o no síndrome somático. 

Tabla 4. Criterios de gravedad  de episodio depresivo mayor: adaptado de la OMS. Décima Revisión de la Clasificación 

Internacional de Enfermedades. CIE-10215. 

 

Según criterios215 descritos en las tablas presentadas, podemos clasificar el episodio depresivo: 

 

 Episodio depresivo leve: están presentes dos o tres síntomas del criterio B. La persona con 

un episodio leve probablemente está apta para continuar la mayoría de sus actividades. 

 Episodio depresivo moderado: están presentes al menos dos síntomas del criterio B y 

síntomas del criterio C hasta sumar un mínimo de 6 síntomas. La persona con un episodio 

moderado probablemente tendrá dificultades para continuar con sus actividades ordinarias. 

 Episodio depresivo grave: deben existir los 3 síntomas del criterio B y síntomas del criterio C 

con un mínimo de 8 síntomas. Las personas con este tipo de depresión presentan síntomas 
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marcados y angustiantes, principalmente la pérdida de autoestima y los sentimientos de 

culpa e inutilidad. Son frecuentes las ideas y acciones suicidas y se presentan síntomas 

somáticos importantes. Pueden aparecer síntomas psicóticos tales como alucinaciones, 

delirios, retardo psicomotor o estupor grave. En este caso se denomina como episodio 

depresivo grave con síntomas psicóticos. Los fenómenos psicóticos como las alucinaciones o 

el delirio pueden ser congruentes o no congruentes con el estado de ánimo. 

El DSM-V195 apenas presenta cambios en los criterios diagnósticos del DSM-IV-TR216 

para el “episodio de depresión mayor”. El principal criterio diagnóstico principal sigue siendo la 

presencia de ánimo depresivo y/o anhedonia por un periodo igual o superior a 15 días.  

 

 La OMS189 define ANSIEDAD como “Una emoción natural que comprende las reacciones 

que tienen los seres humanos ante la amenaza de un resultado negativo o incierto”.  El origen 

de la ansiedad está estrechamente vinculado al concepto clínico de “neurosis”, introducido por 

el psiquiatra escocés WILLIAM CULLEN locus citatus 218, en 1769,  en su “Synopsis nosologiae 

methodicae”. Se refirió a la ansiedad como una afección general del sistema nervioso que 

cursaba sin fiebre ni afección local o orgánica, y que comprometía “los sentimientos” y “el 

movimiento”.  

 

La sintomatología que CULLEN locus citatus 218 describió abarcaba manifestaciones 

presentadas como una abigarrada serie de afecciones, que abarcan, desde diversas 

intensidades de síncopes hasta el tétanos y la hidrofobia, pasando por la histeria, la melancolía, 

la amencia (trastorno psicopatológico descrito por Meynert en 1890),  y la manía. El término 

ansiedad, creado por Cullen, fue retomado por PHILIPPE PINEL locus citatus 218  en su “Nosographie 

philosophique ou méthode de l´analyse appliquée à la Médecine”, de 1798. 

 

WOLPE locus citatus 219 en el año 1979, definió ansiedad como “la reacción autónoma de un 

organismo tras la presentación de algún estímulo nocivo”. Por otro lado LAZARUS218 la describe 

como “la relación particular entre el individuo y el entorno, que es evaluada por éste como 

amenazante o superior a sus recursos, y que pone en riesgo su bienestar”. 
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En el DSM-IV203 los “trastornos por ansiedad” incluyen varias entidades nosológicas 

como: El trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno de pánico con o sin la agorafobia, la 

fobia social, la fobia específica, el trastorno obsesivo-compulsivo y el trastorno por estrés 

postraumático. En la edición del DSM V195, aparece  el “trastorno de ansiedad debido a otra 

afección médica”, que en nuestro caso sería el síndrome del túnel del carpo, el cual se convierte 

en un detonante para la ansiedad. Los criterios diagnósticos presentados por el DSM V195 para 

la ansiedad secundaria a otra patología se señalan en la Tabla 5, siendo necesarios 3 positivos, 

en personas adultas, y uno en niños.  

 

 Tabla 5. Criterios diagnósticos de ansiedad secundaria a otra patología. 

A. Ataques de pánico o ansiedad. 

B. Evidencia en la historia, la exploración física o los hallazgos de laboratorio 
que las perturbaciones son consecuencia fisiopatológica directa de otra condición médica. 

C. La alteración no se explica mejor por otro trastorno mental. 

D- La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium. 

E- La alteración provoca malestar clínicamente significativo o deterioro social 

Tabla 5. Criterios diagnósticos de ansiedad secundaria a otra patología DSM V195. 

  

El TRASTORNO ADAPTATIVO, fue definido en el DSM IV-TR216 como la “aparición de 

síntomas emocionales o comportamentales en respuesta a un estresante identificable, que tiene 

lugar en los últimos 3 meses”. Estos síntomas se expresan clínicamente con un malestar mayor 

de lo esperado en respuesta al estresante, y un deterioro significativo de la actividad social, 

laboral o académica. Estos comportamientos no responden a una reacción de duelo, y pueden 

clasificarse en cuanto a su duración en agudo (si la alteración dura menos de 6 meses) o crónico 

(si la alteración dura 6 meses o más). Para codificar los estados adaptativos en función de las 

manifestaciones clínicas predominantes usamos las siguientes variantes: 

 

      1. Con estado de ánimo depresivo: cuando las manifestaciones predominantes son del tipo 

del estado de ánimo bajo, llanto o desesperanza. 

     2. Con ansiedad: cuando las manifestaciones predominantes son nerviosismo, preocupación 

o inquietud. 
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 Diversos autores210,211,219,222,223 han constatado una elevada prevalencia de desórdenes 

psiquiátricos en hospitales clínicos no psiquiátricos. En ocasiones, los problemas emocionales 

son el resultado del estrés causado por la discapacidad física, pero los síntomas somáticos 

pueden también ser una manifestación de estados de ansiedad o depresión, sin tener base 

orgánica patológica. Una neurosis puede coexistir con una enfermedad física, causando que el 

paciente esté más estresado por los síntomas de la misma, lo que puede conducir a una 

presentación clínica abigarrada de la patología inicial, una pobre respuesta al tratamiento y, 

con frecuencia, a pruebas y exámenes complementarios innecesarios por otros Servicios del 

hospital. 

 

 Según GABILONDO Y COLS217 la ansiedad y la depresión son trastornos psiquiátricos de 

alta prevalencia en la población general, y por tanto son frecuentes en enfermos hospitalizados. 

Su relación con la gravedad de la enfermedad es objeto de discusión, por lo que la sensación de 

gravedad del enfermo y sus perspectivas de mejoría pueden estar influenciadas por ellas. La 

mayoría de los estudios214,217 analizados han demostrado la existencia de una morbilidad 

psiquiátrica dos veces superior en las mujeres que en los hombres. Conviene señalar sin 

embargo que este predominio femenino se expresa, fundamentalmente, a través de los 

cuadros depresivos y de ansiedad, pero no así en otros tipos de patología, como por ejemplo las 

alteraciones de la personalidad o las adicciones, que predominan en el sexo masculino.  

 

 En los estudios de BELENDEZ209, CHEW210 y XIONG211, se pone de manifiesto el distrés 

psicológico relacionado con patologías como la diabetes, y como éste afecta a los resultados de 

los tratamientos de forma inicial. Estos cambios, se deben principalmente a estrategias de 

afrontamiento frente a la enfermedad y por tanto a una elevación del nivel de estrés y ansiedad 

reactiva al diagnóstico, lo que forma parte de una respuesta emocional “normal” a la misma.   

 

En otras dolencias sí parece existir una relación entre la ansiedad y la depresión con la 

gravedad de la misma. VALDERRAMA Y COLS220 han publicado, en mayo de 2017, un artículo 

donde estudian la aparición de depresión y ansiedad en 107 pacientes diagnosticados de cáncer 

de mama en estadio muy avanzado o metastásico, encontrando ansiedad clínica en el 81.4% de 

las pacientes y depresión en más del 25%. 
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 En  cuanto a la relación entre ansiedad y depresión en Cirugía Ortopédica, HERRERA C Y 

COLS221  llevaron a cabo un estudio longitudinal en el Hospital Virgen de las Nieves de Granada. 

Analizaron 197 pacientes intervenidos de cirugía protésica de rodilla y cadera durante el año 

2006, a los que sometieron a cuestionarios de calidad de vida como el SF-12 y el WOMAC 

(específico para artroplastias), así como EVA y escalas de ansiedad y depresión HAD. En sus 

resultados no encontraron una relación de la ansiedad o depresión con la calidad de vida física 

obtenida tras la intervención quirúrgica. Sin embargo, en los estudios que usaron como 

referencia, escritos por NICKEL ET AL222 y TELLES-CORREIA223 concluyeron que sí había 

influencia de los niveles de ansiedad y depresión en la calidad de vida de pacientes tras un 

trasplante de hígado.  

 

UTRILLAS Y COLS283 estudiaron la influencia de ansiedad y distrés preoperatorios en 

pacientes intervenidos de PTR, aunque no encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre el dolor postoperatorio y la presencia de distrés psicológico preoperatorio 

en un periodo de un año tras la cirugía (reducción media del dolor, 40,33; IC 95%, 36.9–43.8; p 

= 0,18). 
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2.3 ESCALAS DE VALORACIÓN 

 

 Para poder mediar la ansiedad y depresión, han sido descritas y validadas determinadas 

escalas que exponemos a continuación: 

 

  2.3.1  Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HAD) 

 

 El grado de ansiedad y depresión pueden ser cuantificados mediante la escala “Hospital 

Anxiety and Depression Scale (HAD)”. Ésta fue promulgada por ZIGMUND Y SNAITH224  en 

1983, “para la evaluación de los síntomas cognitivos y conductuales de la ansiedad”, 

principalmente en pacientes hospitalizados (en unidades no psiquiátricas), por lo que resulta 

una herramienta apropiada para medir el “distrés psicológico en población médicamente 

enferma”, pero que no presenta patología psiquiátrica. 

 

Una de las limitaciones que pueden presentar los cuestionarios relativos a trastornos del 

ánimo, es que las su puntuación puede verse influida por signos y síntomas clínicos como el 

dolor postoperatorio o la ansiedad relativa a la hospitalizacion. El HAD se diseñó para evitar 

este posible sesgo, ya que no incluye preguntas que podrían relacionarse con alteraciones en la 

situación emocional debida al dolor o con el dolor mismo, entendido como estímulo 

nociceptivo. Esta escala también pretende diferenciar los dos tipos de síntomas (ansiosos y 

depresivos), dada la importancia que ello tiene en la orientación del tratamiento 

psicofarmacológico y psicológico. 

 

 Los autores224 consideraron, como punto de partida, que “muchos pacientes con 

enfermedades físicas dan lugar a falsos positivos en los instrumentos de cribaje psicopatológico, 

así como en las escalas de autoevaluación de la ansiedad y la depresión”. El análisis del 

contenido de las preguntas que componen estos cuestionarios revela que, en muchas de ellas, 

se hace referencia a problemas físicos tales como temblores o cefaleas. Aunque estas 

manifestaciones clínicas pueden ser síntomas de malestar psicológico, también pueden 

corresponder simplemente a las propias de la enfermedad por las que consulta el paciente. Por 

este motivo, ZIGMON Y SNAITH224 eliminaron los ítems que hacen referencia a enfermedades 
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mentales del tipo psicótico, poco comunes entre la población no psiquiátrica. Para configurar la 

escala de ansiedad se basaron en las situaciones psicológicas definidas en la entrevista 

estructurada “Present State Examination”. 

 

Esta escala se ha aplicado a pacientes con diversas enfermedades crónicas, 

principalmente cáncer y diabetes12,209-211. La escala original, ha sido adaptada y validada en 

diversas poblaciones y culturas225, mostrando una sensibilidad y especificidad elevada en la 

discriminación entre la ansiedad y la depresión. 

 

La  HAD validada en THE BRITISH JOURNAL OF PSYCHIATRY10,11 está formulada como 

una “escala de tipo Likert”166, de 0 a 3 puntos por cada ítem, donde el paciente responde 

basándose en las emociones presentadas durante los últimos 7 días. Consta de dos subescalas 

intercaladas: 

 

 La subescala de depresión está centrada en el concepto de anhedonia como 

síntoma principal de este cuadro clínico y que ayuda a diferenciar, 

primordialmente, la ansiedad de la depresión. Los ítems pertenecientes a la 

subescala de depresión se refieren casi exclusivamente al estado anhedónico (5 

de los 7 ítems componentes reflejan una incapacidad para experimentar placer), 

que se considera el rasgo central de la enfermedad depresiva y son el mejor 

marcador clínico indicador de mecanismos neurobiológicos alterados en la 

misma, pretendiendo la detección de trastornos del humor relativamente leves, 

como son aquellos que se presentan en ámbitos de asistencia no psiquiátricos. 

 Las cuestiones de la “subescala de ansiedad” son equivalentes a la escala de 

Hamilton46, se refieren al estado de “tensión” (estrés) y la ideación de “angustia” 

y/o “temor” en la última semana. 

 

El paciente que cumplimenta el cuestionario debe referir cómo se siente en el momento 

presente, incluyendo los días previos (durante la última semana). Las puntuaciones mayores de 

10 se consideran indicativas de morbilidad. Una puntuación de 8-10 se interpreta como caso 
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borderline o pre-mórbido, y las puntuaciones inferiores a 8 indican ausencia de morbilidad 

significativa. 

 

Desde su publicación, la HAD ha sido traducida a más de 25 idiomas en varios tipos de 

poblaciones (HERRMANN225, 1997). El cuestionario original fue traducido al español por uno de 

sus autores SNAITH226, con la colaboración de un psiquiatra español, A. BULBENA275. En el 

mismo estudio se evaluó la validez de la escala, en una muestra de 100 pacientes, a los que se 

diagnosticó la presencia de ansiedad y depresión mediante entrevista psiquiátrica. La subescala 

de ansiedad arrojó un 1% de falsos positivos y un 1% de falsos negativos. Para la subescala de 

depresión estos valores ascendieron al 5% y al 1% respectivamente. Se administraron, además 

de la HAD, el cuestionario de ansiedad STAI (Cuestionario de Ansiedad general)  y el BDI 

(Inventario de depresión de Beck). Se analizó la validez concurrente, mediante el cálculo de la 

correlación de Pearson, entre la subescala de ansiedad del HAD y el STAI, y la subescala de 

depresión del HAD y el BDI, obteniéndose en ambos casos valores de correlación de 0,70. La 

HAD es un instrumento de detección de morbilidad psíquica. Su aceptación por los pacientes, 

su sencillez de aplicación, y los buenos coeficientes de “validez” o eficiencia, acreditan su 

empleo en la clínica y en la investigación.  

 

La escala HAD permite diferenciar entre ansiedad y depresión. Las dos subescalas de la 

HAD presentan interrelaciones muy elevadas (0,60 en el estudio de adaptación español). Esta 

elevada superposición entre ambas, no debe achacarse simplemente a deficiencias de la escala, 

sino que con ello contribuyen a la difícil diferenciación conceptual entre ansiedad y depresión, 

especialmente en enfermos no psiquiátricos. 

 

  TEJERO Y COLS9 realizaron en 1986 una adaptación de la HAD analizando una poblacion 

de 66 pacientes psiquiátricos, que presentaban diversas patologías clasificadas con el DSM-III, 

sin incluir enfermedades psicóticas. El “coeficiente alfa de Cronbach” obtenido fue de 0,80, para 

las subescalas de la HAD, manteniendo los puntos de corte establecidos anteriormente por los 

sus creadores ZIGMON Y SNAITH224. Esta versión, fue revisada en el año 2007 por TEROL Y 

COLS274  que plantearon reducir los puntos de corte para aumentar sus sensibilidad (Ver 

Material y Metodos). 
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El cuestionario ha sido bien aceptado por los enfermos con trastornos orgánicos, dada 

su brevedad y la validez aparente de los ítems que lo componen. La ausencia de referencias a 

síntomas graves de trastorno mental, tales como la ideación o los intentos de suicidio, evita 

inquietudes excesivas y posibles rechazos a la prueba. Ambas características, junto a una 

adecuada fiabilidad, lo han convertido en uno de los instrumentos de elección para pacientes 

somáticos. 

 

Las revisiones realizadas, en 2001 por MYKLETUN10 , y en 2002 por BJELLAND11 , han 

demostrado que la HAD es útil y fiable en pacientes que sufren comorbilidades no psiquiátricas. 

Se han encontrado otras adaptaciones y traducciones al castellano posteriores a la de TEJERO Y 

COLS9, como las de ORNELAS-MEJORADA228 de 2011, o RESTREPO Y COLS12 de 2005. Ambas 

orientadas a pacientes oncológicos, y validadas a mujeres con cáncer de mama. Por este motivo 

para el presente estudio se ha decidido usar la versión analizada por TEROL Y COLS274  en el año 

2007, que revisa los limites diagnósticos de la versión previamente adaptada al español en 1986 

por TEJERO Y COLS9 mediante un proceso de traducción inversa a partir de la HAD original de 

ZIGMON Y SNAITH224; aunque se ha decidido mantener los puntos de corte propuestos por los 

autores y traductores originales9,224,275. 

 

2.3.2 Cuestionario de Salud General (General Health Questionnaire) 

 

Descrito por GOLDBERG229 en 1972, es un cuestionario de cribado para detectar formas 

de enfermedad mental. Puede ser utilizado en los estudios epidemiológicos como un 

instrumento de investigación y como un indicador de la morbilidad. Fue desarrollado en 

Londres para su uso en Atención Primaria, y es la medida de trastornos psiquiátricos más 

utilizada en el Reino Unido. 

 

El cuestionario es un compendio de ítems subjetivos de distrés psicológico, 

manifestaciones somáticas frecuentemente asociadas a la ansiedad, la depresión, y las 

dificultades de relación y de cumplimiento de los roles sociales, familiares y profesionales. La 

puntuación, al igual que el HAD, sigue una escala tipo Likert acerca del funcionamiento del 

individuo en las últimas semanas (mejor, igual, peor o mucho peor). La versión original del GHQ 
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consiste en 60 ítems. También se han desarrollado versiones más cortas de 30, 28 (es la más 

utilizada en la actualidad), 20 y 12 ítems. 

 

GOLDBERG229 destacó que su cuestionario no pretendía detectar dimensiones estables 

de la personalidad o del carácter, sino manifestar estados no psicóticos, sujetos a recaídas, 

remisiones y a cambios temporales intensos.  

 

En 1999, BADÍA ET AL230 realizaron su traducción, aunque no emplearon el método 

estandarizado de traducción-retrotraducción. Posteriormente realizaron una prueba piloto para 

comprobar si el poder discriminativo del cuestionario, entre sanos y enfermos, era comparable 

al del original, con resultado satisfactorio.  

 

LOBO ET AL46 realizaron, dos años después, la adaptación al castellanos de la GHQ-28, 

en una poblacion de 103 pacientes, establecieron el punto de corte de mínimo en 7 puntos, 

obteniéndo una sensibilidad del 76,9% y una especificidad del 90,2%. 

 

  2.3.3 Índice de Bienestar Psicológico (The Psychological Well-Being Index) 

 

  Fue desarrollado en 1978 por DUPUY231 “para ser utilizado como un indicador de los 

sentimientos subjetivos del bienestar y del malestar psicológico, principalmente para estudios 

comunitarios”. Traducido posteriormente al castellano por BADÍA230.  

 

Este índice valora cómo sienten los individuos su “propio estado interno” más que las 

condiciones externas tales como el trabajo, los ingresos, etc. La escala refleja tanto los 

sentimientos positivos como los negativos. Consiste en 22 ítems distribuidos en seis 

dimensiones (ansiedad, depresión, estado de ánimo positivo, vitalidad, autocontrol y salud 

general). Los resultados de la escala oscilan desde 22 puntos (que representa un grave 

malestar) a 132 puntos que señalarían bienestar. De igual manera ofrece una puntuación por 

cada dimensión desde 0 a 60 (malestar grave), 61 a 72 (moderado), y 73 a 110 (bienestar). Ha 

sido adaptado culturalmente y sus propiedades psicométricas han sido evaluadas en la 

población española HUETE232. 
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  2.3.4 inventario de depresión de Beck (BDI)  

 

El BDI (Beck Depression Inventory) es un instrumento construido para evaluar los 

síntomas depresivos, sobre todo para valorar los aspectos cognitivos de la depresión, más que 

los conductuales o fisiológicos.  

 

Fue Elaborado en 1961, por BECK Y COLS233 y está compuesto de 21 ítems puntuados de 

0 a 3, que permiten apreciar el grado de depresión y los cambios emocionales globales; así 

como reevaluar al sujeto con la periodicidad que se estime oportuna y obtener una evaluación 

continuada de aspectos como: las emociones negativas, el grado de actividad, los problemas de 

interacción, los sentimientos de menosprecio, inadecuación y culpa, y los síntomas físicos.   

 

El paciente ha de señalar en cada uno de los 21 apartados la afirmación que mejor 

refleje su situación durante la última semana. La puntuación total se obtiene sumando las 

obtenidas en cada uno de los ítems, y se sitúa en un intervalo de 0 a 63. Se establecen los 

siguiente puntos de corte: menos de 10 para ninguna o mínima depresión, entre 11 y 17 

(depresión leve), entre 18 y 29 (depresión moderada) y entre 30 y 63 (depresión severa).  

 

RUDOLF ET AL234, en 1982,  elaboraron una versión reducida de 13 items en la que las 

puntuaciones estaban basadas en un intervalo de 4 puntos (0-3 puntos), donde 0 puntos 

indican ausencia de depresión.  

 

Según PALLARDÓ235 La validez obtenida al correlacionar puntuaciones en el BDI con 

otras escalas de puntuación oscila entre 0,62 y 0,77233, y las correlaciones con las escalas de 

Hamilton, Hathaway y Mackinley alcanzan valores que oscilan entre 0,41 y 0,83. 
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2.4. ANSIEDAD Y DEPRESIÓN EN CIRUGÍA ORTOPÉDICA 

 

 Diversos autores han utilizado las escalas anteriormente mencionadas para valorar la 

ansiedad y/o depresión en pacientes, intervenidos o no, con afecciones del aparato locomotor. 

 

 En 1997, HERRMANN225 realizó un metaanálisis, de más de 200 estudios publicados, en 

los que se usó el test HAD para evaluar diversas patologías entre las que se encontraban las 

hernias discales y las protrusiones lumbares. Afirmó que “es un test válido para diagnosticar 

ansiedad y depresión en enfermos médicos. La principal ventaja de esta escala es que es 

sensible a las alteraciones discretas, como por ejemplo la anhedonia, sin ser influenciada por los 

síntomas somáticos. Sugirió que los enfermos deberían ser sometidos a consulta psiquiátrica, y 

describió que fue un buen factor pronóstico de enfermedades psiquiátricas en intervalos de un 

año o mayores”.  

 

 DE GROOT236, también en 1997, estudió la influencia de variables psicológicas 

preoperatorias en el resultado funcional postquirúrgico de 126 pacientes que se sometieron a 

cirugía de la columna lumbar. Concluyeron que “un mayor índice de ansiedad preoperatorio 

vaticinaba mayor ansiedad postoperatoria y peores resultados funcionales postoperatorios”. 

  

BRANDT237 estudio pacientes con artrosisis, a los que realizó un HAD concluyendo que 

los “síntomas somáticos conducían a dificultad para dormir, niveles de baja energía y signos de 

depresión”. 

 

En 2001, EPKER238 realizó una revisión en la que estudio a paciente intervenidos de la 

columna lumbar, concluyendo que “los pacientes afectos de depresión y sometidos a 

intervención quirúrgica de columna lumbar presentaban un umbral disminuido para el dolor y 

tuvieron unos resultados funcionales postquirúrgicos peores”. 

 

MUNAFO239 realizó otra revisión sistemática, en 2001, de 27 artículos que estudiaban la 

relación entre la ansiedad y los resultados quirúrgicos, y afirmó que la asociación entre la 

ansiedad preoperatoria y el dolor habían sido claramente demostrados con resultados 
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estadísticamente significativos. No obtuvo los mismos resultados con la recuperación funcional, 

y tampoco pudo encontrar ninguna relación causal entre los dos factores estudiados (ansiedad 

y recuperación funcional).        

 

HÄRTER240, en 2001, utilizó los tests HAD y el General Health Questionnaire (GHQ) para 

diagnosticar ansiedad y depresión en 206 pacientes con alteraciones somáticas que seguían un 

programa de rehabilitación en ese momento, y observó que el HAD detectaba mejor las 

alteraciones ansiedad y depresión que el GHQ, concluyendo que el HAD puede ser usado como 

instrumento de cribaje de posibles alteraciones psiquiátricas como la ansiedad o la depresión 

en pacientes con alteraciones musculoesqueléticas. 

 

GUSTAFSSON241, estudió, en 2010, pacientes intervenidos de una PTC o PTR, afirmando 

que “estas intervenciones representan un evento vital en el paciente, que incluye reflexiones 

acerca de la vida y la muerte, la esperanza y el miedo”. Concluyó que “las malas experiencias 

anteriores parecen influir en la forma en que los pacientes desarrollan su miedo y su esperanza, 

incluso desde el momento en el que deciden ser sometidos a la intervención quirúrgica”.  

 

El mismo año, SINGH242 trabajó sobre la posible influencia “del sexo, la edad, el IMC, las 

comorbilidades, la ansiedad y la depresión en las PTC implantadas”, en el periodo comprendido 

de 1993 a 2005, concluyendo que “el IMC alto, la depresión, la edad elevada y el sexo femenino 

presagiaban la limitación de la actividad y la dependencia total en la ayuda de caminar a los 2 y 

a los 5 años tras PTC”.  
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2.5.  EL CONCEPTO DE DISTRÉS PSICOLÓGICO 

 

El termino DISTRÉS o “DISTRESS” psicológico es un término complejo de definir, ya que, 

si bien lo encontramos en diversas publicaciones científicas179,201-209 de habla inglesa, no tiene 

una traducción literal al español. 

 

La Real Academia de la Lengua Española190  define el término distrés de la siguiente 

manera: “La voz distrés es un calco innecesario del inglés distress, que puede tener diferentes 

equivalencias según los contextos”. FERNANDEZ NAVARRO243 en su diccionario crítico de dudas 

inglés-español de Medicina lo define como “sufrimiento, angustia, dificultad, molestia, dolor, 

malestar, ansiedad y peligro”. La psicobiología, define este término dentro del campo del 

estrés, como estrés negativo, en contraposición al eustrés o estrés positivo. Tanto el término 

“distrés” como “eustrés” pueden englobarse, por tanto, en la definición de ESTRÉS (“stress”), 

que significa tensión (“strain”). El estrés es un concepto que proviene de la física, y es la “fuerza 

que actúa sobre un cuerpo”. El cuerpo responde con una reacción proporcional a la fuerza con 

la que se ha actuado sobre él.  

 

Fue el físico ROBERT HOOKElocus citatus 244 ,en 1973, quien formuló por primera vez el 

concepto estrés (basándose en la construcción de puentes colgantes), concebido como la 

relación entre la carga externa ejercida sobre un objeto y la deformación experimentada por el 

mismo. La reacción de respuesta es una tensión, que puede ser de dos tipos:   

 

1)  Tensión elástica: un cuerpo sobre el que actúa una fuerza provoca un cambio  de 

dirección y tensión. Cuando la fuerza deja de intervenir, la tensión se pierde y se vuelve al 

estado inicial. Todo cuerpo tiene un límite de elasticidad hasta donde es capaz de volver a su 

forma inicial.  

 

2)  Tensión plástica: después de ejercerse una fuerza sobre un cuerpo, que ha       

provocado un cambio por tensión y dirección, éste es irreversible cuando deja de actuar la 

fuerza sobre el cuerpo.  
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En biología, el primero que utilizó el término “estrés” fue CANNON245, en 1932, para 

referirse a la reacción lucha-huida. En sus trabajos sometió a cambios de temperatura a una 

serie de animales experimentales (perros y gatos) observando sus reacciones a los cambios de 

temperatura, así como los mecanismos adrenérgicos necesarios para mantener la homeostasis. 

 

La OMS189 recoge este significado de acción-reacción y define estrés como “el conjunto 

de reacciones fisiológicas que prepara al organismo para la acción". Es decir, el estrés no es 

más que la respuesta de nuestro cuerpo al mundo que le rodea. 

 

LAZARUS246 incorporó, en 1978, el término estrés al campo de la psicología, afirmando 

que los procesos de adaptación radican tanto en la corteza cerebral como en el resto del 

organismo. El estrés incluye tanto la situación que lo desencadena (estimulo estresante), las 

respuestas que se producen (fisiológicas, emocionales, conductuales y cognitivas), así como las 

variables moduladoras de este proceso y sus posibles repercusiones patológicas. Es, por tanto,  

un complejo fenómeno biológico, que comienza cuando un estímulo aumenta la activación de 

un organismo más rápidamente que su capacidad de adaptación, desencadenando dos tipos de 

estrés: 

 

1. EUSTRÉS: Se refiere a situaciones y experiencias en la que se obtienen resultados 

positivos. En términos físicos, y entendiendo el estrés como fuerza, significa empuje, motivo, 

energía. 

 

2. DISTRÉS: Se refiere a situaciones y experiencias desagradables y con probables 

consecuencias negativas para la salud y el bienestar psicológico. Se desencadena cuando la 

situacion es excesiva, dura demasiado tiempo, o el paciente se considera incapaz de responder 

adecuadamente, produciendo en el paciente una deformación o distorsión. La respuesta 

desproporcionada, equivocada y, más o menos mantenida en el tiempo de los mecanismos 

cognitivos y emocionales, es la que provoca el distrés, provocando un desgaste excesivo, 

llevándonos al deterioro físico y psicológico, con la aparición de enfermedades y trastornos 

psicosomáticos que disminuyen nuestras defensas orgánicas.  
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La teoría de Lazarus, por tanto, considera el impacto que ese distrés o estrés negativo 

provoca en el paciente, desencadenando una respuesta psicosomática que fue definida en el 

concepto de somatización. Este concepto se ha mantenido en el tiempo, tanto que la definición 

de la REAL ACADEMIA DE LA LENGUA190, en su última edición, incorpora este significado y 

reconoce su impacto en la biología de la persona, definiendo así estrés como: “Adaptación 

gráfica de la voz inglesa stress, tensión provocada por situaciones agobiantes y que origina 

reacciones psicosomáticas”. 

 

Diversos autores246-252, han escrito publicaciones en las que relacionan el DISTRÉS 

PSICOLÓGICO con la cirugía ortopédica para “describir un amplio conjunto de síntomas 

psicológicos que incluyen depresión, baja autoestima, ansiedad y somatización”: 

 

Al final de la década de los 50, JANIS y KIMBALL locus citatus 247 fueron los primeros que 

asociaron los desórdenes psicológicos con los resultados postquirúrgicos en la cirugía general y 

cardíaca, respectivamente. 

 

LINGARD248, en 2007, señaló que el distrés psicológico se halló en el 25% de los 

pacientes que iban a ser sometidos a una artroplastia de cadera o rodilla, y que éste, influyó 

negativamente en el dolor y la función preoperatorios y postoperatorios.  

 

SOUCASE249, en 2005, valoró la percepción del dolor crónico por los pacientes como la 

situación en la que el dolor superaba sus propios recursos y posibilidades, siendo un factor 

incapacitante y limitante en su vida diaria, percibiéndose además con una baja autoestima para 

manejar, controlar y disminuir su dolor, y apreciándolo más como una amenaza que como un 

desafío. 

 

CROFT250  analizó si el distrés psicológico podría ser desencadenante de cudros de 

lumbalgia, en una muestra de 4501 pacientes. Concluyó que “sufrir distrés era un factor 

predictivo para el inicio de nuevos episodios de dolor lumbar”, calculó que la proporción 

atribuida a estos factores psicológicos era del 16% en la población a estudio.  
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FALLER251 analizo la influencia del distrés psicológico en los resultados postquirúrgicos 

de 60 sujetos intervenidos de una PTR, a los 3 y 12 meses. Para ello empleo el DF-36 y el HAD, y 

concluyó que “la influencia del distrés psicológico preoperatorio fue predictivo en el estado 

funcional en las dos evaluaciones, indicando que los mecanismos mediadores de esta relación 

podrían ser la inclinación de los pacientes a sentirse ansiosos, desamparados o deprimidos, y de 

percibir su estado funcional menos favorable, a pesar de la mejoría debida al tratamiento 

quirúrgico”. 

 

HIRVONEN252 estudió, en 2006, una muestra de 133 pacientes en lista de espera para un 

PTR, respecto a un grupo control, encontró “peores resultados en varios factores como la 

movilidad, el sueño, la actividad sexual, la vitalidad, las actividades cotidianas, el dolor y el 

distrés psicológico, en el grupo de pacientes pendientes de la intervención quirúrgica”. 
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3. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA INVESTIGACION: 

 

En la bibliografía revisada se han encontrado diversos estudios que relacionan el grado 

de distrés psicológico y los resultados postquirúrgicos del STC.  

 

3.1. RELACION ENTRE ANSIEDAD, DEPRESION Y STC 

 

J. L. HOBBY Y COLABORADORES13  estudiaron de forma prospectiva un grupo de 110 

pacientes intervenidos por presentar STC, y al igual que en el presente estudio, evaluaron el 

grado de ansiedad y depresión (mediante la escala HAD) pre y postoperatorios. Registraron 

también el grado de discapacidad funcional mediante la escala de Boston y la escala Brigham. 

La recogida de datos se realizó únicamente por cuestionarios autocompletados por el paciente, 

aunque no se incluyeron datos de la exploración clínica. Para la elección de los pacientes 

consideraron criterios clínicos, como la presencia de los signos de Tinel o Phalen positivos y la 

presencia de dolor nocturno recogidos en la historia clínica, sin incluir estudios de conducción 

nerviosa. Encontraron una relación estadísticamente significativa entre el grado de ansiedad y 

depresión, con las escalas de funcionalidad y los síntomas presentados, pero no así con los 

resultados de la cirugía a los seis meses del postoperatorio. 

 

SANTIAGO A. LOZANO CALDERÓN14  estudió la relación entre la depresión y el grado de 

satisfacción percibido en una muestra de 200 pacientes, sometidos a cirugía del STC abierta 

(incisión palmar), mediante un estudio retrospectivo realizado por correo postal. Además 

realizó un análisis secundario del grado de discapacidad de la mano (escala DASH) y las escalas 

de catastrofismo (PEM). En cuanto a sus resultados, encontró una “correlación débil” entre el 

grado de satisfacción y la depresión, pero una correlación más fuerte entre la depresión y la 

incapacidad percibida, especialmente en los estadios más avanzados, con afectación 

neurológica severa o muy severa según la clasificación del EMG. Los pacientes que mostraron 

mayores índices de depresión estuvieron menos satisfechos con la cirugía, e incluso, se 

encontraron unos niveles estadísticamente significativos más altos de depresión en aquellos 

pacientes que tenían un déficit neurológico mayor y/o mayor afectación funcional. 
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STÉPHANIE J.E. BECKER Y D. RING15 llevaron a cabo un estudio prospectivo en 66 

trabajadores en activo, y estudiaron la relación entre los resultados esperados antes de la 

cirugía y los obtenidos realmente. Para ello midieron el rendimiento en el trabajo, la 

discapacidad percibida (escala DASH), el grado de dolor, la ansiedad y la satisfacción con la 

cirugía. En este caso, los participantes respondieron cuestionarios pre y postoperatorios, entre 

los que se incluyeron, además de las escalas mencionadas, datos demográficos. La mejoría real 

y la esperada fueron similares, con excepción de la alteración del sueño, que no mejoró como 

se esperaba en los pacientes que presentaban un mayor grado de ansiedad o depresión. 

 

JAMES COWAN Y COLS16 efectuaron una investigación sobre los determinantes que 

influyen en la vuelta al trabajo en pacientes intervenidos de STC. Valoraron, en una muestra de 

65 pacientes, los días de reincorporación tras la cirugía y otros determinantes como el grado de 

depresión, el tipo de trabajo, las estrategias de afrontamiento y el grado de “Burn Out” 

(agotamiento laboral). El tiempo medio de reincorporación a su actividad laboral fue de 11,8 

días, recomendando a los pacientes no coger cargas pesadas durante un mes. El determinante 

más importante para la reincorporación laboral tras cirugía del STC fue el tipo de trabajo 

realizado. Tanto los factores psicológicos, como las expectativas de trabajo o el grado de 

ansiedad en respuesta al dolor, fueron también considerados como determinantes que 

mostraron relación (no estadísticamente significativa) con los resultados. 

 

JOHN KADZIELSKI, LEAH R. MALHOTRA ET AL17 evaluaron, en una muestra de 49 

pacientes, las expectativas preoperatorias y la satisfacción del paciente después de la cirugía 

de STC. Éstos completaron cuestionarios sobre funcionalidad y calidad de vida (DASH) y 

expectativas preoperatorias de orientación (LOT). A los 6 meses de la cirugía completaron la 

escala de satisfacción (Likert) y el DASH postoperatorio. En los resultados obtenidos, el mayor 

factor predictivo de satisfacción postoperatorio fue la mejoría de los síntomas medidos 

mediante la escala DASH, aunque no se demostró relación estadísticamente significativa entre 

las expectativas preoperatorias y la satisfacción del paciente. 

 

En 2006 LEITE Y COLABORADORES253  llevaron a cabo una revisión sistemática en la que 

analizaron el cuestionario de Boston (para la valoración y el diagnóstico del STC) como 
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instrumento de medida para capacidades psicológicas. Para ello examinaron todos los estudios 

prospectivos y ensayos clínicos publicados en las principales bases de datos de la literatura 

médica: Medline (1966-2005), CINAHL (1982-2005), AMED (1985-2005) y PsycINFO (1887-2005) 

que considerasen la fiabilidad, la validez, la interpretabilidad y la aceptación por parte del 

paciente del cuestionario de Boston, así como su capacidad para medir valores psicométricas y 

funcionales. De los 21 estudios encontrados seleccionaron 10, aunque ninguno de ellos  

demostró poder medir todas las capacidades estudiadas. Además, presentaban tasas de 

pérdida de seguimiento de un 19%. Encontraron buenos niveles de aceptabilidad (90%) del test 

de Boston por parte de los pacientes, independientemente de su rango de edad (18-80 años). 

 

NUÑEZ ET AL254 realizaron en 2010 una selección consecutiva de pacientes procedentes 

de la lista de espera quirúrgica de un hospital terciario que iban a ser intervenidos de STC 

primario asociado o no a otras patologías, mediante cirugía menor ambulatoria (dedo en 

resorte o tumoraciones benignas). Excluyeron las recidivas o los asociados a otras patologías 

reumáticas. Se obtuvo una muestra de 54 pacientes (19 hombres y 35 mujeres) a los que se les 

aplicó una escala DASH para medir el grado de funcionalidad y una EVA para medir el dolor 

percibido. La depresión se analizó mediante la subescala Patient Health Questionnaire (PHQ-D) 

en los últimos 9 días, y un test de ansiedad de 20 items Anxiety Symptoms Scale Short versión 

(PASS). El grado de dolor percibido no mostró relación con las variables demográficas ni con el 

grado de afectación neurofisiológica (EMG). Tampoco se identificó una relación 

estadísticamente significativa con otras condiciones dolorosas asociadas (aunque estos 

pacientes tuvieron puntuaciones más altas en la percepción del dolor). Sí que se encontró una 

relación estadísticamente significativa entre el grado de dolor percibido y los síntomas 

depresivos (p=0,007); ésta era mayor en los casos relacionados con síntomas de depresión 

mayor, ansiedad relacionada con el dolor, e interpretación errónea del dolor (hiperalgesia). 

 

FERNÁNDEZ DE LAS PEÑAS C255 analizó en el año 2015 la relación entre el grado de 

funcionalidad, la intensidad del dolor y la depresión en 300 mujeres diagnosticadas de STC 

entre enero de 2013 y diciembre de 2014. La recogida de datos realizada refleja tanto pruebas 

clínicas como electromiográficas (realizados por dos neurofisiólogos con más de 10 años de 

experiencia). Tras aplicar los criterios de exclusión (mayores de 65 años, enfermedades 
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relacionadas como artritis reumatoide, fibromialgia, diabetes mellitus, embarazo o 

radiculopatía cervical) se obtuvo una muestra total de 224 mujeres. Como variables resultado 

recogió los datos de cuestionario del Boston, la medida del dolor mediante una escala visual 

analógica (EVA), así como el cuestionario de depresión de Beck modificado (BDI-II). En sus 

resultados observó que la depresión era un determinante claramente asociado con la 

intensidad de dolor percibida por el paciente, encontrando una relación estadísticamente 

significativa entre la depresión y el aumento del dolor percibido, así como con una mayor 

pérdida de capacidad funcional. No obstante, los autores señalaron que esta relación entre el 

dolor y la depresión parecía ser bidireccional, ya que detectaron más dolor en los pacientes con 

altos índices de depresión, pero también mayor pérdida de capacidad funcional en relación al 

grado de afectación clínica de los mismos (los pacientes más afectados se deprimieron más y 

tuvieron mayor dolor). Esta investigación presentó como principal limitación su diseño de 

estudio transversal en el que se analizaron exclusivamente mujeres, menores de 65 años, sin 

otras patologías asociadas, y sin realizar un seguimiento de la evolución de las pacientes tras el 

tratamiento, ya fuera éste ortopédico o quirúrgico.  

 

En 2013, NANAVATI Y COLS256 publicaron una evaluación de los pacientes intervenidos 

de STC (tanto uni como bilateral) entre Enero y Diciembre de 2007. Para ello, localizaron a los 

participantes de forma telefónica, y les hicieron llegar por correo postal un cuestionario 

compuesto de 4 secciones: datos demográficos y de filiación (Sección 1), cirugía realizada y 

otros procedimientos asociados (Sección 2), signos y síntomas percibidos por el paciente antes 

y después de la cirugía, diagrama de Katz y cuestionario de Boston, en su versión creada por 

LEVINE167 (Sección 3). Para finalizar (Sección 4) incluyeron un cuestionario general SF-36, con 

preguntas para explorar el estado de ánimo y la calidad de vida. Identificaron un total de 234 

sujetos, con una tasa de respuesta al correo postal del 43% (respondieron 103 pacientes). De 

estos 103 pacientes, completaron correctamente los cuestionarios 89 pacientes, 72 de los 

cuales mostraron mejoría, en 17 casos (19,1%) persistió un diagrama de Katz positivo tras la 

intervención, presentando hormigueo durante 7 días o más. En los pacientes que presentaron 

los síntomas durante más de un mes, después de la intervención, obtuvieron puntuaciones de 

calidad de vida más bajas, y de salud mental con valores cercanos a la significación estadística 

(p=0,096). Como variables secundarias encontraron que los pacientes con peores resultados 
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fueron principalmente mujeres, con un IMC mayor (media de 33), tabaquismo positivo y 

consumo de alcohol. De todos los pacientes, 2 persistieron de baja laboral tras 12 meses de 

estudio. Como principales limitaciones, destacamos que la recogida de datos fue retrospectiva 

y autocompletada por el paciente, con una tasa de seguimiento de apenas el 50%. Además 

obtuvieron una tasa de fracaso del tratamiento quirúrgico muy alta, lo que nos lleva a pensar 

que la mayoría de los pacientes que no completaron el cuestionario pudieron ser asintomáticos 

(al haber mejorado completamente, no contestaron al cuestionario). Se pone por tanto de 

manifiesto la importancia de que los datos clínicos sean seguidos y recopilados por el 

investigador. 

 

POGORZELSKI Y COLS257 compararon la incidencia de la ansiedad y depresión en 

pacientes diagnosticados de STC (confirmado por EMG) con un grupo control. Reclutaron un 

total de 137 pacientes, de los cuales 87 fueron diagnosticados con STC y 50 asignados al grupo 

de control. Todos se sometieron a un examen neurológico exhaustivo y completaron un 

cuestionario sobre la gravedad y la localización de sus síntomas. Rellenaron, además, el  

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI), la Escala de Ansiedad (SAS) y el inventario de 

depresión de Beck (BDI). En los pacientes con STC los principales síntomas fueron parestesias y 

disestesias nocturnas. El dolor fue el signo predominante en el grupo control. No se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los pacientes con STC y el grupo 

control, con respecto a la ansiedad y la depresión. Pero en los pacientes con STC, la ansiedad y 

depresión preoperatorias sí mostraron relacionaron estadísticamente significativa con síntomas 

como la disminución de la sensibilidad, la debilidad de la mano, la atrofia tenar y el dolor; 

demostrando así una posible relación entre la depresión, la ansiedad y el agravamiento de los 

síntomas del STC. 
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3.2. OTROS FACTORES CLíNICOS QUE INTERVIENEN EN LOS RESULTADOS. 

 

Los factores psicológicos forman parte de los determinantes que influyen en los 

resultados de la cirugía del STC; además de ellos, numerosos autores258-269 han publicado otros 

factores que podrían influir en la satisfacción percibida por el paciente tras la cirugía y su 

posible mejoría clínica. 

 

CAGLE y COLS258 compararon los resultados obtenidos en la cirugía del STC en pacientes 

con y sin comorbilidades médicas. Para ello estudiaron de forma prospectiva los resultados en 

950 cirugías de STC realizadas en 826 pacientes. Se recogieron los resultados mediante el 

cuestionario de Boston (autocompletados por el paciente) a las 2, 6 y 12 semanas 

postoperatorias. Todos ellos mostraron una mejoría significativa de los síntomas a las 2 

semanas y de las escalas funcionales a las 6 semanas. Los pacientes diabéticos (no se especifica 

si tipo I o II) mostraron una evolución más lenta a las 2 y 6 semanas, pero sin diferencias 

significativas a las 12 semanas. Los pacientes en compensación laboral también presentaron 

una evolución clínica peor a las 2 semanas, pero sus resultados se equipararon al resto entre las 

6 y las 12 semanas. 

 

DENIZ GULABI Y COLS259 realizaron un seguimiento a los 6 meses y a los 10 años de 69 

pacientes intervenidos de STC mediante técnica abierta (mini-incisión palmar), divididos en 27 

pacientes con diabetes mellitus y 42 sin diabetes mellitus. El 100% de los enfermos analizados 

evolucionaron favorablemente, con ausencia de dolor y disminución de las parestesias. No 

obstante, encontraron diferencias estadísticamente significativas en ambos grupos a los 6 

meses (medidas con el cuestionario Boston autocompletado por el paciente), presentando los 

pacientes diabéticos menores puntuaciones en dicho cuestionario. A los 10 años de 

seguimiento no se encontraron distinciones entre ambos grupos. 

 

La asociación entre diabetes y STC ha sido estudiada en diversas ocasiones. TANIK, SARP 

Y COLS260 buscaron en el año 2016, la relación entre pacientes diabéticos y no diabéticos, 

afectos de STC, y el estado emocional de estos. Para ello analizaron variables como la ansiedad, 

la depresión, las alteraciones del sueño y otros factores relacionados con la somatización. 
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Seleccionaron 366 individuos, de los cuales 122 eran diabéticos y 244 no diabéticos. Recogieron 

variables clínicas y demográficas, así como el índice de masa corporal (IMC) y la hemoglobina 

glicosilada. Para evaluar el grado de dolor neuropático, utilizaron la escala de Douleur 

Neuropathique 4 Questions (DN4) y una escala visual analógica (EVA) medida de 0 a 100 mm. 

Para medir la calidad de sueño usaron el Índice de calidad del sueño de Pittsburgh (PSQI), 

durante el mes anterior a la cirugía y después de ésta.  

 

El PSQI consta de 19 preguntas que valoran la calidad del sueño y la posible alteración 

en las actividades diurnas, y establece como “buena calidad de sueño” toda puntuación igual o 

menor a 5 puntos. Para valorar el grado de depresión utilizaron el  Inventario de Depresión de 

Beck (BDI). Los datos obtenidos no presentaron ninguna diferencia estadísticamente 

significativa con respecto a la edad, el sexo, la gravedad del STC y la duración de los síntomas. 

Tampoco se encontró ninguna variación reseñable entre los dos grupos en términos de EVA, 

DN4, puntaje global de PSQI y valores de BDI. Los únicos índices que mostraron diferencias 

fueron: la glucosa en ayunas y los niveles de hemoglobina glicosilada, que se encontraron 

significativamente más altos en el grupo de pacientes diabéticos (p <0,05), sin que estos datos 

mostraran relación con las variables psicométricas.  

 

En ambos grupos no se demostró una relación entre la calidad del sueño y la severidad 

de STC, pero se determinó una relación estadísticamente significativa con la EVA y la calidad 

de sueño. Los autores, hacen referencia al estudio realizado por PATEL Y COLS261 en 2014, con 

el que encontraron un paralelismo negativo entre la gravedad de STC y la calidad del sueño. En 

su estudio midieron la gravedad del STC mediante el cuestionario de Boston y no mediante 

estudios electromiográficos. Por tanto, los autores sugieren que en pacientes con dolor crónico, 

la falta de sueño disminuye el umbral del mismo y se produce hiperalgesia, por lo que las 

alteraciones del sueño encontradas en estos dos estudios260,261  podrían estar relacionadas en 

mayor medida con una mayor sensibilidad al dolor que con la gravedad del STC.  

 

THURSTON Y LAM262 estudiaron los resultados clínicos obtenidos en 135 manos 

operadas de STC. Según los autores, la presencia de adormecimiento y síntomas clínicos 

clásicos suelen ser las únicas variables recogidas en el postoperatorio. Para conocer de forma 
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más detallada la satisfacción del paciente realizaron pruebas motoras y sensoriales, pruebas de 

provocación y medición de la sensibilidad de la cicatriz en 135 manos durante un periodo de 

seguimiento de 18 meses. Los resultados subjetivos mostraron que el 70% de los participantes 

experimentaron una reducción en la intensidad del dolor después de la cirugía, y el 78% de las 

manos experimentaron una reducción en las parestesias. Los resultados de la prueba de Tinel, 

de la prueba de Phalen y de las pruebas de provocación a la presión (Durkan), fueron positivos 

en el 10% de los pacientes. No hubo dolor de cicatriz en el 38% de los pacientes, y la atrofia 

tenar desapareció en 18 meses en el 90%. El 93% recuperaron una fuerza de prensión normal y 

el 91% mostró una precisión para realizar la pinza normal. 

 

Sin embargo, estos autores no recogieron otras medidas funcionales y de calidad de 

vida, expresadas en escalas como el DASH o el test de Boston. En éste y otros artículos la 

mayoría de los autores excluyeron a los pacientes que no se encontraban en edad laboral. Por 

tanto, es importante conocer si los pacientes mayores de 65 años, que presentan STC crónico 

primario y no asociado a otras patologías que se incrementan con la edad, tienen o no 

resultados clínicos diferentes que el resto de la población tras la cirugía.  

 

WEBER y COLS263 estudiaron en 2005 un grupo de 75 pacientes (105 manos) mayores de 

65 años e intervenidos por presentar STC, de forma prospectiva durante un periodo de 6 

meses. La edad media fue de 74 años. Para evaluar los síntomas realizaron maniobras clínicas y 

completaron el cuestionario de MICHIGAN.  

 

El cuestionario de Michigan, similar al test de Boston, fue validado en 1998 por CHUNG 

y COLS264. Recoge 6 aspectos básicos del paciente incluyendo la función general de la mano, las 

actividades de la vida diaria, el rendimiento laboral, el dolor y la satisfacción. Permite distinguir 

entre mano izquierda y derecha, y expresa su resultado en porcentaje de 1 a 100%. No 

obstante, tal como indican YÜCEL Y COLS265, es menos utilizado y conocido que el test de 

Boston y más complicado de completar por el paciente, motivo por el que no se ha expuesto en 

el apartado 1.9.2. “Escalas de valoración en el STC”. En los resultados obtenidos por WEBER y 

COLS263, las parestesias, el entumecimiento y el dolor tanto diurno como nocturno, 

disminuyeron significativamente. Todos menos dos, de los signos de Tinel positivos, y uno, de 
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los signos de Phalen positivos se volvieron negativos. La discriminación media de dos puntos 

mejoró de 6.4 +/- 1.3 mm a 4.9 +/- 1.1 mm. La fuerza de prensión y de pinza aumentó, 

respectivamente, en 0.9 +/- 7.4 kg de fuerza y 0.6 +/- 2.5 kg de fuerza. El Cuestionario de la 

mano de Michigan confirmó una mejoría significativa en la función, las actividades de la vida 

diaria, el dolor y la satisfacción, mostrando el 83% de los pacientes satisfacción con los 

resultados (muy satisfechos según los cuestionarios realizados). Por tanto, concluyeron que los 

enfermos de 65 años o más, presentaron unos buenos resultados clínicos y se beneficiaron 

objetivamente del tratamiento, de manera similar al resto de la población.  

 

 NUÑEZ Y COLABORADORES254 identificaron “determinantes” o ciertos factores (no 

patológicos) que pudieran explicar los resultados dispares que se obtienen en la cirugía de STC 

y que no son dependientes de la técnica quirúrgica empleada.  

 

Para tratar de explicar cuáles son estos factores predictores del resultado de la cirugía, 

KATZ266 publicó en 2001 un seguimiento prospectivo de cohortes titulado “Maine Carpal 

Tunnel Study”. En él participaron 240 pacientes intervenidos quirúrgicamente del túnel 

carpiano, de los cuales, 188 pacientes (78%) completaron todo el seguimiento, con una 

duración de 30 meses y revisiones a los 6, 18 y 30 meses. En este estudio se incluyeron diversas 

variables, además de los datos demográficos y sociológicos; se utilizó una escala de “severidad 

de síntomas” (dividiéndolos de 1 a 5), el test de Tinel, el de Phalen, la discriminación sensitiva 

entre dos puntos, los filamentos de Semmes-Weinstein, el cuestionario de salud mental, el 

cuestionario general de salud (SF-36) y una escala de satisfacción con la cirugía. Tras un 

seguimiento de 6 meses, más de un 66% de los pacientes se mostraron satisfechos o muy 

satisfechos, manteniendo esta mejoría de media hasta los 30 meses de la cirugía. No se 

encontraron diferencias en cuanto a sexo o en las variables clínicas (atrofia tenar, fuerza de 

prensión, Signo de Tinel, signo de Phalen, discriminación de dos puntos y monofilamentos 

Semmes Weinstein). Los pacientes de mayor edad tuvieron síntomas menos graves y mayor 

satisfacción tras el procedimiento. Los autores encontraron relación, no estadísticamente 

significativa, entre la fuerza de prensión de la mano y la satisfacción. Los pacientes que 

presentaron una menor puntuación en la escala SF-36 y peor estado anímico, mostraron 

peores resultados tras la cirugía. También mostraron peores resultados los pacientes laborales 
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sometidos a esfuerzos repetitivos, o aquellos que se encontraban en un proceso de litigio 

laboral.   

 

El resto de los factores que se asociaron con un peor resultado quirúrgico fueron la 

artritis reumatoide, la presentación bilateral del STC, la presencia de atrofia tenar importante 

o los síntomas diurnos persistentes. Encontraron peores resultados en pacientes que 

presentaban diabetes mellitus y/o consumo de alcohol o tabaco, aunque estas relaciones no 

fueron estadísticamente significativas. Se cree que el tabaco actúa como un tóxico directo 

sobre el nervio mediano. El consumo de alcohol no mostro relación con un nivel de educación 

determinado, el tipo de trabajo realizado, la exposición física a la fuerza y la repetición, la salud 

física o el estado mental; lo que indica que el efecto del alcohol no se debió a factores de 

confusión o sesgos con otras variables. 

  

Siguiendo los trabajos de KATZ266, TURNER Y COLS267, publicaron en 2010 un estudio 

planteándose si es posible predecir los resultados de la cirugía del STC “Can the outcome of 

open carpal tunnel reléase be predicted?“, en el cual analizaron artículos publicados en 

Cochrane y Medline durante los últimos 20 años, e identificaron posibles causas de malos 

resultados en la cirugía del túnel del carpo.  

 

Los factores demográficos del paciente como la edad, el sexo y el peso no fueron 

predictores de un mal resultado después de la liberación quirúrgica del túnel carpiano. 

Demostraron, en cambio, un peor pronóstico: la diabetes, una puntuación baja en el 

cuestionario de salud de Nottingham, el síndrome del desfiladero torácico, la doble 

compresión del nervio mediano a nivel proximal, el alcohol y el tabaquismo. Variando, en 

estos casos, su resultados desde un 25% de malos resultados en el caso de pacientes 

diabéticos, hasta un 81% en los casos en los que se identificó una compresión del nervio 

mediano a nivel proximal. También se asociaron con peores resultados postquirúrgicos los 

estudios normales de conducción nerviosa antes de la cirugía, la cirugía directa del nervio 

(como la neurólisis), la atrofia importante de músculo abductor del pulgar corto, y los casos de 

compensación laboral que involucran a los abogados. El embarazo, la anticoncepción 

hormonal, o la artritis reumatoide, no se asociaron con peores resultados clínicos a largo plazo. 
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La fisioterapia posoperatoria demostró acelerar la recuperación, pero no modificó la 

recuperación funcional, ni mostró reducción en los casos de recidivas sintomáticas. 

 

AZEVEDO ET AL268  publicaron un estudio transversal en 2015, en el que analizaban las 

características y factores de riesgo para una mala evolución clínica en pacientes brasileños 

intervenidos en el año 2014. Los pacientes con mala evolución clínica presentaron: Obesidad 

(44%), depresión e hipertensión (40% cada uno), dislipemia (24%), diabetes y fibromialgia (16% 

cada uno), hipotiroidismo y tabaquismo (12%). Se observaron dos o más comorbilidades 

asociadas en el 60% de los casos. El 80% de los pacientes con malos resultados padecían 

depresión o usaban antidepresivos. En cuanto a las pruebas de provocación, el 84% fueron 

positivas para la prueba de Phalen, seguidas de Durkan (68%) y Tinel (60%). Se observó atrofia 

de la musculatura de la eminencia tenar en tres casos y pérdida de aducción en dos.  

 

En Europa, TUPPIN Y COLS269 analizaron la incidencia de STC, en la “Francia 

metropolitana del año 2008”, en pacientes tratados de forma quirúrgica. Se identificaron 

ingresos hospitalarios por cirugía de STC en 127.269 pacientes durante 20 años, lo que arroja 

una incidencia global de 2,7 / 1000 (mujeres 3,6 / 1000, hombres 1,7 / 1000). Entre 1999 y 

2008, el número de pacientes intervenidos por presentar STC aumentó un 25%. La mitad de 

este aumento estuvo directamente relacionado con el crecimiento demográfico. Las personas 

de 60 años o más representaron el 36% de los pacientes. Los autores encontraron que la cirugía 

era más frecuente en trabajadores manuales, con mayor tasa de cirujanos por habitante y 

menor seguimiento en Atención Primaria. En cuanto a los factores riesgo dependientes del 

paciente y las comorbilidades, la cirugía de STC fue más frecuente en: diabetes mellitus (riesgo 

relativo [RR] = 1,6), hipotiroidismo (RR = 1,3), enfermedad renal en etapa terminal tratada 

con diálisis (RR = 3,3), depresión (RR = 1,5), enfermedad metabólica hereditaria (RR = 1.3) y 

espondilosis anquilosante (RR = 1.5). Después de la cirugía, el 55% de los pacientes en el rango 

de edad de 18 a 59 años tuvo un período de baja por enfermedad, y el 37% regresó al trabajo 

después del período de recuperación recomendado de 56 días.  



    
            HIPÓTESIS DE TRABAJO    

 

116 
  

 

 

 

 

 

 

 

HIPÓTESIS DE TRABAJO 



    
            HIPÓTESIS DE TRABAJO    

 

117 
  

Una vez analizada la bibliografía al respecto, y conociendo la importancia de determinar 

las alteraciones psicopatológicas (ansiedad, depresión y distrés psicológico) de los pacientes 

que van a ser intervenidos de síndrome de túnel del carpo crónico primario, por su posible 

relación con la gravedad de los síntomas clínicos, y por tanto con la recuperación postquirúrgica  

de los mismos, formulamos la siguiente hipótesis de trabajo: 

        

 Las alteraciones psicopatológicas preoperatorias (ansiedad, depresión o distrés 

psicológico) influyen en el grado de dolor, afectación funcional e impacto en la calidad de 

vida postoperatorios, en pacientes intervenidos de Sindrome del Túnel Carpiano crónico 

primario. 

 

 De tal forma que, una vez identificadas las características de estas alteraciones y sus 

frecuencias, y de confirmarse la influencia de estas alteraciones psicopatológicas en los 

resultados, se consideraría importante su evaluación preoperatoria y su tratamiento, a fin de 

evitar en lo posible sus efectos negativos y, consecuentemente, mejorar los resultados de este 

tipo de cirugía. Secundariamente, consideramos, la evaluación de la posible mejoría de los 

síntomas psicológicos tras el tratamiento de la patología orgánica. 
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1. OBJETIVO PRINCIPAL 

 

            Analizar sí la ansiedad, la depresión y el distrés psicológico preoperatorios medidas en 

pacientes intervenidos por presentar STC crónico primario influyen en el grado de dolor, la 

funcionalidad y la calidad de vida postoperatorios, analizando su posible mejoría una vez 

realizada la apertura quirúrgica del ligamento transverso del carpo.  

 

2. OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 

 Conocer la incidencia de ansiedad y depresión en pacientes que van a ser 

intervenidos de STC crónico primario.  

 

 Realizar un estudio pre y postoperatorio de su grado de dolor, funcionalidad y 

calidad de vida mediante escalas específicas y validadas, para así poder analizar 

objetivamente los resultados de la cirugía. 

 

 Estudiar la incidencia de otras patologías asociadas al STC en la población a 

estudio, así como los antecedentes personales, los datos demográficos y 

profesionales que puedan influir en los resultados obtenidos. 

 

 Evaluar la posible mejoría de los síntomas psicológicos tras el tratamiento de la 

patología orgánica.
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1. TIPO DE ESTUDIO 

 

 Se trata de un estudio prospectivo longitudinal de seguimiento de una cohorte.  

 

 2. ESTIMACIÓN DEL TAMAÑO MUESTRAL 

 

  Se estimó, en base a la literatura revisada, un porcentaje de éxito en la población que 

no padeciera distrés psicológico del 90% tras la intervención quirúrgica, y un porcentaje de 

éxito en la población que padeciera distrés psicológico del 60%, con una potencia del 90% y un 

intervalo de confianza del 5%, y teniendo en cuenta que se esperaba encontrar una prevalencia 

de distrés psicológico del 25%, se estableció como necesario un tamaño muestral de 108 

pacientes para realizar este estudio, considerando una proporción de esperada de pérdidas del 

15%, se elevó la muestra finalmente a 127 pacientes. 

 

3. TIPO DE MUESTREO. POBLACIÓN A ESTUDIAR 

 

 La selección de la muestra fue consecutiva. Los pacientes fueron incluidos en el estudio 

en orden cronológico de intervención quirúrgica, en el primer periodo comprendido entre el 2 

de febrero de 2015 y enero de 2016. Y un segundo periodo hasta el de Julio de 2017. 

 

El primer paciente fue reclutado el 2/2/2015 y el último el 22/12/2016, habiendo todos 

ellos sido informados de los objetivos del estudio y firmando el consentimiento informado 

previamente a su incorporación al estudio (ANEXO II). Fueron excluidos del estudio los 

pacientes que presentaron deterioro cognitivo, así como los que no hablaban castellano.  

 

 Se realizaron dos análisis por protocolo, el primero  entre el 1 de Enero de 2015  y el 31 

de Diciembre del año 2016, excluyendo en este caso los exitus y los pacientes perdidos durante 

el seguimiento. Cuando se completó el seguimiento de los pacientes recogidos, se realizó un 

segundo análisis por protocolo entre 1 de Enero de 2017 y el 2 de Agosto de 2017, en el que se 

excluyeron el resto de pacientes que no completaron el seguimiento. Se alcanzó un tamaño 
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muestral de 126 pacientes, debido a una pérdida de un paciente duplicado que había sido 

intervenido de ambas manos en fechas distintas, dentro del periodo de evaluación de los 

pacientes de la muestra. 

  3.1 ELECCIÓN DE LA MUESTRA 

 

El estudio se inició en una población de 325 pacientes procedentes de la lista de espera 

quirúrgica, de los cuales fueron intervenidos 234 en el Servicio de Traumatología y Cirugía 

Ortopédica del Hospital Universitario de Guadalajara (el resto fueron derivados a otros centros 

concertados, al servicio de Cirugía Plástica o rechazaron la intervención). 

 

 De los 234 pacientes que fueron intervenidos en nuestro Servicio, la muestra estudiada 

fue obtenida de forma consecutiva según el orden de llegada de los pacientes procedentes de 

la lista de espera quirúrgica. De estos, los participantes fueron seleccionados en el orden en que 

fueron intervenidos quirúrgicamente.  

 

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Investigación de Guadalajara el 

15 de Diciembre de 2014 (Anexo V). 

 

3.2 PREPARACIÓN DEL PACIENTE. 

 

  Una vez que el paciente llegaba al hospital para ser intervenido quirúrgicamente, 

accedía a la sala de espera de Cirugía Mayor Ambulatoria. En ese momento se comprobaron los 

datos de filiación, se entregaba el documento de consentimiento informado y se recogía su 

firma. Esta recogida de datos fue realizada personalmente por el doctorando o en alguna 

ocasión por el director de tesis o algún compañero médico interno residente del Servicio, y en 

ningún caso fue recogido por otro personal del centro para evitar la variabilidad 

interobservador en la cumplimentación de los cuestionarios. 
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Una vez analizada la existencia de parestesias y disestesias con distribución en los tres 

primeros dedos y borde radial del 4º dedo de la mano afecta, se procedía a una anamnesis 

secundaria dirigida a encontrar clínica de radiculopatía, polineuropatía o posibles causas 

secundarias de afectación neurológica: Diabetes mellitus, hipotiroidismo, fractura de radio 

distal, artritis reumatoide, embarazo y/o tumores de mano y muñeca. 

 

  Más adelante, se cotejaban esos datos preoperatorios con los recogidos en la Historia 

Clínica (que se encuentra en su sobre de papel, presente a la llegada del paciente, junto con los 

datos de la Historia Clínica informatizada con programa Mambrino XXI), así como los 

antecedentes personales del paciente. Se recogieron también la historia laboral, la lateralidad 

de la intervención quirúrgica, los antecedentes de cirugías previas, de patología reumática, de 

patología de la columna vertebral, diagnóstico previo de fibromialgia y/o consumo de fármacos 

(opiáceos, antidepresivos y neuromoduladores).  

 

Todos estos datos clínicos y los antecedentes personales fueron recogidos en los 

cuadernos de recogida de datos y entregados al paciente junto con el consentimiento 

informado. En numerosas ocasiones, los datos del informe preoperatorio no concordaron con 

las respuestas del paciente, para lo que fue muy útil disponer del sobre de Historia Clínica del 

paciente. 

 

  Los test clínicos se repitieron, independientemente de los resultados recogidos en la 

Historia Clínica por los facultativos que habían incluido al paciente en Lista de Espera 

Quirúrgica, para disminuir el riego de variabilidad interobservador y seguir una sistemática 

reglada. Además, en muchos casos, el tiempo de lista de espera quirúrgica fue muy variable (de 

unas pocas semanas a más de un año) por lo que la exploración clínica pudiera haber variado 

desde la última consulta.  

 

En cada paciente se realizaron las maniobras de provocación en el siguiente orden: EVA 

preoperatoria, test de Spurling, búsqueda de atrofia tenar, test de Tinel, test de Durkan, test de 
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Phalen, y finalmente se solicitaba a los pacientes que indicaran la zona de pérdida sensibilidad, 

dolor y parestesias en el diagrama de Katz. 

 

  Más tarde, después de haberse asegurado que el paciente comprendía las preguntas, 

fueron entregados los cuadernillos de recogida de datos para que los pacientes realizaran los 

test de DASH, Boston y HAD preoperatorios (explicándoles en que consistía cada uno y 

mostrándoles como cumplimentarlos). No se estableció un tiempo determinado para rellenar 

las preguntas, y en todo momento el investigador estuvo disponible para solucionar las 

cuestiones que requiriera el/la paciente. En los pacientes de edad avanzada (sin deterioro 

cognitivo) o aquellos que usaban gafas y no las habían traído el día de la cirugía, se permitió que 

un familiar les ayudara con la lectura de las preguntas.  

 

  Por último se consultó el resultado del electromiograma añadiendo en el cuaderno de 

recogida de datos la conclusión del neurofisiólogo clínico que valoraba la severidad del EMG: 

“Sin datos de compresión nerviosa, compresión leve, moderada, severa o muy severa”. No se 

añadieron cifras de velocidad de conducción o periodos de latencia, y no se identificó ningún 

paciente que mostrara potenciales de denervación completa. 

 

Tras cumplimentar estos tests, se comprobaron de nuevo los datos de filiación del 

paciente y dos teléfonos de contacto, así como la dirección postal. Se procedía entonces, al 

pegado de las pegatinas identificadoras del mismo en los cuadernos de recogida de datos, que 

se guardaron en un sobre bajo llave en el armario de Historias Clínicas de la Unidad de 

Recuperación Postoperatoria de Cirugía Mayor Ambulatoria (URPA-CMA), constando en el 

anverso del sobre exclusivamente la fecha de cirugía, el número de historia clínica y el número 

de orden del paciente, en los casos en los que fueron intervenidos más de un STC el mismo día. 

STC ejemplo: “STC del 19 abril 2016 - paciente 1/5”.  

 

Los pacientes que no cumplieron los criterios de inclusión, todas las cirugías de revisión, 

así como los pacientes que no firmaron el consentimiento informado, no rellenaron el 
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cuestionario completamente, o fueron intervenidos de patologías combinadas (por ejemplo, 

dedo en resorte + STC), fueron excluidos del estudio.  

 

Una vez recogidos los datos y guardados los cuadernos de recogida, el personal de 

enfermería realizó la verificación (“check-list”) preoperatoria comprobando: antecedentes 

personales, datos de filiación, lateralidad, preoperatorio y consentimiento informado de la 

cirugía y consentimiento informado de anestesia. Se procedía posteriormente a canalizar una 

vía venosa periférica en el brazo contralateral, desnudado del paciente y su traslado al 

quirófano. 

 

La cirugía del STC se considera cirugía limpia, con una duración inferior a una hora y en 

la que no se realizan implantes de material de osteosíntesis o protésicos, por lo que 

habitualmente no se administró profilaxis antibiótica. 

 

El tipo de anestesia empleado dependía del criterio del Facultativo Especialista en 

Anestesia y Reanimación. En la mayoría de los pacientes intervenidos, se realizaba un bloqueo 

anestésico distal del nervio mediano y el nervio cubital a nivel de la muñeca. 

 

Habitualmente el bloqueo fue realizado con mepivacaina al 2% (o al 1%), o con 

bupivacaína / lidocaína si se pretendía que el efecto anestésico perdurara durante el 

postoperatorio. En alguna ocasión se utilizó bloqueo axilar guiado por ecografía, aunque esto 

fue más habitual en cirugías combinadas, que fueron excluidas de nuestro estudio. En 

ocasiones, previo al bloqueo anestésico se administró al paciente una sedación suave con 

midazolam, ketamina o propofol a su entrada al quirófano, según criterio del Facultativo 

responsable del Servicio de Anestesia y Reanimación.  
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4. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO. 

 

4.1 POSICION DEL PACIENTE E INSTRUMENTAL. 

 

El paciente se situaba en decúbito supino sobre la mesa de intervención, ambos brazos 

se colocaban en cruz con el brazo a intervenir sobre una mesa de mano, y el contralateral en un 

soporte, pudiendo usar también una almohada en la cabeza y debajo de las rodillas, para una 

posición más cómoda.  

  

Se posicionaba el manguito de isquemia en el brazo a intervenir, y se procedía al lavado 

quirúrgico con esponja y solución jabonosa de clorhexidina al 5% hasta la flexura del codo. Se 

colocaba el campo inferior mediante paños en la mesa de mano, un paño adhesivo en el 

antebrazo, y por último una sábana fenestrada de miembro fijada a unos 15cm de la flexura de 

la muñeca. 

 

Una vez colocado el campo esteril, se comprobaba el material, y se realizaba el inflado 

del manguito de isquemia tras extrusión con venda de Smarch estéril justo antes de la 

intervención, habitualmente 100mmHg por encima de la presión arterial sistólica del paciente 

(normalmente se insufla a 250-280mmHg). En nuestro Centro Hospitalario, las vendas de 

macromolecula, las mallas elásticas y otros manguitos de presión no eran habitualmente 

utilizados. 

  

 4.2 VÍA DE ABORDAJE 

 

Existen varias vías de abordaje descritas para la cirugía del STC, en el presente estudio la 

más utilizada ha sido la descrita por TALEISNIK138, mediante un abordaje corto palmar desde la 

línea de Kaplan hasta el primer pliegue la muñeca. Según la técnica habitual el abordaje se 

realiza siguiendo el eje del 4º dedo a fin de incidir en la piel lo más cubital posible; sin embargo, 

habitualmente se realiza el abordaje ligeramente más radial siguiendo el pliegue palmar. 
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Se debe destacar un par de maniobras alternativas: Antes de realizar el abordaje se 

comprobaba (según la técnica anestésica utilizada) que el paciente no presentaba sensibilidad 

al dolor en esa zona. Una vez abordada la piel y el tejido celular subcutáneo, se llevó a cabo la 

apertura del ligamento transverso del carpo lo más cubital posible, usando como referencia el 

gancho del ganchoso, de tal forma que al haber realizado el abordaje ligeramente más radial, 

ambas zonas de cicatrización no coincidan, evitando posibles adherencias postquirúrgicas. Se 

prolongaba el abordaje de forma proximal y distal desde el pliegue de la muñeca a unos 3,5 cm 

en dirección distal, para después realizar disección roma transversal.  

 

Existen técnicas que realizan incisiones más limitadas, pero la descrita anteriormente 

permite una correcta visualización de las estructuras quirúrgicas, así como la identificación de 

posibles variantes anatómicas del túnel carpiano (arteria media permeable, músculo palmar 

corto accesorio, nervio mediano bífido, ramas motoras y/o sensitivas del nervio mediano, etc.), 

lo que permite garantizar una completa apertura del ligamento transverso del carpo (causa más 

frecuente de recidiva) y minimiza el riego de lesión iatrogénica vascular, nerviosa y/o tendinosa. 

 

 4.3 TÉCNICA QUIRÚRGICA: 

 

Una vez identificadas las estructuras y retraída la grasa palmar con ayuda de 

separadores tipo Segmüller por el ayudante, se procedía a incidir la fascia palmar superficial, y 

posteriormente el ligamento transverso del carpo de forma longitudinal, siguiendo el eje del 

nervio y del antebrazo.  

 

Tras identificar el nervio, se procedía a seccionar el ligamento anular del carpo hasta el 

límite de la arcada vascular palmar superficial. Posteriormente se extendía ligeramente la 

muñeca y se realizaba la apertura del túnel carpiano en su localización más proximal. 

 

 Una vez realizada la apertura del ligamento transverso del carpo, se comprobaba la 

misma, así como el estado del nervio y los tendones flexores. Algunos cirujanos son partidarios 
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de movilizar el nervio y realizar una epineurotomía, aunque es una maniobra que no ha 

demostrado mejorar el pronóstico138,139,266,267. 

 

Por último de procedía a realizar el lavado abundante de la incisión quirúrgica y al cierre 

de la misma. Algunos cirujanos utilizan suturas reabsorbibles o continuas, aunque en nuestro 

equipo habitualmente se utilizaron “puntos de colchonero verticales” con monofilamento no 

reabsorbible de 4,0 a fin de evertir los bordes, limitar la fibrosis y favorecer la correcta 

cicatrización.  

 

 4.4. CUIDADOS POSTQUIRÚRGICOS Y RECOMENDACIONES. 

 

Tras el cierre y lavado de la herida se realizaba un vendaje con venda elástica que se 

mantendría de 2 a 4 semanas, sin pautar férulas de escayola ni otras órtesis. Posteriormente, el 

paciente permanecía en la sala de Cirugía Mayor Ambulatoria de 2 a 4 horas, con la mano 

vendada elevada y frio local. Una vez que había tolerado ingesta y que el efecto de la anestesia 

local ha pasado, se procedía a la entrega de su informe de alta, las citas de revisión y una bolsa 

con medicación para las próximas 24h (Paracetamol, Ibuprofeno u otro AINE, metamizol y 

omeprazol). 

 

Durante las 4 semanas posteriores a la cirugía, se indicaba al paciente permanecer en lo 

posible con la mano elevada, tomara medicación para el dolor, y evitara mojar el vendaje o 

realizar trabajos de fuerza con esa mano. Las curas locales, así como el seguimiento de la baja 

laboral, si precisa, serían llevados a cabo por el médico de Atención Primaria. 

 

En función de la evolución, el lugar de residencia del paciente y de las preferencias de 

cada cirujano, se solía citar al paciente a las 2-3 semanas para control de la herida y retirada de 

puntos en las consultas externas, así como una segunda revisión posterior a las 6 semanas para 

ver el estado de la cicatriz y la evolución del paciente.   
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Cuando el paciente acudía a la retirada de puntos se le entregan una serie de 

recomendaciones y ejercicios para el cuidado de la herida (baños de contraste, ejercicios de 

movilización activo asistida…), la mayoría de los pacientes eran derivados al Servicio de 

Rehabilitación y realizaban estos ejercicios en su domicilio. 

 

 Por último se citaba al paciente a los 6 meses de la cirugía fuera del horario de consultas 

externas, para realizar los cuestionarios y la exploración física postoperatoria reflejando los 

resultados en los cuadernos de recogida de datos postoperatorios. 
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5. ESCALAS DE EVALUACIÓN 

  

Se han utilizado las siguientes escalas de evaluación, descritas anteriormente en la 

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA, para evaluar la ansiedad y la depresión (Escala Hospitalaria de 

Ansiedad y Depresión, HAD), la evaluación funcional (escalas DASH y Boston), el dolor (Escala 

Analógica Visual) y la satisfacción (escala tipo Likert) del paciente. 

 

5.1  ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN, HAD 

 

Para cuantificar el grado de ansiedad, depresión y distrés psicológico, tanto 

preoperatorios como postoperatorios, se ha utilizado la escala HAD (dividida en dos subescalas) 

para medir ambos conceptos: 

 

La subescala de DEPRESIÓN está centrada en el concepto de anhedonia como síntoma 

principal. Los ítems pertenecientes a la subescala de depresión se refieren casi exclusivamente 

al estado anhedónico (5 de los 7 ítems reflejan una incapacidad para experimentar placer), que 

se considera el rasgo central de la enfermedad depresiva y característica diferencial de la 

depresión respecto a la ansiedad. Las preguntas referentes a la subescala de depresión se 

identifican en el sumatorio de puntuación de las respuestas 2,4,6,8,10,12,14. 

 

Los síntomas de la subescala de ANSIEDAD son equivalentes a la escala de Hamilton, y 

se encuentran distribuidas en las preguntas 1,3,5,7,9,11,13. Las cuestiones planteadas se 

refieren al estado de “tensión” (estrés) y la ideación de “angustia” y/o “temor” en la última 

semana. Según LOBO ET AL46 tanto la escala la escala de Hamilton (similar a la subescala 

ansiedad de la HAD) como la escala Montgomery-Asberg (similar a la subescala depresión) han 

sido validadas y traducidas al español para valorar la ansiedad y la depresión respectivamente.  

 

El paciente que cumplimenta el cuestionario, debe referir cómo se siente en el 

momento de la recogida de los datos, incluyendo los días previos (durante la última semana, 

según las indicaciones de los autores224). Cada pregunta recoge una puntuación ascendente 
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tipo Likert que va de 0 a 3 puntos, donde 0 representa la normalidad o ausencia de síntomas y 3 

la mayor frecuencia, duración o gravedad del síntoma descrito. Las puntuaciones finales 

mayores de 10 se consideraron indicativas de morbilidad. Una puntuación de 8-10 se interpreta 

como caso dudoso o pre-mórbido, y las puntuaciones inferiores a 8 indicaron ausencia de 

morbilidad significativa (ver puntos de corte de las escalas). 

 

5.2 ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL DASH Y BOSTON 

 

Se han elegido como escalas funcionales para el STC los cuestionarios de DASH y de 

BOSTON. El cuestionario DASH275,178 utilizado está constituido por 30 preguntas: 21 

relacionadas con la funcionalidad física, 6 con los síntomas clínicos y 3 que abordan las 

limitaciones de la vida diaria y social. Cada pregunta tiene 5 respuestas posibles (de menor a 

mayor gravedad) de las que únicamente se puede elegir una.  

 

Cada respuesta puede puntuar desde 1 (si es la de menor gravedad) a 5 (si se elige la 

que expresa mayor alteración). Las respuestas a las 30 preguntas del DASH son sumadas para 

dar un “total”. La máxima puntuación que se puede obtener es de 150, y la mínima es 30. La 

puntuación total es entonces transformada a una escala de 0 a 100, donde 0 refleja la ausencia 

de discapacidad (función completa o normal), y 100 muestra la mayor discapacidad (máxima 

deficiencia funcional).   

 

Al menos 27 de las 30 preguntas deben ser completados para calcular la puntuación de 

“discapacidad”. Los valores asignados para todas las respuestas completas son sumados y 

promediados, dando como resultado un puntaje en base a cinco. Este valor es luego llevado a 

un puntaje en base a 100 restando 1 y multiplicándolo por 25. A mayor puntuación, mayor 

discapacidad.  

 

En cuanto a la versión empleada, de las dos versiones encontradas y validadas para su 

uso en castellano, se ha elegido la versión más reciente de HERVAS Y COLS178 publicada en el 

año 2006. 
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El cuestionario de BOSTON168,169,253 incluye once preguntas con cinco niveles de 

severidad ascendente para cada apartado. Tiene un esquema similar al cuestionario DASH, con 

5 respuestas posibles ordenadas de menor a mayor gravedad, pudiendo puntuar entre 1 y 5 

puntos. Si una pregunta no es respondida, ésta no puntúa. El resultado se obtiene de calcular la 

suma de ellas, de forma que las puntuaciones totales pueden oscilar entre 11 y 55 puntos.  

 

5.3 ESCALA DE SATISFACCIÓN 

 

Al igual que utilizaron KADZIELSKI ET AL17, se ha empleado una escala tipo LIKERT165,166 

para medir la satisfacción, se preguntó al paciente su satisfacción con la intervención de 0 a 10 

puntos. El valor 0 fue incluido, ya que permite mostrar la no satisfacción absoluta, y a su vez, 

establecer un punto medio en el 5 por debajo del cual el paciente no está satisfecho y por 

encima del mismo, sí lo está, clasificando a los pacientes en “satisfechos” y “no satisfechos”. 

 

Las escalas tipo LIKERT166 se basan en un cuestionario que identifica el grado de acuerdo 

o desacuerdo de cada pregunta y, regularmente, emplea 5 niveles. En las escalas utilizadas en 

este estudio (HAD, Boston, DASH) se insta al paciente a identificar sus síntomas en cuanto a su 

frecuencia (número de veces al día, semana o mes), dolor (leve, moderado o grave), o grado de 

dificultad; permitiendo cuantificar estas características en una escala cuantitativa discreta. Para 

medir la satisfacción, la escala tipo Likert empleada (0-10 puntos) permite una correcta 

cuantificación de la satisfacción subjetiva del paciente con la cirugía.  

 

VOUTILAINENY COLS227 analizaron la utilidad de las escalas tipo Likert y las escalas 

visuales analógicas para medir la satisfacción. Concluyeron que las escalas visuales (empleado 

pictogramas) presentaban un menor “efecto techo” y una velocidad de ejecución un 28% más 

rápida que las escalas tipo Likert. No obstante, ambas han mostrado ser un método fiable para 

medir la satisfacción. En el presente estudio hemos utilizado la escala mencionada de 10 

valores, pues nos permite cuantificar de forma numérica la satisfacción de una forma fiable, 

además, al constar de una sola pregunta sobre satisfacción subjetiva con la cirugía, no prolonga 
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el tiempo de realización del cuestionario, reservando así el uso de pictogramas para la escala 

visual analógica de valoración del dolor.  

 

5.4 ESCALA DE VALORACIÓN DEL DOLOR  

 

La escala EVA153,179-183 utilizada en el presente estudio, es la versión de elaborada por 

CASTELLET Y COLS152, para la Fundación Mapfre, mide la intensidad del dolor pre y 

postoperatorio y se representa en una línea horizontal de 10 cm. Ajustándose a la indicaciones 

de HUSKISSON180 la escala utilizada presenta en uno de los extremos la frase de “no dolor” y en 

el extremo opuesto “el peor dolor”.  

 

La distancia, en centímetros, desde el punto de “no dolor” a la marca realizada por el 

paciente representa la intensidad del dolor. Además, la EVA utilizada dispone de dos caras 

(doblando el papel), en el anverso una escala continua de 10 cm (no numerada, tal como 

establece REVILL182), y en el reverso una escala numerada que permite al investigador valorar 

de 0 a 10 la respuesta del paciente.  

 

Se ha decido el uso de esta escala en horizontal (según MCDOWELL Y COLS184 las escalas 

verticales y horizontales presentan una correlación de 0,99 entre las puntuaciones). La escala 

EVA utilizada resulta simple, rápida de puntuar, no comporta términos de descripción poco 

precisos, y permiten elegir entre muchos puntos. Dos revisiones sistemáticas (HJERMSTAD ET 

AL64 y KARCIOGLU ET AL60) han demostrado que tanto las escalas visuales, verbales y numéricas 

son métodos válidos, fiables y apropiados para medir el dolor en condiciones clínicas; si bien, la 

versión utilizada en el presente estudio152 aúna la facilidad y rapidez de respuesta de las escalas 

visuales227 con la objetividad de las escalas numéricas.   

.  
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6. DESARROLLO DEL ESTUDIO 

 

  6.1 CUMPLIMENTACIÓN DE LOS CUADERNOS DE RECOGIDA DE DATOS Y 

CUESTIONARIOS DE PACIENTES  

 

Se cumplimentaron los cuestionarios del cuaderno de recogida de datos preoperatorio, 

y del cuaderno postoperatorio, a fin de recopilar todos los aspectos significativos, tanto del 

paciente como de la intervención quirúrgica. 

 

En el momento del ingreso se registraron los datos de filiación del paciente, los 

antecedentes personales, antecedentes laborales, los datos clínicos referentes a su patología 

actual, la edad, el peso, la talla, la lateralidad, el diagnóstico, las fechas de ingreso hospitalario e 

intervención quirúrgica (habitualmente el mismo día), el dolor referido por el paciente (Escala 

EVA),  la escala gravedad de síntomas (Boston) y de funcionalidad del miembro superior (DASH). 

Estos datos son recogidos en el “CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS PREOPERATORIO” 

(ANEXO III), con la hoja de información al paciente (ANEXO I) y el consentimiento informado 

firmado por el paciente y el investigador principal (ANEXO II). 

 

Los pacientes mayores de 75 años o que presentaban dificultad para la comprensión del 

consentimiento informado rellenaron un Mini-examen cognoscitivo, registrando los resultados 

en la Hoja de recogida de datos 3 (ANEXO III), siendo excluidos del presente estudio aquellos 

que no superaron el punto de corte descrito anteriormente (22 puntos). 

 

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS PREOPERATORIO (ANEXO III) 

 

El cuaderno de recogida de datos recopila los signos, síntomas, maniobras y resultados 

preoperatorios del paciente. Estos son codificados mediante su número de Historia Clínica, la 

fecha y orden de la intervención en sobre cerrado.  
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La primera hoja del cuaderno es la hoja de información al paciente (ANEXO I) que se 

entregaba, junto con el consentimiento informado, cuando el paciente accedía a la sala de 

espera de Cirugía Mayor Ambulatoria y fue recogida junto con el cuaderno, a no ser que el 

paciente expresara su deseo de llevársela a casa para poderla leer tranquilamente y/o disponer 

de los datos de contacto que se encuentran al final de la misma 

 

Después se realizaban una serie de pruebas clínicas que comenzaban con la escala EVA 

situada bajo la tabla de recogida “exploración”, ésta es visible al doblar el papel hacia el 

paciente, de forma que éste pudiera señalar con un bolígrafo en la línea continua limitada en el 

anverso por las palabras “peor dolor / sin dolor”. El resultado se trasladaba a la escala 

alfanumérica como se explicó en el apartado 5: Escalas de evaluación. La escala utilizada se 

acompañaba de pictogramas consistentes en emoticonos que van desde la “cara sonriente” a la 

“cara llorando”. 

   

Tras haber registrado la puntuación de la EVA, el resto de signos clínicos se clasificaron 

en la tabla de resultados con las siguientes variables: Spurling, Phalen, Tinel, Durkan  (positivo, 

1 o negativo 0), diagrama de Katz (patrón clásico 0, probable 1, improbable 2), si presentaron o 

no atrofia tenar (si 1, no 0), signo de Flick (positivo 1 ó negativo 0) y el resultado del  

electromiograma. Posteriormente los pacientes completaban los cuestionarios relativos a la 

funcionalidad y gravedad de los síntomas: Boston y DASH, se calculaban los resultados 

numéricos de los mismos para ser incorporados a la tabla de resultados. 

 

Posteriormente se recogieron los datos correspondientes al “Anxiety and Depression 

Scale (HAD)”, donde se evaluaban las alteraciones psicopatológicas del paciente, invitándole a 

contestar el cuestionario según su reacción inmediata y sus emociones en la semana previa a la 

intervención quirúrgica. En la tabla de resultados se apuntaron tanto los resultados de la 

subescala de ansiedad preoperatoria (“HAD A PRE”), de la subescala depresión (“HAD D PRE”) y 

el total (“HAD TOTAL PRE”). Una vez rellenada toda la tabla de recogida de datos, se realizaba el 

archivo de los cuadernillos incluyendo las hojas de los test realizados. Cuando los pacientes 
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recibían el alta médica eran informados del proceso de contacto para la revisión, así como las 

citas con su cirujano según el protocolo estándar del hospital. 

 

6.2 REVISIÓN POSTOPERATORIA 

 

Aproximadamente 6 meses después de la cirugía, se procedía a la consulta 

postoperatoria. En todos los pacientes se anotó la fecha de revisión, por necesidades 

organizativas y para no sobrecargar las consultas, estas revisiones se hicieron por tandas de 5-6 

pacientes en las tardes o en días libres, por lo que no se cumplió el criterio de los 6 meses de 

forma exacta. 

 

Primero se cotejaba la Historia Clínica del paciente, con los evolutivos de consulta de las 

6 semanas y posteriores, para identificar si aparecía registrada alguna complicación en el 

postoperatorio inmediato. Se consultaban las notas de enfermería de las curas o a la retirada 

de puntos para ver si se habían reseñado complicaciones como dehiscencias, infecciones o 

cualquier problema con la incisión quirúrgica. 

 

Cuando el paciente acudía a la consulta, se le informaba de nuevo que podía retirarse 

del estudio si lo deseaba y se comprobaba que el documento de consentimiento informado 

estaba correctamente firmado en la consulta preoperatoria. 

 

De nuevo, se realizaban las pruebas clínicas y maniobras de provocación, rellenando los 

resultados en el cuaderno de recogida postoperatorio. 

 

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS POSTOPERATORIO (ANEXO IV) 

 

El cuaderno de recogida de datos postoperatorio, recopila los signos, síntomas, pruebas 

diagnósticas y satisfacción general del paciente 6 meses después de la cirugía.  
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Al igual que el cuaderno preoperatorio, constaba de un espacio identificativo para pegar 

la etiqueta identificativa del paciente, cuando éste acudía a la consulta, se localizaba el sobre 

con su Historia Clínica y el cuaderno de recogida preoperatorio, se comprobaba que el 

documento de consentimiento informado estaba correctamente firmado, después se añadían 

las anotaciones pertinentes incluidas en el proceso, tanto de las revisiones de su traumatólogo, 

como las notas de enfermería y curas. 

 

Por último, además del resto de parámetros, se recogía el parámetro satisfacción, 

donde el paciente debía calificar su satisfacción subjetiva con todo el proceso quirúrgico. Para 

ello se empleaba una escala numérica tipo Likert de 0 a 10 puntos donde 0 puntos representa 

“nada satisfecho” y 10 puntos “completamente satisfecho”.  
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7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 

 

 Primero se comprobó la homogeneidad de la muestra, descartando los duplicados, 

aquellos pacientes que no completaron lo cuestionarios correctamente, los que no cumplieron 

los criterios de inclusión, o los que no completaron el seguimiento.   

 

 Se realizó en primer lugar un análisis descriptivo de las distintas variables estudiadas. 

Posteriormente se compararon los datos pre y postoperatorios en relación a variables 

resultado, factores pronósticos y variables descriptivas, mediante pruebas estadísticas 

bivariantes adecuadas, utilizando el nivel de significación estadística convencional (p<0,05).  

 

 Los análisis se realizaron por Protocolo.  

 

 Se realizó el análisis de efectividad en las medidas de resultado: Satisfacción, 

disminución del dolor (EVA), escalas funcionales (DASH y BOSTON) y Ansiedad y/o depresión 

pre y postoperatorias (HAD). Éste se llevó a cabo comparando las diferencias obtenidas 

“antes/después” de 6 meses tras la intervención (a medio plazo). Dependiendo de la 

distribución de las variables, se utilizaron la t de Student o la U de Mann Whitney. Asimismo, se 

calcularon los intervalos de confianza de las diferencias de las medias.  

 

 Finalmente, se realizaron varios modelos multivariables. Se realizaron modelos de 

regresión lineal para comprobar si las variables recogidas influían en la evolución, así como 

modelos de regresión logística para comprobar si influían en la posibilidad de éxito de la 

intervención.  

 

 Para todos los análisis se asumió un nivel de confianza del 95%. El procesamiento y 

análisis de los datos se realizó mediante el programa estadístico SPSS© versión 17. 
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7.1.  VALORES DE LAS ESCALAS UTILIZADAS. PUNTOS DE CORTE 

 

  7.1.1 Medida del índice de masa corporal (IMC)  

 

El índice de masa corporal (IMC) o índice de Quételet (descrito por Jacques Quételet en 

1835), es un medio para clasificar el estado ponderal. Se calcula a partir de la fórmula: 

peso(kg)/talla(m2). Es un cálculo común tanto para hombres como para mujeres de edad 

adulta.  

 

 Según CARMIENKE Y COLS270 el cálculo del IMC no aporta información de la distribución 

de la grasa corporal, no diferencia entre masa magra (MM) y masa grasa (MG), y es un mal 

indicador en sujetos de baja estatura, edad avanzada, muy musculados, con retención 

hidrosalina o gestantes. No obstante, es el dato nutricional más utilizado en la mayoría de 

publicaciones. 

 

Definimos  obesidad como un porcentaje de la masa grasa (MG) que supera el 25% en 

hombres y el 33% en mujeres. Cuando no podemos medir la MG, el cálculo del IMC nos permite 

una aproximación al exceso de peso real. Para valorar el grado de obesidad, se ha decidido 

utilizar la escala de la SEEDO (Sociedad Española para él Estudio de la Obesidad), similar a la 

de la OMS, definida en el documento “PREVENCION, DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LA 

OBESIDAD. POSICIONAMIENTO DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA PARA EL ESTUDIO DE LA 

OBESIDAD DE 2016”271.  Éste define el exceso de peso en 6 tipos según el IMC (Tabla 1).  

 

 
Tabla 1. Categorías de índice de masa corporal según la SEEDO  
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7.1.2.  Puntos de corte establecidos para valorar la escala HAD  

 

La traducción de la escala HAD que se ha utilizado en el presente estudio (TEROL Y 

COLS273,274) fue adaptada en 2007, a partir de la versión traducida en 1986 por TEJERO Y 

COLS227, en la que no revisaron los puntos de corte de la versión original de los autores 

ZIGMUND A Y SNAITH, R224, situados en ambas  subescalas en el rango 8-10. Valores inferiores 

o iguales a 7 fueron considerados como indicadores de “no caso”, iguales o superiores a 11 de 

“caso”, y los comprendidos entre 8 y 10 de “caso dudoso”. Los autores consideraron que, a 

“efectos de investigación, si se desea obtener una baja proporción de falsos positivos, debe 

usarse el límite superior con valores de 10 ó de 11, mientras que valores de 8 ó 9 evitarían falsos 

negativos”.  

 

 TEROL CANTERO Y COLS273 publicaron una revisión sistemática en ANALES DE 

PSICOLOGIA CLINICA (2015) en la que interpretaron 15 estudios publicados en sujetos: sanos, 

psiquiátricos, oncológicos, con enfermedad de Parkinson, o con dolor crónico; y analizaron las 

características de los mismos (validez, consistencia, puntos de corte…) (Tabla 2). En los estudios 

analizados, constataron la validez, consistencia interna, sensibilidad y especificidad del HAD 

según el tipo de población. Los estudios que reunieron unos estándares de calidad suficientes 

(sensibilidad y especificidad superiores al 70%) en pacientes sanos fueron, entre otros, los del 

propio TEROL Y COLS (2007)274, que habían utilizado la versión traducida por Lopez-Roig en el 

año 2000, coautor del estudio274, a partir de la versión de TEJERO Y COL9 traducida de la escala 

original ZIGMUND A Y SNAITH, R224, y que ha sido utilizada en el presente estudio.  

 

Otros estudios como los de QUINTANA Y COLS (2003) y VALLEJO Y COLS (2012), 

estudiaron pacientes con patología crónica o fibromialgia, utilizando la versión de 1986 

(TEJERO Y COLS9) con buena consistencia, sensibilidad y validez pero sin definir puntos de corte 

claros. 
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Tabla 2. Características de los estudios analizados en la revisión de TEROL CANTERO Y COLS273 

 

Una vez analizadas estas características, agruparon los puntos de corte establecidos en 

la siguiente tabla (Tabla 3). En la que se muestra el tipo de población, el punto de corte 

utilizado (en total y en cada una de las subescalas), así como la sensibilidad y especificidad, 

marcándose con una flecha ascendente cuando éstas superan el 70%. 

 

 
Tabla 3. Sensibilidad y especificidad según punto de corte en cada uno de los estudios273 

 

 

Para el presente estudio, se han utilizado como referencia para los puntos de corte, los 

trabajos realizados en pacientes sanos o que no presenten enfermedades oncológicas y/o 
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psiquiátricas, como los utilizados por TEROL Y COLS274 (considerando el punto de corte para 

Adultos (Ad) y no para estudiantes) y HERRERO Y COLS275. En los estudios de CABRERA Y COLS, 

aunque más recientes, se eligieron unos puntos de corte más elevados, aumentando la 

especificidad en su población (pacientes con fibromialgia), pero de haberlos utilizado en el 

presente estudio, habría disminuido mucho la sensibilidad para detectar estados de distrés 

psicológico más leves.  

 

La modificación de la escala de Zigmund y Snaith realizada por TEROL Y COLS274, plantea 

disminuir el punto de corte para el diagnóstico de depresión en adultos sanos a 5 puntos, 

manteniendo una sensibilidad y especificidad superior al 70%. No obstante, en el presente 

estudio se ha decidido mantener los valores descritos por los autores originales224; por tanto, 

un valor superior a 10 en la escala HAD total ha sido considerado como punto de corte entre la 

presencia o ausencia de ansiedad y/o depresión. Como se describió anteriormente, se ha 

establecido un valor de 0 a 7 puntos como “rango normal”; 8 a 10 puntos como “caso 

probable” o paciente “borderline”; y 11 a 21 puntos como “caso de ansiedad o depresión”. 

 

La puntuación total de la escala HAD (HAD T) ha sido también utilizada para evaluar el 

distrés psicológico del paciente, de la misma manera que hicieron UTRILLAS-COMPAIRED Y 

COLS283 para pacientes con gonartrosis a los que implantaron una prótesis total de rodilla, 

considerando el distrés psicológico o “angustia psicológica” descrita por PLAUSEN Y COLS282.  

 

7.1.3.  Puntos de corte establecidos para valorar la escala EVA. 

 

Para cuantificar “el grado de dolor”, la Organización Mundial de la Salud (OMS) indicó en 

198680 el criterio de las escalas de valoración para medir el dolor. Según esta pauta, el grado de 

dolor es leve si la EVA indica un valor entre 2 y 4 puntos, el dolor es moderado si el valor 

pertenece al intervalo 4 a 6, y es severo en el caso de puntuar un valor mayor de 6 puntos. La 

clasificación del dolor según la EVA en estos tres niveles, permite valorar el grado de dolor final 

en el preoperatorio, pero no nos indica la magnitud en la que este dolor ha disminuido. La 

clasificación del dolor analizada por WARD Y COLS77 nos indica que, si consideramos una 
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variación mínima en la escala EVA (1 punto o menos), aumentará la sensibilidad para detectar 

la mejoría del dolor, pero la especificidad disminuirá enormemente, tal como se muestra en la 

siguiente curva ROC (Figura 1) 

 
Figura 1. Curva de eficacia diagnóstica de la EVA. 

 

DÍEZ-ÁLVAREZ Y COLS102 obtuvieron la sensibilidad y especificidad para cada punto de 

corte en la escala EVA postoperatoria en cuidados de enfermería postquirúrgicos. En 2018, 

VICENTE HERRERO Y COLS101 publicaron una revisión de las escalas utilizadas en la valoración 

del dolor. Basándose en esos estudios, se ha decidido establecer un punto de corte para valorar 

una mejoría clínicamente significativa del dolor en una variación igual o superior a 3 puntos, lo 

que nos permite una sensibilidad aceptable, con una especificidad cercana al 99% según los 

estudios analizados.  

 
Tabla 4. Obtenido de DÍEZ-ALVAREZ Y COLS102. 
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7.1.4.  Puntos de corte establecidos para valorar la Satisfacción  

 

Las cifras de satisfacción en la cirugía del túnel del carpo son muy variables según los 

autores. FERREIRA285 registró una satisfacción media del 70% de los pacientes de su muestra 

(n= 36), sin clasificar cuántos puntos de satisfacción obtuvieron. Otros autores sí clasificaron la 

satisfacción en una escala ascendente de 0 a 10 puntos, obteniendo buenos resultados. 

LOZANO CALDERON ET AL14 obtuvieron una satisfacción media de 8 puntos, COWAN Y COLS16 

de 9 puntos, y KADZIELSKI ET AL19 de 8 puntos. 

 

En los estudios revisados no se ha definido un punto de corte a partir del cual se pueda 

considerar a los pacientes satisfechos o no con la cirugía.  JAMISON Y COLS164  enunciaron que 

la satisfacción es un “factor clave a valorar en pacientes con dolor”, FITZPATRICK Y COLS151 

destacaron que la satisfacción puede variar enormemente en función del tipo de tratamiento o 

las expectativas del pacientes, y VOUTILAINEN Y COLS227 destacaron las escalas numéricas 

como una forma rápida y fiable de medir la satisfacción, pero sin establecer un umbral mínimo 

de la misma. Por tanto, se ha decido mantener la escala numérica de 0 a 10 puntos, pero 

considerando que su punto medio (5 puntos) es el umbral que nos permite clasificar a los 

pacientes en “satisfechos” o “no satisfechos”, para los análisis estadísticos se ha mantenido 

esta distinción dividiendo a los pacientes en “satisfechos” o “no satisfechos”, aunque se han 

considerado las puntuaciones obtenidas a efectos de la estadística descriptiva de los 

resultados obtenidos.  

 

7.1.5.  Puntos de corte establecidos para valorar la escala Boston 

 

MONDELI ET AL168 compararon los resultados de la versión italiana del test de Boston  

con los datos electromiográficos, observando que los pacientes que presentaban una mejoría 

clínica en el electromiograma a los 6 meses postoperatorios, presentaban una disminución 

media de la escala de Boston del 48,45%.  
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ANDANI ET AL35 estudiaron los puntos de corte diagnósticos para el cuestionario de 

Boston en STC procedentes de pacientes laborales, utilizando las coordenadas de la curva ROC 

seleccionando dos puntos de corte: 15 puntos (sensibilidad de 83,3% y especificidad de 73,3%) 

y 25 puntos (sensibilidad de 55,6% y especificidad de 93,4%). En los análisis de regresión  

logística, los pacientes con puntuaciones inferiores a 15 puntos no mostraron clínica sugestiva 

de STC, a diferencia de los pacientes con puntuaciones en el cuestionario de Boston entre 15 y 

25 puntos, que mostraron un riesgo 6 veces superior de padecer STC respecto a los primeros 

(OR=6,100; intervalo de confianza al 95% 2,591-14,362). Los pacientes con una puntuación 

superior a 25 puntos, mostraron un riesgo 37 veces superior a si la puntuación es inferior a 15 

puntos (OR=36,979; intervalo de confianza al 95% 16,155-84,644).   

 

 
Figura 2. Obtenido de ANDANI ET AL35. 

 

 
Tablas 5 y 6. Resultados de la regresión logística según los puntos de corte establecidos por ANDANI ET AL35. 
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 Por tanto, y basándose en estas publicaciones, se ha decidido establecer en el presente 

estudio un punto de corte para la escala de Boston de 25 puntos como positivo para 

diagnotico de STC, y de 22 puntos para establecer la presencia de mejoría clínica en dicha 

escala, considerando así que el paciente ha experimentado una mejoría “clínicamente 

significativa” a partir de 22 puntos de diferencia con respecto a la puntuación de Boston 

preoperatoria. Nuevamente, independientemente del punto de corte establecido, se han 

considerado las puntuaciones totales obtenidas a efectos de la estadística descriptiva de los 

resultados obtenidos.  

 

7.1.6.  Puntos de corte establecidos para valorar la escala DASH 

 

Para establecer los puntos de corte de la escala DASH en el presente estudio se han 

utilizado las referencias del manual escrito por SOLWAY y COLS172. Éste permite completar el 

cuestionario en su página web (http://www.dash.iwh.on.ca/) y/o calcular las puntuaciones de 

forma automática. No obstante la versión utilizada en el presente estudio ha sido la traducción 

de HERVAS Y COLS178.  

 

No se ha encontrado ningún estudio de sensibilidad y especificidad en los puntos de 

corte del DASH referidos a STC crónico primario, pero si varios estudios referidos a miembro 

superior. CHANGULANI Y COLS173 enunciaron que el DASH era el mejor instrumento para 

evaluar pacientes de miembro superior. HERVAS Y COLS178 realizaron un estudio comparativo 

del DASH con el SF-36 en un grupo de 98 pacientes con patología del miembro superior, 

obteniendo buena sensibilidad del DASH para detectar patología de mano y muñeca de 35,83 a  

54,58 puntos en la mano dominante y a 46,25 en la mano no dominante. 

 

En los estudios referentes a STC consultados, FERREIRA285 obtuvo un DASH 

preoperatorio de 47,03 puntos con una desviación típica de 22,57. LOZANO CALDERÓN Y 

COLS14 obtuvieron una satisfacción de 8 con un DASH postoperatorio de 13 puntos (SD, 34.2; 

95% CI, 6–20 puntos), un DASH preoperatorio de 46 a 72 puntos y una variación del 45% en la 

escala DASH como determinante de alta satisfacción. COWAN Y COLS16 cuantificaron en su 
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muestra de pacientes laborales un DASH preoperatorio de 28,5 puntos (desviación típica de 

16,3) y un DASH postoperatorio medio de 9,9 puntos; como determinante de buena evolución y 

reincorporación laboral estimaron una mejoría del 29% en la escala DASH. 

 

Por tanto como punto de corte para el presente estudio, se ha considerado una 

puntuación DASH superior a 50 puntos para la confirmación STC, inferior a 20 puntos para la 

buena evolución clínica y una mejoría de la escala DASH de 25 puntos (25%) para considerar 

que el paciente ha presentado una mejoría “clínicamente relevante” en la escala DASH 

postoperatoria respecto a la preoperatoria, independientemente del punto de corte 

establecido, se han considerado las puntuaciones totales obtenidas a efectos de la estadística 

descriptiva de los resultados obtenidos.  
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1. INTRODUCCIÓN 

 

Durante el periodo de reclutamiento de los pacientes de este estudio, que transcurrió 

desde Febrero de 2015 a Diciembre de 2017, ambos inclusive, se contabilizaron 325 pacientes 

incluidos en la lista de espera quirúrgica, de los que 234 cumplieron los criterios de inclusión en 

el estudio, y fueron intervenidos en nuestro centro hospitalario durante el periodo de tiempo 

mencionado. 

 

Se realizó una primera recogida de casos consecutiva, según el orden de intervención 

quirúrgica, comenzando el 2 de febrero de 2015 y finalizando en enero de 2016, fecha en la que 

se habían recogido un total de 69 casos, tras excluir a los pacientes que no pudieron ser 

recogidos, los que no quisieron participar en el estudio o los que presentaban algún criterio de 

exclusión (cirugías asociadas, historia clínica incompleta, ausencia de EMG, etc.). El 22 de 

diciembre de 2016 se comenzó un segundo periodo de reclutamiento hasta completar el 

tamaño muestral con 129 pacientes. El último paciente que completó el seguimiento a los 6 

meses de la cirugía lo hizo el 2 de Julio de 2017. 

 

 En el análisis primario de los datos se tuvieron que excluir tres pacientes más: el 

paciente número 48 por estar duplicado (fue intervenida de la mano derecha en 2015 y la 

derecha en 2016, y contabilizada como dos pacientes diferentes) y dos por pérdida de 

seguimiento, resultando un total de 126 pacientes en la muestra definitiva. 
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2. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA POBLACIÓN. 

 

2.1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS. 

 

Se analizaron las variables sociodemográficas edad, sexo y lateralidad de la muestra de 

126 pacientes, resultando la edad media de 54,21 años, con una desviación típica de 14,21, una 

mediana de 54 años y una moda de 54 años.  El rango de edad varió de los 24 a los 87 años. 

 

 Media Desv. típica Mediana Mínimo Máximo 

Edad 54,21 14,01 54 24 87 

Tabla 1. Edad de los pacientes de la muestra inicial 

 

 

Figura 1. Distribución de la edad de los pacientes. 

 

En cuanto a la distribución por sexo, participaron 91 mujeres (72,2%) y 35 (27,8%) 

hombres, lo que supone un predominio femenino de relación 2,6:1. Los resultados fueron 

equitativos en cuanto a la lateralidad, con 66 casos de intervención de la mano derecha (52,4%) 

frente a 60 casos de mano izquierda (47,6%); no se recogió la dominancia. 
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En la muestra obtenida se recogieron otras variables socioeconómicas como los estados 

civil y laboral. En cuanto al estado civil, 20 pacientes (15,87%) se encontraban solteros, viudos o 

separados, 3 pacientes no comunicaron su estado civil (2,38%), y 103 casados o en régimen de 

pareja de hecho (81,74%).   

 

La consideración del STC como enfermedad laboral en muchas profesiones (ver 

apartado 1.4.4. en la revisión bibliográfica) tal como especifica R.D. 22169/2006 en su epígrafe 

2F201 supone que, a nuestro criterio, los antecedentes laborales del paciente sean de suma 

importancia en este estudio. En los 126 pacientes participantes se recogieron 37 profesiones 

diferentes que vienen representados en el siguiente gráfico (Figura 2). 

 
Figura 2. Distribución laboral de los pacientes. 

 

La enorme cantidad de empleos diferentes hace muy difícil su procesamiento 

estadístico. Para simplificarlo, se dividieron a los pacientes en 4 grupos diferentes. El primer 

grupo, denominado TRABAJADORES “MANUALES”, está compuesto por los pacientes que 

realizan trabajos de riesgo para el desarrollo de STC, tal como especifica en el Real Decreto 

antes mencionado: “Aquellos trabajos en los que se produzca un apoyo prolongado y repetido 

de forma directa o indirecta sobre las correderas anatómicas que provocan lesiones nerviosas 

por compresión. Movimientos extremos de hiperflexión y de hiperextensión. De aprehensión de 

la mano como lavanderos, cortadores de tejidos y material plástico y similares, trabajos de 

montaje (electrónica, mecánica), industria textil, mataderos (carniceros, matarifes), hostelería 
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(camareros, cocineros), soldadores, carpinteros, pulidores, pintores”. Aunque no consta 

especificado en el Real Decreto, se ha considerado dentro de este grupo también al personal 

administrativo, ya que está reconocido como profesión de riesgo por el uso continuo de los 

ordenadores. 

 

El segundo grupo denominado “TRABAJADORES NO MANUALES” engloba el resto de 

profesiones. Los pacientes jubilados, incapacitados o pensionistas han sido recogidos en un 

grupo aparte. 

 

Los pacientes que no trabajan fuera del domicilio representaron el 12,69% de la muestra 

(16 pacientes), siendo el 100% mujeres. Éstas realizan habitualmente labores que constan de 

movimientos repetitivos, hiperflexión o prensión de la mano, por lo que se ha creado un cuarto 

grupo denominado “AMAS DE CASA” que estudiaremos de forma independiente. 

 

La distribución de cada uno de estos grupos viene reflejada en la siguiente gráfica (figura 

3). Más de la mitad de los pacientes (66 pacientes, el 52%) son trabajadores “Manuales” y el 

35% no lo son, considerando 16 pensionistas (13%) y 28 trabajadores “no manuales” (22%). Las 

“Amas de casa” representaron el 13% de la población (16 pacientes) 

 

 
Figura 3. Distribución laboral de los pacientes por grupos. 
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 Se recogieron además los pacientes que se encontraban en proceso de “compensación 

económica”, ya fuera de baja laboral por enfermedad común o contingencia profesional debido 

a su STC en el momento de la cirugía. El 7,9% (10 pacientes) se encontraban de baja laboral en 

el momento de la cirugía, los 116 pacientes restantes (92,1%) se encontraban en situación 

activa de empleo, desempleo, jubilación o incapacidad laboral permanente o transitoria por un 

motivo diferente al STC. 

 

 Entre los 10 pacientes que se encontraban de baja laboral por STC, tres trabajaban como 

auxiliares administrativos, dos eran transportistas, una era profesora, una bibliotecaria, dos 

limpiadoras, y una paciente desarrollaba su actividad laboral en un almacén logístico.  

 



RESULTADOS 

 

155 
  

2.2. ANTECEDENTES PERSONALES Y COMORBILIDADES 

 

Se estudiaron las siguientes variables clínicas: talla, peso, índice de masa corporal, 

tiempo de evolución, antecedentes personales y comorbilidades. 

 

La talla media fue 160,98 cm, la desviación estándar de 8,47, la mediana 160 cm, con un 

rango de 145 a 181 cm. 

 

 Media Desv. típica Mediana Mínimo Máximo 

Talla 160,98 8,47 160 145 181 

Tabla 2. Talla de los pacientes de la muestra inicial 

 

 
Figura 3. Distribución de la talla de los pacientes. 
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El peso medio fue 75,44 Kg, la desviación estándar de 15,90, la mediana 70,50 kg y un 

rango de 46 a 120 Kg (Tabla 3, figura 4).  

 

 Media Desv.típica Mediana Mínimo Máximo 

Peso 75,44 15,90 70,50 46 120 

Tabla 3. Peso de los pacientes. 

 

 
Figura 4. Distribución del peso de los pacientes. 

 

 En esta muestra se ha obtenido un IMC medio de 28,91, con una desviación estándar de 

17,77 (Figura 5). Un IMC máximo de 48 y mínimo de 19,72. La mediana fue de 28,08 y la moda 

de 27,34. No obstante, dado que el índice de masa corporal por sí mismo no es un dato clínico 

con valor pronóstico, la OMS189,271 definió unos grados de IMC o grados de “obesidad” que 

permiten clasificar a los pacientes en función de su IMC. 
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 Figura 5.  Distribución del IMC de los pacientes. 

 

Según la escala de la SEEDO271 para medir el grado de obesidad, 25 pacientes (19,6%) se 

encontraban dentro de la categoría “Normopeso” (IMC menor de 25 Kg/m2), 53 pacientes 

(41,7%) se encontraban en la categoría de “Sobrepeso” (IMC de 25 a 29,99 Kg/m2), 31 

pacientes (24,4%) estaban en la categoría de “Obesidad. Clase I” (IMC de 30 a 34,99 Kg/m2), 15 

pacientes (11,81%) estaban en la categoría de “Obesidad grave. Clase II” (IMC de 35 a 39,99 

Kg/m2) y 3 pacientes (2,36%) se encontraban en la categoría “Obesidad mórbida clase III” (IMC 

de 40 Kg/m2 ó más) (Figura 6). 

 
Figura 6. Distribución de la muestra según  el IMC 
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 Se analizaron las comorbilidades y los antecedentes personales de los pacientes, 

recogiendo en el cuestionario las siguientes enfermedades: diabetes mellitus, hipotiroidismo, 

artritis reumatoide, artrosis, tenosinovitis, fibromialgia, depresión, alcoholismo, hipertensión 

arterial e hiperlipemia.  

 

En cuanto a los antecedentes personales, se recogieron específicamente datos de 

fracturas previas en la mano o la muñeca ipsilaterales a la intervenida, enfermedades 

cardiovasculares, antecedentes oncológicos (incluyendo el uso de radio y/o quimioterapia), 

hábito tabáquico, y consumo de alcohol y otras drogas. También se registraron antecedentes 

previos de tumores en la mano o muñeca, otras neuropatías por atrapamiento, patología previa 

de la columna cervical, y tratamiento con antidepresivos, opiáceos o neuromoduladores. En el 

caso que el paciente presentara patología cervical ya conocida, neuropatías por atrapamiento 

previas o tumores previos de mano o muñeca éste debía indicar lateralidad, el tiempo de 

evolución y si había sido intervenido quirúrgicamente o no.   

 

En total se contabilizaron 360 comorbilidades o antecedentes personales en los 126 

pacientes, lo que equivale a 2,8 comorbilidades por paciente. Un 19,8% (25) de los pacientes 

fueron diabéticos (tanto tipo 1 como tipo 2), frente a 101 (80,2%) no diabéticos. 

 

En cuanto a las fracturas previas de muñeca, 8 pacientes (6,3%) habían sufrido una 

fractura previa de muñeca, 3 de ellos en la misma mano que iba a ser intervenida, dos fracturas 

de muñeca en 2003 y 1991; y una fractura de escafoides hace más de 30 años, por lo que se 

desestimó la influencia de las lesiones en la sintomatología actual, dado el amplio tiempo de 

evolución desde la lesión inicial.  

 

17 pacientes (13,5%) presentaban hipotiroidismo clínico en tratamiento con 

medicación, dato que supera ampliamente la PREVALENCIA MEDIA EN ESPAÑA272 situada 

entre el 0,7% y el 2,2%, aunque con grandes variaciones entre comunidades autónomas y 

poblaciones. 
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En cuanto a las enfermedades reumáticas, 5 pacientes (3,9%) estaban diagnosticados de 

artritis reumatoide, 10 de tenosinovitis (7,9%), 12 de fibromialgia (9,5%) y un 32,54% (41 

pacientes) con diagnóstico previo de artrosis. 

 

Se presentaron diagnósticos antecedentes personales como hipertensión arterial en 50 

pacientes (39,7%), dislipemias en 43 (34,1%), enfermedades cardiológicas en 11 (8,7%) y 

enfermedades renales en 3 pacientes (2,4%).  

 

El 31,7% (40) de los pacientes eran fumadores, y no fueron diagnosticados  pacientes 

alcohólicos. 46 pacientes (36,7%) habían sido diagnosticados previamente de alguna 

neuropatía por atrapamiento, de los cuales 13 (10,3%) habían sido intervenidos de STC en el 

miembro contralateral (las recidivas son criterio de exclusión). 14 pacientes (11,1%) 

presentaban patología previa de la columna cervical como protusiones o hernias discales, 

diagnosticadas por RMN. 19 pacientes (15,1%) habían sido diagnosticados de depresión o 

estaban en tratamiento crónico con antidepresivos, 11 pacientes (8,7%) estaban en tratamiento 

con neuromoduladores como gabapentina, pregabalina o amitriptilina, y 5 (4%) pacientes 

estaban en tratamiento con opiáceos para el dolor crónico. En la figura 7 se observa la 

distribución de cada una de estas comorbilidades y antecedentes personales. 

 

 
        Figura 7. Antecedentes personales y comorbilidades. 
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El resto de comorbilidades, antecedentes médicos o quirúrgicos fueron recogidos en 

texto libre. Un total de 59 pacientes (46,45%) rellenaron el texto libre con alguna comorbilidad 

o antecedente previo, en la siguiente gráfica (figura 8) se recogen los más prevalentes.  

 

 
Figura 8. Antecedentes personales más prevalentes recogidos como texto libre.
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2.3. VARIABLES CLINICAS PREOPERATORIAS 

 

Se analizaron, además de las escalas de valoración clínica, funcional y de calidad de 

vida (EVA, Boston, DASH y HAD), las siguientes variables preoperatorias: tiempo de evolución, 

maniobras de provocación preoperatorias (Spurling, Phalen, Tinel, Durkan, Katz), presencia de 

atrofia tenar y resultado del EMG. 

 

El tiempo de evolución desde el inicio de los síntomas fue muy variable, presentando 

dos picos, el primero entorno a los 12 meses y el segundo entre los 24 y 48 meses. El tiempo 

medio de evolución se situó en 31 meses, con una mediana y una moda de 24 meses, 34 

pacientes (27%) tuvieron un tiempo de evolución igual o inferior a 12 meses, el 35,7%  (45 

pacientes) tuvieron un tiempo de evolución entre 12 y 24 meses, 38 pacientes (30,2%) tuvieron 

un tiempo de evolución entre 36 y 60 meses, y 9 pacientes (7,1%) tuvieron un tiempo de 

evolución superior a 60 meses (Ver figura 9).  

 

 
         Figura 9. Tiempo de evolución desde el inicio de los síntomas (meses). 
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 Las maniobras de exploración realizadas preoperatoriamente mostraron los siguientes 

resultados: El test de Spurling fue positivo en 18 pacientes (14,3%), el test de Phalen fue 

positivo en 115 pacientes (91,3%), 90 pacientes tuvieron Tinel positivo (71,4%), y 114 pacientes 

(90,5%) resultaron positivos en el test de Durkan. Suponiendo que todos los pacientes 

intervenidos fueron correctamente diagnosticados, la positividad de las maniobras de 

provocación nos define la sensibilidad obtenida en el presente estudio y se expresa en la tabla 

adjunta (Figura 10). 

 

 
         Figura 10. Sensibilidad de las maniobras de provocación en la muestra.  

  

 El diagrama de Katz se clasifica en tres patrones: clásico, probable e improbable.  

Presentaron patrón clásico (síntomas que afectan como mínimo uno o dos de los tres primeros 

dedos de la mano, permitiéndose síntomas en el cuarto y quinto dedos) 90 pacientes (71,4%). 

14 (11,1%) pacientes presentaron patrón probable (similar al clásico pero pueden aparecer 

síntomas palmares confinados únicamente a la cara cubital). Por último presentaron patrón 

improbable (no existen síntomas en los tres primeros dedos de la mano o la manifestación es 

exclusivamente en el terreno inervado por el nervio cubital) 22 pacientes (17,5%) (Figura 11). 
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 Figura 11. Distribución de los resultados del diagrama de Katz. 

 

 Como variables clínicas preoperatorias se recogieron también la presencia o no de 

atrofia en la eminencia tenar, y el resultado del electromiograma previo a la cirugía (EMG). Un 

13,5% de los pacientes (17 pacientes), presentaron marcada atrofia de la musculatura de la 

eminencia tenar.  

 

  En cuanto al resultado del EMG, se registró la conclusión del informe neurofisiólogo 

clínico, que valora la severidad del EMG como: “Sin datos de compresión nerviosa”, 

”compresión leve”, “compresión moderada”, “compresión severa” o “compresión muy severa”. 

Para ellos se categorizaron los datos de 1 a 5 puntos, donde 1 es “sin datos de compresión 

nerviosa” y 5 “compresión muy severa”. No se añadieron cifras de velocidad de conducción o 

periodos de latencia y no se identificó ningún paciente que mostrara potenciales de 

denervación completa (aquellos con conducción bloqueada equivalente a lesión grado IV y V de 

SUNDERLAND32).  

 

Del total de 126 pacientes, uno (0,8%) mostró un EMG sin datos de “compresión 

nerviosa”, y otro (0,8%) con datos de “compresión leve”. El 98,4% de los pacientes presentaron 

datos de compresión moderada a muy severa, de los cuales, 18 pacientes mostraron (14,3%) 
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“compresión moderada”, 94 “compresión severa” (74,6%) y 12 compresión muy severa (9,5%). 

La distribución de estos datos se encuentra descrita en la figura 12. 

 

 
 Figura 12. Distribución de los resultados del diagrama del electromiograma. 
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 3. ESTUDIO PREOPERATORIO DE LAS ESCALAS  

 

Se realizaron análisis de las escalas de dolor, funcionalidad y calidad de vida con los 

datos obtenidos en los cuadernillos preoperatorios, obteniendo los resultados que se detallan a 

continuación en cada una de las escalas. 

 

 3.1. EVA PREOPERATORIA. 

 

Se obtuvieron los siguientes resultados (Figura 13) en relación con la Escala Analógica 

Visual (EVA) cumplimentada por los pacientes previamente a la intervención quirúrgica, y que 

evalúa el dolor de 0 a 10 puntos. La EVA preoperatoria obtuvo una media de 7,05 puntos, una 

desviación típica de 2,62, una mediana de 8 puntos, un valor mínimo de 0 puntos y un valor 

máximo de 10 puntos. Los resultados muestran una distribución con dos picos, el primero 

centrado en los valores 0, 1 y 2 (13 pacientes), que corresponde a los pacientes que presentan 

muy poco o nada de dolor, y el segundo centrado en los valores 8, 9 y 10 (65 pacientes), que 

representa a los pacientes con una percepción alta o muy alta de dolor. Cabe destacar que 4 

pacientes refirieron un dolor preoperatorio mínimo de 0 puntos (“ausencia de dolor”) y 22 un 

dolor máximo de 10 puntos clasificado como “el máximo dolor soportable” 

 
 Figura 13. Distribución de los resultados de la escala de dolor (EVA) preoperatoria. 
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 3.2. BOSTON PREOPERATORIO. 

 

 Los pacientes participantes completaron el cuestionario de Boston previamente a la 

cirugía, que recoge la valoración funcional de la mano, y que es específico para el STC. Se 

puntúa de 11 a 55 puntos, donde 55 puntos representan la máxima afectación funcional, y 11 

puntos el estado de normalidad funcional o nula afectación.  

 

 La media del cuestionario de Boston preoperatorio fue de 35,64 puntos y la mediana de 

35, con una desviación estándar de 8,27. La distribución del cuestionario preoperatorio se 

muestra en la figura 14. 

 

 
Figura 14. Distribución de los resultados del cuestionario de Boston preoperatorio. 
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3.3. DASH PREOPERATORIO. 

 

 El cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH), es un instrumento 

específico de medición de la calidad de vida relacionada con los problemas del miembro 

superior. Permite valorar el grado de discapacidad en una escala de 0 (mejor puntuación 

posible) a 100 (peor puntuación posible). 

 

 La media preoperatoria de este cuestionario se situó en 49,67 puntos (que equivale a 

una discapacidad para el miembro superior de 49,67%). Se registró un mínimo de 5 puntos y un 

máximo de 93 puntos, con una desviación típica de 20,77 (Figura 15). 

 

 

 
Figura 15. Distribución de los resultados del DASH preoperatorio. 
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3.4.  ESTUDIO DE LA ANSIEDAD Y LA DEPRESIÓN (HAD)   

 

 Los resultados obtenidos de la escala HAD se han clasificado, según los puntos de corte 

establecidos (apartado 7.1.2 del material y métodos), en tres apartados. 

 

             3.4.1. Subescala Ansiedad (HAD D). 

 

La subescala ansiedad preoperatoria obtuvo una media de 7,4 puntos, una desviación 

típica de 4,08, una mediana de 7 puntos, un valor mínimo de 0 puntos y un valor máximo de 20 

puntos. 25 pacientes (19,84%) mostraron un valor superior a 10 puntos considerándose 

pacientes “ansiosos” o “casos de ansiedad en el preoperatorio”, ningún paciente alcanzo la 

máxima puntuación de 21 puntos en la escala HAD A. El 39,68% (50 pacientes) mostraron una 

puntuación para la subescala de ansiedad superior a 8 puntos e inferior a 11 puntos, 

considerándose pacientes “dudosos ansiosos o borderline”, los 51 pacientes restantes 

(40,47%)  fueron diagnosticados como “no casos” (Figura 16).  

 

 
Figura  16. Subescala Ansiedad del HAD preoperatoria. 
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            3.4.2. Subescala depresión (HAD D). 

 

La subescala depresión obtuvo una media de 5,93 puntos, una desviación típica de 4, 

una mediana de 5 puntos, un valor mínimo de 0 y un valor máximo de 17 puntos. 19 pacientes 

(15,07% del total) mostraron un valor superior a 10 puntos considerándose pacientes 

“deprimidos” o “casos de depresión en el preoperatorio”, ningún paciente alcanzó la máxima 

puntuación de 21 puntos en la escala HAD D; el 30,16% (38 pacientes) mostraron una 

puntuación para la subescala de depresión superior a 8 puntos e inferior a 11, considerándose 

pacientes “dudosos deprimidos o borderline”; los 69 pacientes restantes (54,76%)  fueron 

diagnosticados como “no casos” (Figura 17).  

 

 

 

Figura 17. Subescala depresión del HAD preoperatoria. 
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3.4.3  HAD Total y distrés psicológico (HAD T). 

 

Se analizó el distrés psicológico preoperatorio, considerado como “la presencia de 

ansiedad y/o depresión, según los datos obtenidos en la escala HAD T”. Se definieron los casos 

de distrés preoperatorio como aquellos con una puntuación mayor de 10 puntos en la escala 

total (HAD T). En la escala HAD T se obtuvo una media de 13,29 puntos, una desviación típica 

de 7,45, una mediana de 13 puntos y una moda de 10, un valor mínimo de 0 y un valor máximo 

de 32 puntos. 70 pacientes (55,55% del total) mostraron una puntuación total de la escala HAD 

preoperatoria superior a 10 puntos, considerándose pacientes “con distrés psicológico 

preoperatorio”, es decir, con alto grado de ansiedad y/o depresión, los 56 pacientes restantes 

(44,44%)  fueron diagnosticados como “no casos”  (figura 18).  

 

 

 
Figura 18. Distribución del HAD total preoperatoria. 
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4. ESTUDIO POSTOPERATORIO DE LAS ESCALAS. 

 

 4.1. VARIABLES CLÍNICAS POSTOPERATORIAS, SATISFACCIÓN. 

  

Se realizaron análisis de las escalas de dolor, funcionalidad y calidad de vida con los 

datos obtenidos en los cuadernillos postoperatorios. Además se recogieron, al igual que en el 

preoperatorio, otras variables clínicas como los resultados de la maniobras de provocación 

(Tinel, Phalen, Durkan), o el estado de la cicatriz. Se analizaron también las notas recogidas en 

las consultas sucesivas, de las curas de enfermería referentes a infección, dehiscencia de 

sutura, etc. 

 

Los pacientes participantes rellenaron en el cuaderno postoperatorio una medida 

subjetiva de su satisfacción con la cirugía, mediante una escala de tipo Likert165, 166 ordenada de 

0 a 10 puntos, donde 0 representa un completa insatisfacción con la cirugía, y 10 representa la 

máxima satisfacción. El 86,51% de la muestra (109 pacientes) mostraron una satisfacción con 

los resultados de la cirugía igual o superior a 5 puntos, de los cuales 45 pacientes (35,71%) se 

mostraron plenamente satisfechos (satisfacción de 10/10). El 4% (5 pacientes) mostraron una 

satisfacción de 0 puntos (completamente insatisfechos). La satisfacción media fue de 7,83/10 

puntos; la distribución de la satisfacción subjetiva aparece recogida en la figura 19. 

 

 

Figura 19. Distribución la satisfacción con la cirugía realizada. 
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 Las maniobras de exploración realizadas postoperatoriamente mostraron los siguientes 

resultados: El test de Phalen fue positivo en 12 pacientes (9,52%) frente a los 115 del 

preoperatorio, lo que expresa una disminución del 89,57%, 33 pacientes (26,19%) presentaron 

test de Tinel postoperatorio positivo frente a los 90 preoperatorios (disminución de 63,33%) y 

28 (22,22%) dieron positivo en el test de Durkan frente a los 114 preoperatorios (disminución 

del 75,43%). La positividad de las maniobras de provocación pre y postoperatorias vienen 

reflejadas en la figura 20. 

 

 
Figura 20. Maniobras de provocación pre y postoperatorias. 

  

 Se recogieron también en los cuadernos postoperatorios los datos referentes a la 

evolución de la incisión quirúrgica: infecciones, dehiscencias o presencia de cicatriz dolorosa 6 

meses después de la cirugía. No se registró ningún caso de infección de la incisión quirúrgica 

que precisara reintervención o curas quirúrgicas, aunque 3 pacientes refirieron haber tomado 

antibióticos (amoxiclina-clavulánico 500/125mg), pautados por su médico de Atención Primaria 

ante la presencia de enrojecimiento o supuración serosa, sin que se registrara ningún cultivo 

positivo como diagnóstico de infección. 
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 33 pacientes (26,19%) refirieron molestias a nivel de la cicatriz en los 6 meses 

posteriores a la cirugía, presentando síntomas como enrojecimiento, “picazón”, molestias en la 

cicatriz a la hora de realizar la prensión de la mano, o dolor con sensación de “adherencia” de la 

cicatriz a los tejidos profundos. En la mayoría de los casos la Historia Clínica no recoge, en el 

protocolo quirúrgico, cuál fue la técnica de cierre, por lo que no se ha podido analizar si la 

incidencia de dolor en la cicatriz guardaba relación con la técnica empleada (colchonero 

vertical, horizontal, puntos sueltos o suturas continuas) ni el tipo de punto de sutura 

(monofilamento reabsorbible o no reabsorbible), teniendo que atribuirlo al descrito como 

“Pillar Pain”. Éste dolor se localiza a nivel de la base de la muñeca, tanto en la eminencia tenar 

como en la hipotenar y puede aparecer según la revisión de LUDLOW ET AL47 de forma muy 

variable, entre el 6% y el 36% de los casos.  

 

 La etiopatogenia del “Pillar Pain”. se atribuye a diversas causas, tal como describieron 

LAWRENCE ZIESKE Y COLS76, que abarcan desde “la distribución de la tensión originada al 

seccionar el ligamento transverso del carpo, la posible lesión de la rama cutánea palmar del 

nervio mediano o sus ramificaciones y la inflamación del tejido celular subcutáneo” ; o incluso, 

tal y como estudiaron ROH ET AL284, a una sensibilización central preoperatoria al dolor. La 

hipersensibilización central al dolor es uno de los síntomas somáticos más frecuentes en 

patologías como la ansiedad o la depresión.  
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4.2. EVA POSTOPERATORIO 

 

Se obtuvieron los siguientes resultados (Figura 21) en relación con la Escala Analógica 

Visual (EVA), cumplimentada por los pacientes en el cuadernillo de datos postoperatorio, 6 

meses después de la cirugía.  

 

La EVA postoperatoria tuvo una media de 2,76 puntos, una desviación típica de 3,19, 

con una mediana de 1 punto, un valor mínimo de 0 puntos y un valor máximo de 10 puntos. El 

77% de los pacientes (97 pacientes) mostraron una EVA igual o inferior a 5, el 65,2% (82 

pacientes) una puntuación menor de 3 puntos y 37 pacientes (29,4%) refirieron no sentir 

ningún dolor (EVA 0) 6 meses después de la cirugía. Cabe destacar que 6 pacientes (4,8% del 

total) refirieron un dolor de 10 puntos (“el máximo dolor soportable”) después del tratamiento 

quirúrgico (previamente a la cirugía, 22 pacientes refirieron un EVA de 10 puntos). 

 

 

 
Figura 21. Distribución de la escala EVA postoperatoria. 
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4.3.  BOSTON POSTOPERATORIO. 

 

 La media del cuestionario de Boston postoperatorio fue de 21,06 puntos, la mediana de 

14,50 puntos, la moda fue de 11 puntos, con una desviación estándar de 11,72.  

 

 El valor mínimo fue de 11 puntos y el valor máximo de 49 puntos, no alcanzando ningún 

paciente la puntuación de 55 puntos (puntuación de máxima afectación funcional). Cabe 

destacar que el 32,5% de la muestra (41 pacientes) mostró una puntuación final de 11 puntos, 

equivalente al mínimo grado de dificultad funcional para las tareas comprendidas en este 

cuestionario. La distribución del cuestionario postoperatorio se muestra en la figura 22. 

 

 

 
Figura 22. Distribución de los resultados del cuestionario de Boston postoperatorio. 

  



RESULTADOS 

 

176 
  

4.4. DASH POSTOPERATORIO. 

 

 La media postoperatoria de este cuestionario se situó en 24,18 puntos (que equivale a 

una discapacidad para el miembro superior 6 meses después de la cirugía de 24,18%). Se 

registró un mínimo de 0 puntos y un máximo del 93,3 puntos, con una desviación típica de 

27,04, la mediana fue de 11,66 puntos, con una moda de 1,66 puntos. Cabe destacar que 16 

pacientes (12,69%) presentaron una puntuación de 0 puntos tras la cirugía, lo que equivale a 

la máxima percepción de calidad de vida asociada al miembro superior (Figura 23). 

 

 

 
Figura 23. Distribución de los resultados del DASH postoperatorio. 
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4.5. ESTUDIO DE LA ANSIEDAD Y LA DEPRESIÓN (HAD)   

 

4.5.1. Subescala Ansiedad. 

 

 La subescala ansiedad 6 meses después de la cirugía obtuvo una media de 5,06 puntos, 

una desviación típica de 4,52, una mediana de 3 puntos y moda de 1 punto. El valor mínimo fue 

de 0 puntos y el valor máximo de 20 puntos. Un 18,4% (23 pacientes) mostraron una 

puntuación para la subescala de ansiedad superior a 10 puntos, considerándose pacientes 

“ansiosos” o “casos de ansiedad postoperatoria”, mientras que 8 pacientes (6,2%) obtuvieron 

una puntuación de 0 puntos, que señala la ausencia de ansiedad (Figura 24).  

 

 

                                    Figura 24. Subescala Ansiedad del HAD postoperatoria. 
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4.5.2. Subescala depresión. 

 

La subescala depresión postoperatoria obtuvo una media de 3,82 puntos, una 

desviación típica de 4,13, una mediana de 2 puntos, un valor mínimo de 0 y un valor máximo de 

20 puntos. 9 pacientes (7,2% del total) mostraron una puntuación para la subescala de 

depresión superior a 10 puntos, considerándose pacientes “deprimidos” o “casos de depresión 

postoperatoria”, mientras que 23 pacientes (18,4%) obtuvieron una puntuación de 0 puntos 

(ausencia de depresión) en la subescala de depresión (Figura 25).  

 

 

Figura 25. Subescala depresión del HAD postoperatoria. 
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4.5.3. HAD total y distrés psicológico. 

 

En la escala HAD T POST se obtuvo una media de 8,83 puntos, una desviación típica de 

8,2, una mediana de 5 puntos y una moda de 5, un valor mínimo de 0 y un valor máximo de 31 

puntos. 43 pacientes (34,12% del total) mostraron una puntuación total de la escala HAD 

postoperatorio superior a 10 puntos, considerándose pacientes “con Distrés Psicológico”, es 

decir, con alto grado de ansiedad y/o depresión, los 83 restantes (65,88%) no mostraron 

distrés psicológico postoperatorio (figura 26). 

 

 
Figura 26. Distribución del HAD total postoperatoria. 
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5. COMPARACIÓN DE LAS ESCALAS 

 

 5.1.  COMPARACIÓN DE LAS ESCALAS PREOPERATORIAS CON VARIABLES 

SOCIODEMOGRÁFICAS. 

   

 Se compararon los resultados de las escalas de ansiedad, depresión y distrés psicológico 

preoperatorios con los factores sociodemográficos y laborales de los pacientes. En cuanto a su 

distribución por sexo, los resultados aparecen la tabla 7. 

 

COMPARACIÓN VARIABLES SEGÚN SEXO 

VARIABLES 
No caso (<8) Caso dudoso Caso (>11) p 

n % n % n %  

ANSIEDAD 

 

Mujer 45 49,45 27 29,67 19 20,88 
0,23 

Hombre 23 65,71 6 17,14 6 17,14 

DEPRESION 
Mujer 55 60,44 20 21,98 16 17,58 

0,30 

Hombre 26 74,29 6 17,14 3 8,57 

DISTRÉS 
Mujer 21 23,08 14 15,38 56 61,54 

0,091 
Hombre 12 34,29 9 25,71 14 40,00 

 Tabla 7. Comparación de ansiedad, depresión y distrés psicológico según sexo. 

 

 Del total de los pacientes participantes, el 72,22% (91 pacientes) fueron mujeres frente 

a 35 hombres (27,78%). Las mujeres tuvieron más casos de ansiedad en proporción al total de 

la población. El 17,14% (6 pacientes) de los hombres tuvieron puntuaciones superiores a 10 en 

la escala HAD Ansiedad, frente al 20,88% de las mujeres (19 pacientes).  

 

 Los porcentajes de depresión fueron prácticamente el doble en las mujeres (17,58%) 

que en los hombres (8,57%), sin encontrarse diferencias estadísticamente significativas en los 
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análisis de Chi-Cuadrado (p>0,05). En cuanto al distrés psicológico, 56 mujeres (el 61,54%) 

presentaron distrés frente al 40% de los hombres (14 casos) con un resultado en el test de Chi-

Cuadrado más cercano a la significación estadística (p=0,091 prueba exacta de Fisher’s= 

0,088) 

 

 

 
Figura 27. Distribución de la ansiedad, depresión y el distrés preoperatorios según el sexo del paciente. 

  

  

 Se comparó la prevalencia de la ansiedad, la depresión y el distrés psicológico 

preoperatorios según la lateralidad de la mano a intervenir. Los resultados obtenidos en cuanto 

a la comparación de la lateralidad de la mano a intervenir con los casos de ansiedad, la 

depresión y el distrés psicológico preoperatorios se reflejan en la tabla 8. 
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COMPARACIÓN VARIABLES SEGÚN LATERALIDAD 

 
No caso (<8) Caso dudoso Caso (>11) p 

VARIABLES  n % n % n %  

ANSIEDAD 

 

Derecha 34 21,52 18 27,27 14 21,21 
0,840 

Izquierda 34 56,67 14 25,00 11 18,33 

DEPRESION 
Derecha 40 60,61 19 28.79 7 10,61 

0,037 
Izquierda 41 68,33 7 11,67 12 20,00 

DISTRÉS 
Derecha 15 22,73 9 13,64 42 63,64 

0,144 
Izquierda 18 30,00 14 23,33 28 46,66 

Tabla 8. Comparación de ansiedad, depresión y distrés según la lateralidad de la mano intervenida. 

  

 66 pacientes fueron intervenidos de la mano derecha y 59 de la mano izquierda. No se 

encontraron relaciones estadísticamente significativas entre la lateralidad de la mano 

intervenida y la ansiedad. Sin embargo se registró un número estadísticamente significativo 

(p=0,037) mayor de casos de depresión preoperatoria entre los pacientes intervenidos del lado 

derecho respecto los intervenidos del lado izquierdo (Figura 28).  

 

 
Figura 28. Distribución de la ansiedad, depresión y distrés preoperatorios según la lateralidad de la mano 

intervenida. 
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 En cuanto el estado civil de los pacientes, se registraron como variables los pacientes 

casados, solteros (incluyendo viudos y separados) y otros (pacientes que no comunicaron su 

estado civil). Se comparó la prevalencia de la ansiedad, la depresión y el distrés psicológico 

preoperatorios según el estado civil. De los 126 pacientes, 103 (81,74%) estaban casados, 20 

solteros (15,87%) y 3 (2,38%) no revelaron su estado civil. No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas al comparar la ansiedad (p=0,45), la depresión (p=0,75) o el 

distrés psicológico (p=0,22) preoperatorios mediante Chi-cuadrado con el estado civil de los 

pacientes, aunque sí se encontró un número más alto de distrés psicológico entre los pacientes 

casados frente a los solteros (58,25% vs 40%). Estos resultados están reflejados en la tabla 9 y 

en la figura 29. 

 

COMPARACIÓN VARIABLES SEGÚN ESTADO CIVIL 

 
No caso (<8) Caso dudoso Caso (>11) p 

VARIABLES  n % n % n %  

ANSIEDAD 

Solteros 12 60 6 30 2 10 

0,454 Casados 54 52,43 26 25,24 23 22,33 

Otros 2 66,66 1 33,33 0 0 

DEPRESION 

Solteros 14 70 4 20 2 10 

0,747 Casados 65 63,11 21 20,39 17 16,50 

Otros 2 66,66 1 33,33 0 0 

DISTRÉS 

Solteros 6 30 6 30 8 40 

0,217 Casados 27 26,21 16 15,52 60 58,25 

Otros 2 66,66 1 33,33 0 0 

Tabla 9. Comparación de ansiedad, depresión y distrés psicológico preoperatorios según el estado civil del 

paciente. 
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Figura 29. Distribución de la ansiedad, depresión y distrés psicológico preoperatorios según el estado civil. 

 

 

 En cuanto a las variables laborables, se clasificó a los pacientes los tres grupos definidos 

en el apartado de MATERIAL Y MÉTODOS. El primer grupo, clasificado como “EMPLEO DE 

RIESGO”, engloba a los trabajadores manuales y aquellos pacientes que realizan profesiones 

atribuidas al STC. Como “NO EMPLEO DE RIESGO” se consideraron a los pensionistas, parados y 

aquellos que no desempeñaban un oficio ligado con el STC. Por último, se consideraron las 

“AMAS DE CASA”  (16 pacientes que no trabajan fuera del domicilio y que en nuestro estudio 

fueron 100% mujeres). Estos datos aparecen reflejados en la siguiente tabla (Tabla 10) y su 

distribución en forma de gráfica (figura 30). 
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COMPARACIÓN VARIABLES SEGÚN ACTIVIDAD LABORAL 

 
No caso (<8) Caso dudoso Caso (>11) p 

VARIABLES SITUACION LABORAL n % n % n %  

ANSIEDAD 

Empleo de riesgo 29 44,62 19 29,23 17 26,15 

0,222 No empleo de riesgo 28 62,22 10 22,22 7 15,26 

Amas de casa 11 68,75 4 25,00 1 6,25 

DEPRESION 

Empleo de riesgo 38 54,46 15 23,08 12 18,46 

0,63 No empleo de riesgo 31 68,89 8 17,78 6 13,33 

Amas de casa 12 75 3 18,75 1 6,25 

DISTRÉS 

Empleo de riesgo 17 26,15 7 10,77 41 63,08 

0,21 No empleo de riesgo 12 26,67 11 24,44 22 48,89 

Amas de casa 4 25 5 31,25 7 43,75 

Tabla 10. Comparación de ansiedad, depresión y distress preoperatorios según la profesión del paciente. 

 

 

 
Figura 30. Distribución de la ansiedad, depresión y distrés psicológico preoperatorios según la profesión del 

paciente. 
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 De los pacientes que trabajan en un “EMPLEO DE RIESGO”, un 26,15% tuvieron 

puntuaciones de ansiedad superiores a 10 frente a un 15,26% en los pacientes con “NO 

EMPLEO DE RIESGO”. En cuanto a la depresión, un 18,46% fueron clasificados como caso de 

depresión en los pacientes con “EMPLEO DE RIESGO”, frente a un 13,3% en los empleos “NO 

EMPLEO DE RIESGO”. Tanto en la ansiedad como en la depresión no encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,22 para la ansiedad y p=0,63 para la depresión), con 

respecto a estas categorías profesionales. 

 

 La relación entre el “EMPLEO DE RIESGO” y el distrés psicológico se elevó hasta un 

63,08% de los pacientes, aumentando aún más en los pacientes clasificados como “AMAS DE 

CASA Y OTROS”, en los que el distrés psicológico estuvo presente hasta en un 43,75% de los 

pacientes. Ambas relaciones, no obstante, no fueron estadísticamente significativas (P= 0,21) 

 

 Se analizó también el grado de ansiedad, depresión y distrés psicológico preoperatorios 

de los pacientes que se encontraban de baja laboral, o en proceso de “COMPENSACIÓN 

ECONÓMICA” laboral, ya fuera esta incapacidad laboral total, parcial, temporal o permanente 

en el momento de la cirugía. De los 126 pacientes, un 7,9% (10 pacientes) se encontraban en 

proceso de compensación laboral, y los 106 pacientes restantes no lo estaban. Se compararon 

los resultados mediante test de Chi-Cuadrado, y no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre la ansiedad (p= 0,95), la depresión (p= 0,66) o el distrés 

psicológico (p= 0,90) en los pacientes que se encontraban percibiendo una prestación 

económica previa a la cirugía (tabla 11, figura 31).  
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COMPARACIÓN VARIABLES SEGÚN COMPENSACIÓN LABORAL 

 
No caso (<8) Caso dudoso Caso (>11) p 

VARIABLES  n % n % n %  

ANSIEDAD 

No 

compensación 
63 54,31 30 25,86 23 19,83 

0,955 

compensación 5 50 3 30 2 20 

DEPRESION 

No 

compensación 
74 63,79 25 21,55 17 14,66 

0,662 

compensación 7 70 1 10 2 20 

DISTRÉS 

No 

compensación 
21 26,72 21 18,10 64 55,17 

0,898 

Compensación 2 20 2 20 6 60 

Tabla 11. Comparación de ansiedad, depresión y distrés psicológico preoperatorios según la percepción o no de 

compensación económica de prestación laboral. 

 

 
Figura 31. Distribución de la ansiedad, depresión y distrés psicológico preoperatorios según la percepción o no de 

compensación económica de prestación laboral. 
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5.2. COMPARACION DE LAS ESCALAS PREOPERATORIAS CON VARIABLES CLÍNICAS. 

 

 El grado de ansiedad, depresión y distrés psicológico preoperatorios, se comparó con 

diversas variables clínicas y comorbilidades preoperatorias. Los resultados se expresan en las 

tablas 12, 13 y 14. 

 

COMPARACIÓN DE LA ANSIEDAD PREOPERATORIA CON DETERMINADAS VARIABLES CLÍNICAS 

COMORBILIDAD 
ANSIEDAD PREOPERATORIA 

No caso (<8) Caso dudoso Caso (>11) TOTAL P 

DIABETES 
NO 54 25 22 101 

0,499 
SI 14 8 3 25 

HIPOTIROIDISMO 
NO 59 27 23 109 

0,529 
SI 9 6 2 17 

 

ARTRITIS REUMATOIDE 

NO 64 32 25 121 
0,414 

SI 4 1 0 5 

ARTROSIS 
NO 46 23 16 85 

0,899 
SI 22 10 9 41 

TENOSINOVITIS 
NO 65 30 21 116 

0,113 
SI 3 3 4 10 

FIBROMIALGIA 
NO 67 30 19 116 

0,002 
SI 1 3 6 10 

ENFERMEDADES 

CARDIOVASCULARES 

NO 62 30 23 115 
0,968 

SI 6 3 2 11 

INSUFICIENCIA RENAL 
NO 67 32 24 123 

0,747 
SI 1 1 1 3 

ANTECEDENTES PERSONALES 

ONCOLÓGICOS 

NO 65 30 24 119 
0,721 

SI 3 3 1 7 

ANTECEDENTES PERSONALES 

DE DEPRESIÓN 

NO 59 28 20 107 
0,509 

SI 9 5 5 19 

HTA 
NO 38 21 17 76 

0,515 
SI 30 12 8 50 

HIPERLIPIDEMIA O 

HIPERCOLESTEROLEMIA 

NO 47 22 14 83 
0,494 

SI 21 11 11 43 
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FUMADOR 
NO 51 21 14 86 

0,175 
SI 17 12 11 40 

OTRAS NEUROPATIAS POR 

ATRAPAMIENTO 

NO 46 20 14 80 
0,541 

SI 22 13 11 46 

ENFERMEDADES DE LA 

COLUMNA VERTEBRAL 

NO 61 29 22 112 
0,951 

SI 7 4 3 14 

PRESCRIPCIÓN DE 

NEUROMODULADORES 

NO 63 28 24 115 
0,276 

SI 5 5 1 11 

PRESCRIPCIÓN DE OPIÁCEOS 
NO 66 31 24 121 

0,753 
SI 2 2 1 5 

Tabla 12. Comparación de la ansiedad preoperatoria con otras variables clínicas, comorbilidades y antecedentes 

personales. 

 

 En la tabla 12 se observa una relación estadísticamente significativa entre la ansiedad 

preoperatoria y el diagnóstico previo de fibromialgia en 10 pacientes (7,9% del total).  

 

COMPARACIÓN ANSIEDAD PREOPERATORIA CON DETERMINADAS VARIABLES CLÍNICAS 

COMORBILIDAD 
DEPRESIÓN PREOPERATORIA 

No caso (<8) Caso dudoso Caso (>11) TOTAL P 

DIABETES 
NO 65 19 17 101 

0,395 
SI 16 7 2 25 

HIPOTIROIDISMO 
NO 71 21 17 109 

0,616 
SI 10 5 2 17 

ARTRITIS REUMATOIDE 
NO 76 26 19 121 

0,235 
SI 5 0 0 5 

ARTROSIS 
NO 54 18 13 85 

0,966 
SI 27 8 6 41 

TENOSINOVITIS 
NO 74 24 18 116 

0,886 
SI 7 2 1 10 

FIBROMIALGIA 
NO 79 22 15 116 

0,008 
SI 2 4 4 10 

ENFERMEDADES 

CARDIOVASCULARES 

NO 74 24 17 115 
0,945 

SI 7 2 2 11 
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INSUFICIENCIA RENAL 
NO 81 25 17 123 

0,02 
SI 0 1 2 3 

ANTECEDENTES PERSONALES 

ONCOLÓGICOS 

NO 77 24 18 119 
0,866 

SI 4 2 1 7 

ANTECEDENTES PERSONALES 

DE DEPRESIÓN 

NO 71 21 15 107 
0,509 

SI 10 5 4 19 

HTA 
NO 49 17 10 76 

0,688 
SI 32 9 9 50 

HIPERLIPIDEMIA O 

HIPERCOLESTEROLEMIA 

NO 56 15 12 83 
0,543 

SI 25 11 7 43 

FUMADOR 
NO 58 19 9 86 

0,104 
SI 23 7 10 40 

OTRAS NEUROPATIAS POR 

ATRAPAMIENTO 

NO 55 13 12 80 
0,256 

SI 26 13 7 46 

ENFERMEDADES DE LA 

COLUMNA VERTEBRAL 

NO 74 21 17 112 
0,326 

SI 7 5 2 14 

PRESCRIPCIÓN DE 

NEUROMODULADORES 

NO 76 21 18 115 
0,103 

SI 5 5 1 11 

PRESCRIPCIÓN DE OPIÁCEOS 
NO 79 24 18 121 

0,471 
SI 2 2 1 5 

Tabla 13. Comparación de la depresión preoperatoria con otras variables clínicas, comorbilidades y antecedentes 

personales. 

 

 En la tabla 13 se observaron dos diferencias estadísticamente significativas. La primera 

se establece entre la presencia de insuficiencia renal y depresión (p= 0,02), pero el bajo 

número de casos de insuficiencia renal (2,4%) denota que esa relación no es clínicamente 

relevante en la población estudiada. Se observó una segunda asociación estadísticamente 

significativa, entre la fibromialgia y la depresión (p = 0,008). Al igual que ocurría en la 

ansiedad, de los 10 pacientes que presentaban antecedentes de diagnóstico de fibromialgia, un 

40% tuvieron puntuaciones de caso (> 10 puntos) en la subescala depresión del HAD. 

 

 Por último se compararon las mismas variables con el distrés psicológico preoperatorio, 

obteniendo los siguientes datos: 
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COMPARACIÓN ANSIEDAD PREOPERATORIA CON DETERMINADAS VARIABLES CLÍNICAS 

COMORBILIDAD 

DISTRÉS PREOPERATORIO 

No caso (<8) Caso dudoso Caso (>11) TOTAL P 

DIABETES 
NO 27 18 56 101 

0,11 
SI 6 5 14 25 

HIPOTIROIDISMO 
NO 31 18 60 109 

0,23 
SI 2 5 10 17 

ARTRITIS REUMATOIDE 
NO 32 21 68 121 

0,438 
SI 1 2 2 5 

ARTROSIS 
NO 21 14 50 85 

0,555 
SI 12 9 20 41 

TENOSINOVITIS 
NO 32 21 63 116 

0,469 
SI 1 2 7 10 

FIBROMIALGIA 
NO 33 22 61 116 

0,05 
SI 0 1 9 10 

ENFERMEDADES 

CARDIOVASCULARES 

NO 32 21 62 115 
0,371 

SI 1 2 8 11 

INSUFICIENCIA RENAL 
NO 33 23 67 123 

0,293 
SI 0 0 3 3 

ANTECEDENTES PERSONALES 

ONCOLÓGICOS 

NO 31 22 66 119 
0,083 

SI 2 1 4 7 

ANTECEDENTES PERSONALES 

DE DEPRESIÓN 

NO 32 21 54 107 
0.02 

SI 1 2 16 19 

HTA 
NO 19 14 43 76 

0,931 
SI 14 9 27 50 

HIPERLIPIDEMIA O 

HIPERCOLESTEROLEMIA 

NO 24 16 43 83 
0,486 

SI 9 7 27 43 

FUMADOR 
NO 26 15 45 86 

0,317 
SI 7 8 25 40 

OTRAS NEUROPATIAS POR 

ATRAPAMIENTO 

NO 20 18 42 80 
0,266 

SI 13 5 28 46 

ENFERMEDADES DE LA 

COLUMNA VERTEBRAL 

NO 30 20 62 112 
0,891 

SI 3 3 8 14 
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PRESCRIPCIÓN DE 

NEUROMODULADORES 

NO 32 21 62 115 
0,371 

SI 1 2 8 11 

PRESCRIPCIÓN DE OPIÁCEOS 
NO 33 22 66 121 

0,381 
SI 0 1 4 5 

Tabla 14. Comparación del distrés psicológico preoperatorio con otras variables clínicas, comorbilidades y 

antecedentes personales. 

   

 Se encontró una relación estadísticamente significativa entre la presencia de distrés 

psicológico y los antecedentes personales de depresión (p= 0,02) ya que un 84,21% de los 

pacientes que tenían antecedentes de depresión tuvieron una puntuación superior a 10 en el 

HAD T. En cuanto a la fibromialgia se encontró, al igual que en la depresión, una asociación 

estadísticamente significativa (p = 0,05); un 90% de los pacientes diagnosticados de 

fibromialgia tuvieron una puntuación diagnóstica de distrés psicológico en el HAD T. 

  

 En el caso de pacientes con antecedentes oncológicos, un 57% presentaron distrés con 

una p casi significativa (0,08), pero al igual que ocurrió en la asociación entre insuficiencia renal 

y depresión preoperatoria, el número de casos oncológicos fue bajo (7 pacientes). 

 

 Se comparó como variable clínica independiente el grado de ansiedad, depresión y 

distrés psicológico preoperatorios con el índice de masa corporal, clasificado según los grados 

de obesidad descritos por la SEEDO271 (Ver tabla 15 y figura 32). 
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No caso (<8) Caso dudoso Caso (>11) 

VARIABLES GRADO DE OBESIDAD n % n % n % P 

ANSIEDAD 

NORMAL 13 44,86 10 34,48 6 20,69 

0,083 

GRADO 1 25 64,10 8 20,51 6 15,38 

GRADO 2 10 43,48 7 30,43 6 26,09 

GRADO 3 3 33,33 4 44,44 2 22,22 

OBESIDAD MORBIDA 1 33,33 1 33,33 1 33,33 

DEPRESION 

NORMAL 18 62,07 4 13,79 7 24,14 

0,056 

GRADO 1 30 76,92 3 7,69 6 15,38 

GRADO 2 15 65,22 6 26,09 2 8,7 

GRADO 3 4 44,44 4 44,44 1 11,11 

OBESIDAD MORBIDA 1 33,33 2 66,67 0 0 

DISTRÉS 

NORMAL 7 24,14 6 20,69 16 55,17 

0,252 

GRADO 1 15 38,46 8 20,51 16 41,03 

GRADO 2 2 8,7 5 21,74 16 69,57 

GRADO 3 1 11,11 1 11,11 7 77,78 

OBESIDAD MORBIDA 1 33,33 0 00 2 66,67 

Tabla 15. Comparación de los grados de obesidad con la ansiedad, depresión y distrés psicológico preoperatorios. 

 

 
Figura 32. Comparación de los grados de obesidad con la ansiedad, depresión y distrés preoperatorios. 
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 Se identificaron más pacientes “no caso” o con bajos índices de depresión entre los 

pacientes con un grado de obesidad igual o menor a 2 (69,23%) que los que presentaron 

índices de obesidad 3 o superior (41,66%), sin encontrarse una relación estadísticamente 

significativa (P=0,056). No se identificó un porcentaje mayor de casos de depresión entre éstos 

(8,4%) respecto al porcentaje de los casos de depresión de los pacientes con grados de 

obesidad inferiores a 2 (14,4%), debido al bajo número de pacientes con obesidad grado 3 ó 

mórbida (12 en total). Esta relación se mantuvo con una tendencia similar en cuanto a los casos 

de ansiedad, con un valor de significación estadística de 0,083. 

 

 La relación entre los casos de distrés psicológico y obesidad demostró un aumento de 

casos de distrés en todos los grados de obesidad altos, especialmente en los grados 3,4 y 

obesidad mórbida, sin que esta relación fuera significativa (p = 0,252). 

  

Se analizaron tests clínicos, comparando los resultados preoperatorios según el 

diagrama de Katz, que clasifica el STC en un patrón clásico, probable o improbable, con la 

ansiedad, la depresión y el distrés psicológico preoperatorios, sin encontrarse diferencias 

estadísticamente significativas. De los 126 pacientes estudiados, un 71,42% (90 pacientes) 

presentaron un diagrama de Katz según un patrón clásico, un 11,11% (14 pacientes) 

presentaron un patrón probable y 22 pacientes (17,46%) un patrón improbable; no se encontró 

relación estadísticamente significativa de la ansiedad (p = 0,716) o la depresión (P = 0,87) 

preoperatorias y el resultado del diagrama de Katz. En cuanto al distrés psicológico 

preoperatorio, se registraron un número mayor de casos de distrés psicológicolos en los 

pacientes con un patrón clásico, pero sin que la diferencia fuera estadísticamente significativa 

(p = 0,336) como muestra la tabla 16. 
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No caso (<8) Caso dudoso Caso (>11) 

VARIABLES PATRÓN DE KATZ n % n % n % P 

ANSIEDAD 

CLASICO 47 52,22 26 28,29 17 18,89 

0,716 PROBABLE 9 64,29 3 21,43 2 14,29 

IMPROBABLE 12 53,97 33 26,19 25 19,84 

DEPRESION 

CLASICO 58 64,44 18 20 14 15,56 

0,870 PROBABLE 9 64,29 4 28,57 1 7,14 

IMPROBABLE 14 63,64 4 18,18 4 18,18 

DISTRÉS 

CLASICO 23 25,56 13 14,44 54 60 

0,336 PROBABLE 5 35,71 4 28,57 5 35,71 

IMPROBABLE 5 22,73 23 18,25 70 55,56 

 

Tabla 16. Comparación de la ansiedad, depresión y distrés psicológico preoperatorios con los resultados del 

diagrama de Katz. 

 

 Por último, y como prueba complementaria específica, se comparó la ansiedad, la 

depresión y el distrés psicológico preoperatorios con los resultados del EMG realizado. Se 

observó que los pacientes con EMG moderado a muy severo presentaban altos porcentajes de 

distrés psicológico preoperatorio (en torno al 60%), sin que esta asociación fuera 

estadísticamente significativa (p = 0,421). Sin embargo, no se encontró esa tendencia con la 

ansiedad o con la depresión. El 74,6% (94 pacientes) presentó un EMG severo previo a la 

cirugía. Cabe destacar que el único paciente (100%) con EMG muy leve presentó un alto grado 

de ansiedad, depresión y distrés psicológico, pero al tratarse sólo de un paciente, el resultado 

no es relevante estadísticamente (ver tabla 17, figura 33) 
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No caso (<8) Caso dudoso Caso (>11) 

VARIABLES RESULTADO EMG n % n % n % P 

ANSIEDAD 

MUY LEVE 0 0 0 0 1 100 

0,083 

LEVE 1 100 0 0 0 0 

MODERADO 10 55,56 4 22,22 4 22,22 

SEVERO 52 55,32 25 26,6 17 18,09 

MUY SEVERO 5 41,67 4 33,33 3 25 

DEPRESION 

MUY LEVE 0 0 0 0 1 100 

0,056 

LEVE 1 100 0 0 0 0 

MODERADO 10 55,56 5 27,78 3 16,67 

SEVERO 64 68,09 18 19,15 12 12,77 

MUY SEVERO 7 58,33 2 16,67 3 25 

DISTRÉS 

MUY LEVE 0 0 0 0 1 100 

0,252 

LEVE 1 100 0 0 0 0 

MODERADO 6 33,33 1 5,56 11 61,11 

SEVERO 25 26,60 18 19,15 51 54,26 

MUY SEVERO 2 16,67 3 25 7 53,33 

 

Tabla 17. Comparación de la ansiedad, depresión y distrés preoperatorios con los resultados del electromiograma 

(EMG).  

 

 
Figura 33 Comparación de la ansiedad, depresión y distrés preoperatorios con los resultados del electromiograma 

(EMG).  
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6.  COMPARACIÓN DE LAS ESCALAS Y SUS DIFERENCIAS. 

 

 Se realizó una comparación entre las variables cualitativas y cuantitativas preoperatorias 

y postoperatorias. Se incluyeron las maniobras de provocación preoperatorias y 

postoperatorias (Phalen, Tinel, Durkan, y Katz), las escalas de calidad de vida pre y 

postoperatorias (Boston y DASH), la valoración del dolor (EVA), la ansiedad, la depresión y el 

distrés psicológico. 

 

 Se comprobó que todas la variables resultado tanto clínicas (Boston y DASH) como las 

psicológicas presentaron cambios estadísticamente significativos (p < 0,005), por lo que se 

puede afirmar que todas las variables experimentaron mejoría en el postoperatorio con 

respecto al preoperatorio. 

 

 6.1.  VARIABLES CLÍNICAS CUALITATIVAS 

 

 Los resultados de las maniobras de provocación mostraron los siguientes resultados: En 

cuanto al test de Phalen, de los 115 resultados positivos (91,26%) en el preoperatorio, 103 

(89,56% de los positivos) se negativizaron en el postoperatorio y 23 (20%) se mantuvieron 

positivos. 

 

 El test de Tinel preoperatorio resultó positivo en 90 pacientes; en el postoperatorio el 

70% (63 pacientes) se negativizaron, 57 pacientes no variaron, de los 36 pacientes que 

resultaron negativos en el preoperatorio, un 16,66% (6 pacientes) tuvieron un Tinel positivo en 

el postoperatorio.  

 

 El test de Durkan resultó positivo en 114 pacientes, de los cuales 89 (78,07%) se 

negativizaron después de la cirugía, 34 no variaron, y de los 12 pacientes que tuvieron un test 

de Durkan negativo en el preoperatorio 3 (25%) presentaron un resultado positivo en el 

postoperatorio. 
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6.2.  VARIABLES CLÍNICAS CUANTITATIVAS 

 

 En la siguiente tabla se muestra la comparación pre y postoperatoria de las variables 

cuantitativas de dolor (EVA), calidad de vida (DASH, Boston), la ansiedad, la depresión y el 

distrés psicológico (Tabla 18). 

 

Diferencias Media Mediana Moda D.T. Mínimo Máximo 
EVA -4,29 -5 -8 3,86 -10 +8 

DASH -25,49 -27,5 -37,5 26,86 -90 71,67 
BOSTON -14,48 -17 -24 13 -41 37 

ANSIEDAD -2,34 -2 -3 2,97 -11 5 
DEPRESIÓN -2,11 -2 -2 3,22 -13 5 

DISTRÉS -4,46 -4,5 -5 5,04 -24 10 
Tabla 18. Diferencias pre-postoperatorias de las variables cuantitativas 

  

 El dolor medido mediante la escala EVA mostró una disminución media de 4,29 puntos 

en el postoperatorio; el 87,3% de los pacientes mostró una mejoría de al menos un punto 

después de la cirugía, el 7,1% no variaron y el 5,6% empeoraron al menos un punto en la EVA. 

La distribución de la diferencia entre la EVA pre y postoperatoria se muestra en la figura 34. 

 
Figura 34. Distribución de la diferencia entre la EVA pre y postoperatoria. 
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 La escala DASH tuvo una mejoría media de 25,49 puntos; el 85,7% de los pacientes 

mostraron mejoría en la escala DASH tras la cirugía, un 77,8% mostraron una mejoría superior 

a 10 puntos, y un 43% mostraron una mejoría superior a 30 puntos. La mejoría máxima fue de 

71,67 puntos, un 22,2% de los pacientes tuvieron puntuaciones peores tras la cirugía, con un 

empeoramiento máximo de 90 puntos. La distribución de la diferencia en la escala DASH se 

muestra a continuación (Figura 35). 

 

 

 

Figura 35. Distribución de la diferencia entre la escala DASH pre y postoperatoria. 
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 El test de Boston mostró una disminución postoperatoria media de 14,48 puntos, con 

una moda de 24 puntos. El test de Boston fue la escala de funcionalidad y calidad de vida que 

más mejoró en el presente estudio, ya que un 90,5% de los pacientes mostraron mejoría. Esa 

mejoría fue igual o superior a 10 puntos en un 64,3%, y a 22 puntos (clínicamente relevante) 

en casi la mitad de los pacientes (41,3%). La mejoría máxima fue de 41 puntos, y el 

empeoramiento máximo fue de 37 puntos; no obstante únicamente dos pacientes empeoraron 

por encima de los 22 puntos. La distribución de las diferencias en la escala de Boston pre y 

postoperatorias se muestran en la figura 36. 

 

 
Figura 36. Distribución diferencia de la escala de Boston pre y postoperatorias. 
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En cuanto a las variables que miden el distrés psicológico, la variable ansiedad (HAD-A) 

tuvo una reducción media de 2,34 puntos. Un 88,9% de los pacientes mostraron mejoría tras 

la cirugía, y esta mejoría fue superior a tres puntos en un 47,6% de los mismos. La mejoría 

máxima fue de 11 puntos, y el empeoramiento máximo fue de 5 puntos. La distribución de la 

diferencia en la escala HAD-A preoperatoria/postoperatoria se muestra a continuación (Figura 

37). 

 

 

 
Figura 37. Distribución de la diferencia entre la ansiedad pre y postoperatoria. 
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La variable depresión (HAD-D) mostró una mejoría media de 2,11 puntos. Un 83,3% de 

los pacientes mostraron mejoría tras la cirugía, y esta mejoría fue superior a tres puntos en un 

34,9% de los mismos. La mejoría máxima fue de 13 puntos, y el empeoramiento máximo fue de 

5 puntos. La distribución de la diferencia en la escala HAD-D se muestra a continuación (Figura 

38). 

 

 
Figura 38. Distribución de la diferencia de la depresión pre y postoperatoria. 
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La variable distrés psicológico (HAD-T) que agrupa aquellos pacientes que muestran 

elevados valores de ansiedad y/o depresión fue la variable psicológica que más mejoró tras la 

cirugía. Mostró una mejoría media de 4,46 puntos; el 88,9% (112) de los pacientes mostraron 

mejoría tras la cirugía, esta mejoría fue superior a tres puntos en el 65,1% de los mismos y 

superior a 5 puntos en el 50%. La mejoría máxima fue de 24 puntos, y el empeoramiento 

máximo fue de 10 puntos. La distribución de la diferencia en la escala HAD-T se muestra a 

continuación (Figura 39). 

 

 
Figura 39. Distribución de la diferencia del distrés psicológico pre y postoperatorio. 
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7. ESTUDIO DE FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA MEJORIA DE LAS VARIABLES 

ANALIZADAS.  

 

Se ha estudiado si la mejoría observada en las variables clínicas y funcionales pudiera o no 

depender de las comorbilidades descritas, incluidas en la tabla 19. Además de estas 

comorbilidades se ha planteado la posible relación entre las variables clínicas y funcionales con los 

factores demográficos, laborales y el resultado de las pruebas complementarias. 

 

Para ello se consideraron como parámetros de mejoría los puntos de corte definidos en el 

apartado 7.1 del Material y Métodos en las variables analizadas: 

 

1. Diferencia de EVA: Se establece como mejoría en la escala EVA a aquellos pacientes que 

presentaron una mejoría superior a 3 puntos entre el preoperatorio y el postoperatorio. 

 

2. Satisfacción de 0 a 10 puntos. Se consideraron como pacientes satisfechos a aquellos 

que presentaron una satisfacción superior a 5 puntos. 

 
 

3. Diferencia de BOSTON: Se consideró el punto de corte en aquellos que obtuvieron más 

de 22 puntos de diferencia entre el preoperatorio y el postoperatorio. 

 

4. Diferencia de DASH: El DASH se expresa en % de discapacidad de 0% a 100%. Se 

consideró que han mejorado, aquellos pacientes que disminuyeron su puntuación DASH en 

25 puntos o más. 
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COMPARACIÓN DE LOS RESULTADOS CLÍNICOS CON LAS COMORBILIDADES PRESENTES 

COMORBILIDAD 

RESULTADOS CLINICOS* 

DISMINUCION DE EVA 

> 3PUNTOS 

SATISFACCION 

SUPERIOR A 5 
DIF DE BOSTON >22 

DIFERENCIA DE DASH 

>25 

DIABETES 
NO 68 (67,3%) P=0,2

02 

88 (87,1%) P=0,1

68 

34 (33,7%) P=0,0

25 

56 (55,4%) P= 

0,447 SI 18 (72%) 21 (84%) 8 (32%) 12 (48%) 

HIPOTIROIDISMO 
NO 75 (68,8%) P=0,1

14 

92 (84,4%) P=0,1

25 

39 (35,8%) P=0,1

40 

61 (56%) P=0,2

55 SI 11 (64,7%) 17 (100%) 3 (17,6%) 7 (41,2%) 

ARTRITIS REUMATOIDE 
NO 81 (66,9% P=0,1

20 

104 (86 %) P=0,8

12 

39 (32,2% P=0,1

97 

63 (52,1%) P=0,0

35 SI 5 (100%) 5 (100%) 3 (60%) 5 (100%) 

ARTROSIS 
NO 58 (68,2%) P=0,9

95 

76 (89,4%) P=0,1

70 

25 (30,6%) P=0,3

47 

46 (54,1%) P=0,0

2 SI 28 (68,3%) 33 (80,5%) 16 (39%) 22 (53,7%) 

TENOSINOVITIS 
NO 79 (68,1%) P=0,0

15 

101 (87,1%) P=0,3

94 

39 (33,6%) P=0,0

54 

65 (56%) P=0,1

13 SI 7 (70%) 8 (80%) 3 (30%) 3 (30%) 

FIBROMIALGIA 
NO 63 (71,6%) P=0,0

07 

104 (89,7% P=0,0

1 

40 (34,5%) P=0,3

51 

65 (56%) P=0,1

13 SI 3 (30%) 5 (50%) 2 (20%) 3 (30%) 

ENFERMEDADES 

CARDIOVASCULARES 

NO 78 (67,8%) P=0,7

39 

100 (87%) P=0,2

27 

38 (33%) P=0,0

5 

63 (54,8%) P=0,3

52 SI 8 (72,7%) 9 (81,8%) 4 (36,4%) 5 (45,5%) 

INSUFICIENCIA RENAL 
NO 84 (68,3%) P=0,0

4 

108 (87,8%) P=0,0

6 

42 (34,1%) P=0,5

37 

67 (54,5%) P= 

0,468 SI 2 (66,7%) 1 (33,3%) 0 (0%) 1 (33,3%) 

AP. ONCOLÓGICOS 
NO 82 (68,9%) P=046

8 

103 (86,6%) P=0,0

4 

38 (31,9%) P=0,1

69 

64 (53,6%) P=0,0

3 SI 4 (57,1%) 6 (85,7) 4 (57,1%) 4 (57,1%) 

AP. DE DEPRESIÓN 
NO 85 (68%) P=0,4

69 

105 (86,4%) P=0,1

57 

41 (32,8%) P=0,1

56 

67 (53,6%) P=0,8

60 SI 1 (100%) 1 (100%) 1 (100%) 1 (100%) 

DEPRESIÓN 
NO 76 (71%) P=0,1

12 

95 (88.8%) P= 

0,076 

38 (35,5%) P=0,2

18 

58 (54,2%) P=0,0

16 SI 10 (52,6%) 14 (73,7%) 4 (21,1%) 10 (52,6%) 

HTA 
NO 48 (63,2% P=0,1

30 

67 (88,2%) P=0,4

47 

26 (34,2%) P=0,0

66 

42 (55,3%) 
0,129 

SI 38 (76%) 42 (84%) 16 (32%) 26 (52%) 

HIPERLIPIDEMIA  
NO 59 (71,1%) P=0,8

99 

73 (88%) P=0,4

34 

29 (34,9%) P=0,2

82 

50 (60,2%) P=0,0

5 SI 27 (62,8%) 36 (83,7%) 13 (30,2%) 18 (41,9%) 

FUMADOR 
NO 66 (76,7%) P=0,0

03 

78 (90,7%) P=0,0

44 

29 (33,7%) P=0,0

18 

46 (53,5%) P=0,0

25 SI 20 (50%) 31 (77,5%) 13 (32,5%) 18 (45%) 

OTRAS NEUROPATIAS 

POR ATRAPAMIENTO 

NO 56 (70%) P=030

8 

71 (88,8%) P=0,9

44 

28 (35%) P=0,2

74 

46 (57,5%) P=0,2

94 SI 30 (65,2%) 38 (82,6%) 14 (30,4%) 22 (47,8%) 

ENFERMEDADES DE LA 

COLUMNA VERTEBRAL 

NO 78 (69,8%) P=0,8

97 

97 (86,6%) P=0,0

08 

37 (33%) P=0’0

40 

61 (54,5%) 
P=0,1 

SI 8 (57,1%) 12 (85,7%) 5 (35,7%) 7 (50%) 

NEUROMODULADORES 
NO 82 (71,3%) P=0,0

17 

100 (87%) P=022

7 

38 (33%) P=0,0

5 

61 (53,0%) P=0,4

53 SI 4 (36,4%) 9 (81,8%) 4 (36,4%) 7 (63.6%) 

Tabla 19. Comparación de los resultados clínicos con las comorbilidades. * Test de Chi-cuadrado de Pearson 
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Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los resultados con las 

siguientes comorbilidades: 

 

1. DIABETES MELLITUS: La escala de funcionalidad de Boston mejoró menos en los 

pacientes diabéticos (un 1,7% menos), pero el resto de variables no fueron significativas. 

 

2. Los pacientes con ARTRITIS REUMATOIDE Y ARTROSIS mostraron menos mejoría en la 

escala DASH, en el resto de mediciones no mostraron diferencias estadísticamente significativas. 

Cabe destacar que sólo se identificaron 5 pacientes con artritis reumatoide, mostrando éstos 

mejorías significativas en la escala DASH por encima de los pacientes sin artritis reumatoide (121 

pacientes). Los pacientes con artrosis (41 pacientes) mejoraron un 1,6% menos que el resto de la 

población, sin que esta diferencia fuera estadísticamente significativa. 

 

3. Los pacientes con antecedentes de TENOSINIOVITIS mejoraron un 2,1% más que el 

resto, manteniendo esta mejoría en el resto de las escalas, excepto en la escala DASH, donde solo 

un 30% de los pacientes alcanzaron una mejoría superior a 25 puntos. Con el tamaño de esta 

muestra estas diferencias no fueron estadísticamente significativas. 

 

4. Los pacientes con FIBROMIALGIA mostraron menor mejoría en TODAS las escalas de 

dolor y funcionalidad, y esta diferencia fue un 41% y 37,9% menor en la escala EVA y la 

satisfacción. En las escalas de funcionalidad Boston y DASH también tuvieron menores porcentajes 

de mejoría, aunque en estas medidas no fueron estadísticamente significativas. 

 

5. Los pacientes con ANTECEDENTES ONCOLÓGICOS e INSUFICIENCIA RENAL obtuvieron 

diferencias estadísticamente significativas en la mejoría de la EVA, la satisfacción y el DASH, 

mostrando en estos dos últimos porcentajes una mejoría superior al resto de la población; no 

obstante, el reducido número de pacientes con estas patologías en esta muestra nos hace 

plantear si estas diferencias son o no clínicamente relevantes.  
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6. Los pacientes FUMADORES mostraron una mejoría significativamente menor en 

TODAS las escalas aplicadas, siendo la EVA la que mayor diferencia presentó, donde los fumadores 

mostraron un 26,7% menor mejoría con respecto a los no fumadores.  

 

7. Los pacientes con PATOLOGIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL CERVICAL se mostraron 

un 1,1% menos satisfechos que el resto de la muestra, presentando una mejoría similar al resto de 

pacientes en las otras escalas medidas. 

 
8. Los pacientes en tratamiento con NEUROMODULADORES mostraron una mejoría un 

34,9% menor en la escala EVA que en el resto, aunque esta diferencia no se mantuvo en las 

escalas de funcionalidad, mostrando incluso (aunque de forma no significativa) un porcentaje de 

mejoría mayor en la escala DASH. 

 

Para estimar si otras variables pudieran o no afectar a los resultados, se comparó la 

diferencia de las escalas y su mejoría, y su posible relación con las variables demográficas y 

laborales que habían presentado diferencias significativas en los estudio preoperatorios: Sexo, 

estado civil, compensación económica y grado de obesidad (Tablas 20 y 21). 

 

COMPARACIÓN DE LOS RESULTADOS CLÍNICOS CON LAS VARIABLES DEMOGRAFICAS Y LABORALES 

VARIABLE 

RESULTADOS CLINICOS 

DISMINUCION DE 
EVA > 3PUNTOS 

SATISFACCION 
SUPERIOR A 5 

DIF DE BOSTON >22 
DIFERENCIA DE 

DASH >25 

SEXO 
M 60 (65,9%) P=0,3

67 

77 (84,6%) P=0,3

16 

28 (30,8%) P=0,3

25 

49 (53,8%) P= 

0,020 H 26 (74,3%) 32 (91,4%) 14 (40%) 19 (54,3%) 

ESTADO 

CIVIL 

SOLTERO 16 (80%) 
P=0,4

69 

19 (95%) 
P=0,3

55 

10 (50%) 
P=0,2

25 

16 (80%) 
P=0,0

30 
CASADO 68 (66%) 87 (84.5%) 31 (30,1%) 50 (48,5%) 

OTROS 2 (66,7%) 3 (100%) 1 (33,3%) 2 (66,7%) 

COMPENSACIÓN 

ECONÓMICA 

NO 79 (68,1%) P=0,0

15 

101 (87,1%) P=0,3

94 

40 (34,5%) P=0,3

51 

61 (52,6%) P=0,2

89 SI 7 (70%) 8 (80%) 2 (20%) 7 (70%) 

* Test de Chi-cuadrado de Pearson 

Tabla 20 Resultados clínicos y datos demográficos y laborales. 
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COMPARACIÓN DE LOS RESULTADOS CLÍNICOS CON EL GRADO DE OBESIDAD 

GRADO DE 
OBESIDAD 

DISMINUCION DE EVA > 
3PUNTOS 

SATISFACCION 
SUPERIOR A 5 

DIF DE BOSTON >22 
DIFERENCIA DE DASH 

>25 

 
NORMAL 18 (62,1%) 

P=0,51 

24 (82,8%) 

P=0,625 

11 (37,9%) 

P=0,06
2 

15 (51,7%) 

P=0,31
8 

 
GRADO 1 29 (74,4%) 36 (92,3%) 13 (33,3%) 23 (59,0%) 

 
GRADO 2 12 (52,2%) 20 (87,0%) 4 (17,4%) 10 (43,5%) 

 
GRADO 3 6 (66,7%) 8 (88,9%) 6 (66,7%) 5 (55,6%) 

 
OBESIDAD 
MORBIDA 

2 (66,7%) 2 (66,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

* Test de Chi-cuadrado de Pearson 
Tabla 21 Resultados clínicos y grados de  Obesidad. 

  

 No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la mejoría de las escalas 

analizadas en relación al grado de obesidad de los pacientes. Los pacientes con obesidad mórbida 

y los de grado 3 mostraron un porcentaje de mejoría de EVA y de satisfacción global menor que el 

resto. 

 

 En cuanto al resto de variables demográficas y laborales, las mujeres presentaron un 

porcentaje 1,5% menor de mejoría de la escala DASH respecto a los hombres (p=0,02). En el resto 

de las variables (EVA, Satisfacción y Boston) también mostraron menor porcentaje de mejoría, sin 

que estos fueran estadísticamente significativos. Los pacientes casados, también mostraron 

menor mejoría en todas las variables respecto a los solteros, presentando una diferencia 

estadísticamente significativa de casi un 32% en la escala DASH.  

 

 La percepción de una prestación económica por baja laboral, también influyó en los 

resultados clínicos. Los pacientes que percibieron prestación económica se mostraron menos 

satisfechos con los resultados (7,1% menos) y tuvieron porcentajes de mejoría menores en el 

resto de las variables, aunque estas diferencias no fueron estadísticamente significativas. No 

obstante, el número de pacientes de ambos grupos fue muy diferente en esta población (116 no 

recibieron prestación, frente a 10 que sí la recibieron). 
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 Se compararon los resultados clínicos con el EMG preoperatorio (Tabla 22), sin encontrarse 

diferencias estadísticamente significativas. Al contrario de lo esperable, los pacientes con EMG 

severos y muy severos no mostraron porcentajes de mejoría menores en las variables clínicas. 

COMPARACIÓN DE LOS RESULTADOS CLÍNICOS CON EL RESULTADO DEL EMG PREOPERATORIO 

EMG 
DISMINUCION DE 
EVA > 3PUNTOS 

SATISFACCION 
SUPERIOR A 5 

DIF DE BOSTON >22 
DIFERENCIA DE DASH 

>25 

 
MUY LEVE 1 (100,0%) 

P=0,844 

1 (100,0%) 

P=0,94
5 

0 (0,0%) 

P=0,4
20 

0 (0,0%) 

P=0,325 

 
LEVE 1 (100,0%) 1 (100,0%) 1 (100,0%) 1 (100,0%) 

 
MODERADO 11 (61,1%) 15 (83,3%) 4 (22,2%) 9 (50,0%) 

 
SEVERO 65 (69,1%) 81 (86,2%) 32 (34,0%) 54 (57,4%) 

 
MUY SEVERO 8 (66,7%) 11 (91,7%) 5 (41,7%) 4 (33,3%) 

. * Test de Chi-cuadrado de Pearson 
 Tabla 22 Resultados clínicos y valores del EMG 

 

Por último, y como principal medida del efecto de la intervención quirúrgica, se analizó la 

mejoría de las variables y las escalas resultado (satisfacción, mejoría de la EVA, mejoría de la 

escala Boston y mejoría de la escala DASH) en comparación a las variables psicométricas de la 

escala HAD (ansiedad, depresión y distrés) según los puntos de corte establecidos (Tabla 23). 

 

COMPARACIÓN DE LOS RESULTADOS CLÍNICOS CON LAS VARIABLES PSICOLÓGICAS 

RESULTADO DE LA 

ESCALA HAD 

RESULTADOS CLINICOS 

DISMINUCION DE 

EVA > 3PUNTOS 

SATISFACCION 

SUPERIOR A 5 
DIF DE BOSTON >22 

DIFERENCIA DE 

DASH >25 

ANSIEDAD 
NO 60 (88,2%) P=0,0

12 

67 (98,5%) P=0,0

11 

32 (47,1%) P=0,0

21 

47 (69,1%) P=0,0

21 SI 10 (40%) 11 (44%) 2 (8%) 8 (32%) 

DEPRESION 
NO 66 (81,5%) P=0,0

01 

78 (96,3%) P=0,0

01 

32 (39,5%) P=0,0

33 

54 (66,7%) P=0,0

16 SI 5 (26,3%) 11 (57,9%) 2 (10,5%) 4 (21,1%) 

DISTRÉS 

PSICOLÓGICO 

NO 30 (90,9%) P=0,0

01 

33 (100 %) P=0,0

30 

18 (54,5%) P=0,0

01 

22 (66,7%) P=0,0

29 SI 34 (48,6%) 53 (75,1%) 13 (18,6%) 29 (41.4%) 

* Test de Chi-cuadrado de Pearson 

Tabla 23 Mejoría clínica y resultados HAD.   
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En TODAS las variables analizadas se encontró una diferencia estadísticamente 

significativa entre la satisfacción percibido y su relación con los resultados clínicos (diferencia 

pre-postoperatoria) de los pacientes con ansiedad, depresión y distrés psicológico.  

 

Los pacientes con valores de depresión en la HAD fueron los que menos mejoría mostraron 

en la escala EVA. Los pacientes con depresión mostrando una mejoría clínica (disminución de 

dolor superior a 3 puntos) en un 26,3% de los casos, respecto al 81% que mostraron mejoría en la 

población sin altos índices de depresión en la HAD.  

 

La satisfacción también mostró relación con la ansiedad. Los pacientes “ansioso” se 

mostraron satisfechos en el 44% de los casos, frente a un 98% en los pacientes sin ansiedad. Cabe 

destacar que los pacientes con altos índices de ansiedad fueron los únicos que presentaron una 

satisfacción general inferior a 5 puntos en más de un 50% de la muestra, por lo que son los únicos 

que podríamos catalogar como “pacientes globalmente no satisfechos con la cirugía”. 

 

Las escalas funcionales Boston y DASH mostraron diferencias también estadísticamente 

significativas, siendo la escala Boston la que mostró más relación con la ansiedad (8% de mejoría 

en pacientes con ansiedad frente al 47% en pacientes sin ansiedad) y la DASH la que mostró más 

relación con la depresión (21,1% de mejoría en pacientes con depresión vs 66,7% en pacientes 

sin depresión). Cabe destacar que, en el caso del distrés psicológico, todas las mediciones 

mostraron diferencias estadísticamente significativas, como era de esperar, aunque en este caso 

su magnitud fue menor, al tratarse un estado prepatológico que puede alcanzarse en pacientes 

que muestren datos de ansiedad y/o depresión en la escala HAD.  
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8. ESTUDIO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA 
 

Una vez comparadas las escalas y sus diferencias, se observó que las variables clínicas y 

de funcionalidad mejoraron en el postoperatorio, y que esta mejoría mostró diferencias 

estadísticamente significativas respecto al preoperatorio. Así mismo, se han observado 

relaciones estadísticamente significativas con otras variables que pudieran actuar como 

factores de confusión sobre el efecto de la ansiedad, la depresión o el distrés psicológico 

preoperatorios de los pacientes de la muestra. Para ello se realizó otro análisis estadístico 

mediante una regresión logística multivariante, permitiéndonos medir el efecto que tienen la 

ansiedad, la depresión y el distrés psicológico preoperatorios sobre las variables resultado, con 

independencia de estos posibles factores de confusión.  

 

Para ello se tuvieron en cuenta las variables que habían mostrado relaciones 

estadisticamente significativas en los análisis anteriores, realizando un modelo de varios pasos, 

en el que se analizaron los efectos independientes de la ansiedad, la depresión y el distrés 

psicológico preoperatorios sobre los resultados clínicos, funcionales y la satisfacción obtenidos 

en el postoperatorio.  

 

8.1 ANSIEDAD  

 

Al analizar la influencia de la ansiedad preoperatoria sobre los resultados, se observó 

una relación estadísticamente significativa (p= 0,012) de ésta con la probabilidad de mejoría en 

la escala EVA, independientemente de la presencia de otros factores, de tal manera que los 

pacientes con ansiedad presentaron 6 veces más probabilidad de no mejoría en la escala EVA 

que los pacientes que no padecieron ansiedad (OR= 6,62, IC 95% [2,53 a 17,24]).  

 

El tabaquismo (p= 0,026) también mostró relación estadísticamente significativa con la 

mejoría en la escala EVA, siendo el único factor que permaneció significativo tras realizar el 

ajuste estadístico. 
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La ansiedad no mostró relación estadísticamente significativa con la satisfacción (p= 

0,132), una vez ajustados los posibles factores de confusión. 

 

En cuanto a las escalas funcionales, los pacientes con ansiedad mostraron una 

posibilidad de no mejoría de 3,7 veces superior (OR= 2,52, IC 95% [1,32 a 10,33]) en la escala 

de Boston (p= 0,013). Como posibles factores de confusión se encontró además una relación 

entre la ansiedad, escala de Boston y los antecedentes personales de otras neuropatías por 

atrapamiento que elevaba ese riesgo a más de 5 veces(p= 0,025, OR = 5,26 IC 95% [1,23 a 

22,72]). 

 

También se encontró relación estadísticamente significativa entre la ansiedad y la 

posibilidad de mejoría en la escala DASH (p= 0,028), mostrando un Odds Ratio de 2,0 (IC 95% 

[1,07 a 3.71]). 

 

8.2. DEPRESIÓN   

 

Se analizó la relación entre la depresión preoperatoria y las variables clínicas, no se 

encontró relación estadísticamente significativa con la mejoría de las variables clínicas, ni con 

la mejoría en la escala EVA (p=0,971), o con la satisfacción (p= 0,183), una vez ajustados los 

posibles factores de confusión.  

 

En la escala Boston, se encontró relación significativa entre la depresión y la posibilidad 

de mejoría en dicha escala (p= 0,046), aunque al ajustar el análisis por los posibles factores de 

confusión, la relación no fue estadísticamente significativa (p=0,073, OR 2,13 IC 95% [0,93 a 

4,87]). Los pacientes con depresión mostraron una posibilidad de no mejoría de 2,6 veces 

superior (OR= 2,59, IC 95% [1,29 a 5,18]) en la escala de DASH (p= 0,007), sin encontrarse 

relaciones con otros factores analizados.  

 

 

 



RESULTADOS 
 
 

213 
 

8.3. DISTRÉS PSICOLÓGICO  

 

Por último se analizó posible la influencia del distrés psicológico con los resultados, se 

observó una relación estadísticamente significativa (P=0,013) entre el distrés psicológico y la 

probabilidad de mejoría en la escala EVA, independientemente de la presencia de otros 

factores. De tal manera que los pacientes con distrés psicológico presentan casi cuatro veces 

más probabilidad de no mejoría en la escala EVA que el resto (OR= 3,7, IC 95% [1,31 a 10,41]).  

 

Se observaron otras variables estadísticamente significativas en la relación existente 

entre la mejoría de la escala EVA y la presencia de distrés psicológico (tabaquismo, HTA, 

tenosinovitis y artritis reumatoide). Tras el ajuste estadístico por esas variables, la única que 

mantuvo una relación con el distrés psicológico y la mejoría de la escala EVA fue el 

TABAQUISMO (p=0,03). 

 

El distrés psicológico también se relacionó con la satisfacción (p=0,018),  los pacientes 

afectos del mismo mostraron una posibilidad resultados “no satisfactorios” hasta 8 veces 

superior (OR= 8, IC 95% [1,42 a 45,45]). La presencia de artrosis y el resultado del EMG 

también mostraron relación, aunque no fue estadísticamente significativa al realizar el ajuste 

estadístico. 

 

En cuanto a las escalas funcionales, los pacientes con distrés psicológico mostraron una 

posibilidad de no mejoría en la escala de Boston 2,5 veces superior (OR= 2,52, IC 95% [1,02 a 

6,25]). En la escala DASH, una vez ajustados los posibles factores de confusión, no se encontró 

relación estadísticamente significativa entre el distrés psicológico y la posibilidad de mejoría en 

dicha escala (p= 0,143). 
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Es STC es una patología muy frecuente en la población. Su incidencia se sitúa entre el 

0,1% y el 10%, estimándose que un 3% de la población puede presentar un STC clínico 

confirmado con electromiograma4,48,49,50.  

 

 La etiología más frecuente del STC es la idiopática (en torno a un 50%48,68,70,71), aunque 

puede ser secundario a diversas patologías. En el STC idiopático intervienen factores de riesgo 

tanto intrínsecos como extrínsecos, antecedentes personales (ser mujer en edad de 

menopausia, la obesidad, la diabetes mellitus o tener antecedentes familiares de diabetes y/o 

osteoartritis54) y determinadas condiciones laborales56-70.  

 

 Parece existir además una relación entre el STC y ciertas enfermedades neuropáticas o 

de compresión nerviosa. UPTON Y MCCOMAS75 llegaron describieron el síndrome de “doble 

compresión neurológica” asociado al STC. De hecho, TURNER Y COLS267 encontraron hasta un 

81% de malos resultados quirúrgicos en pacientes intervenidos de STC que presentaban alguna 

compresión neurológica proximal.  

 

 En el presente estudio, se identificaron los pacientes con antecedentes personales de 

otras compresiones neurológicas y/o patología cervical que pudiese condicionar una 

radiculopatía. Los pacientes con éstas patologías no mostraron cifras mayores de ansiedad, 

depresión o distrés psicológico estadísticamente significativas respecto al resto de la muestra. 

Sin embargo, los pacientes con patología cervical mostraron una mejoría un 12,7% menor en la 

escala EVA que el resto, sin que esta diferencia fuera estadísticamente significativa, al igual que 

sucedió en la escala DASH (p=0,97 y 0,1 respectivamente). También mostraron menos 

satisfacción global (p=0,08) y un 2,3% menos de mejoría en la escala Boston (p=0,04). La 

relacion entre la escala Boston y los antecedentes de patología cervical se mantuvo al realizar la 

regresión logística, ajustando los resultados por otros factores de confusión. La escala Boston 

es específica para síndrome del túnel del carpo, por lo que estos datos corroboran que los 

pacientes con patología cervical y síndrome del túnel del carpo presentaron peores resultados 

de forma estadísticamente significativa en las variables funcionales del STC, sin que ese 
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empeoramiento tuviera relación con el dolor percibido o con un aumento de las tasas de 

ansiedad, depresión o distrés psicológico.  

 

 Los pacientes con antecedentes de otras neuropatías por atrapamiento previas 

presentaron hasta 5 veces menos posibilidades de mejoría de la escala Boston tras la 

intervención quirúrgica (p= 0,025, OR = 5,26 IC 95% [1,23 a 22,72]). Por tanto, al igual que 

describieron TURNER Y COLS267, parece existir una relación entre la compresión cervical 

proximal, los antecedentes de otros síndromes de compresión nerviosa y los resultados 

postquirúrgicos del síndrome del túnel del carpo, en los pacientes del presente estudio. Un 

total de 15 pacientes (11,9%) mostraron antecedentes personales de patología cervical 

previa, y presentaron 5,26 veces más riesgo de no mejoría en la escala de Boston tras la 

cirugía; de estos 15 pacientes, un 40% (6 pacientes) presentaron un test de Tinel positivo tras la 

misma, dato que casi duplicaba el porcentaje de Tinel positivo postquirúrgico del resto de la 

muestra (26,19%). Por todo lo expuesto anteriormente, cabe discutir si los malos resultados 

postquirúrgicos en esos pacientes fueron debidos a una doble compresión nerviosa, o bien al 

dolor a nivel de la cicatriz ocasionado por otras causas como, por ejemplo, el “pillar pain”.  

 

 El número de pacientes que presentaron molestias en la cicatriz tras la cirugía fue de 33 

(26,19%) y, de ellos, un 51,51% persistieron con un test de Tinel positivo, lo que sugiere una 

asociación entre el conocido como “pillar pain” y el síndrome de doble compresión nerviosa 

(TURNER Y COLS267). En la bibliografía analizada, LUDLOW KS ET AL47 enumeraron otras 

posibilidades quirúrgicas como la liberación endoscópica del túnel del carpo, para disminuir 

estos síntomas (que suelen desaparecer entre los 6 y los 12 meses después de la cirugía), sin 

que ninguna de ellas haya demostrado una efectividad completa. THOMAS ET AL147 tampoco 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre la técnica endoscópica y la cirugía 

abierta, por lo que las causas que provocan este síndrome doloroso y su posible prevención 

presentan controversia en el momento actual (8,47,76,104-108,143,145,146,284).  

 

 ROH ET AL284 publicaron en 2008 una relación entre el “pillar pain” y un estado de 

hipersensibilización central al dolor. Describieron, en una muestra de 162 pacientes, una 
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relación estadísticamente significativa entre el “pillar pain”, la puntuación del Pain Sensitivity 

Questionnaire minor(p= 0,013) y el sexo femenino (p= 0,021). No obstante, en el presente 

estudio no se ha encontrado relación significativa entre el “dolor en la cicatriz”,  la ansiedad, la 

depresión o el distrés psicológico (que pudieran conducir a un estado de sensibilización al 

dolor); y aunque sí se observó una mayor proporción del mismo en el sexo femenino (84,5% de 

mujeres en los casos con dolor postquirúrgico), no se ha constatado que esta relación fuera 

estadísticamente significativa, ni en los análisis de chi-cuadrado ni en la regresión logística, una 

vez ajustados los posibles factores de confusión.   

 

 El DIAGNÓSTICO del STC es fundamentalmente clínico, por lo que se recomienda una 

correcta anamnesis89, así como la realización de maniobras de provocación con una alta 

sensibilidad y especificidad7-8. Al realizar anamnesis resulta fundamental recoger todos los 

datos laborales, familiares, los antecedentes personales y cuantificar el tipo y el ritmo de dolor 

de la forma más objetiva posible (escalas tipo EVA), así como la presencia de síntomas 

nocturnos, que presentan una sensibilidad para el diagnóstico del STC que puede llegar hasta el 

96% (EL MIEDANY Y COLS92). La exploración de la sensibilidad es imprescindible para el 

diagnóstico, y aunque la instauración de síntomas es insidiosa91, la presencia de alteraciones de 

la sensibilidad (parestesias) se manifiesta hasta en un 66% de los pacientes93,94 , siendo ésta la 

forma de presentación inicial hasta en un 95% de los casos, según la serie de 327 pacientes 

publicada por PHALEN Y KENDALL93. 

 

 Las maniobras diagnósticas de provocación han demostrado una alta sensibilidad y 

especificidad7-12. El test de Phalen (PHALEN Y KENDRICK97) presenta una sensibilidad descrita 

en la literatura entre el 10 y el 91% y una especificidad entre el 33 y el 100%87. En los pacientes 

de la presente muestra el test de Phalen fue el más sensible, con una sensibilidad obtenida de 

91,3%. El test de TINEL100 tiene una sensibilidad diagnóstica que varía entre el 23% y el 67%, 

con una especificidad entre el 55% y el 100%7,99, y en la muestra analizada se obtuvo una 

sensibilidad del 71,4%. El test más sensible, según la literatura7.8.99,104-108es el de DURKAN8,99 

con una sensibilidad entre el 87 y el 91%, mientras que su especificidad varía entre el 90 y el 

95%; en la muestra analizada obtuvo casi la misma sensibilidad que el test de Phalen (90,5%). 



DISCUSIÓN 
 
 

218 
 

Además existen otras maniobras diagnósticas como el dibujo del diagrama de KATZ104, el test 

de GILLIAT Y WILSON107 o el test de colapso SCRATCH COLLAPSE TEST105, que también son 

utilizadas en el diagnóstico del STC. 

 

 Las maniobras de provocación se negativizaron 6 meses después de la cirugía en la 

mayoría de los pacientes. La maniobra que presentó mayor mejoría postoperatoria fue el test 

de PHALEN, donde 103 (89,56%) de los 115 pacientes que presentaban un Phalen positivo 

antes de la cirugía presentaron un test negativo después de ésta. En cuanto al resto de las 

maniobras diagnósticas, el test de Tinel se negativizó en el 70% de los casos, y el test de Durkan 

en el 78,07% de los casos. Por tanto, en la muestra presentada, la maniobra que resultó más 

sensible para el diagnóstico y para monitorizar la mejoría tras la intervención fue el test de 

Phalen. Cabe destacar que las sensibilidades de los tests de Tinel y Durkan fueron inferiores a 

las descritas en la literatura7,8,99,104,105,108 , y además, en el postoperatorio un 16,6% de los tests 

de Tinel y un 25% de los tests de Durkan negativos se positivizaron. Se desconoce si estos 

resultados obedecieron a un exceso de presión ejercido por el examinador en la exploración 

clínica del postoperatorio, o tuvieron relación con el “pillar pain” anteriormente descrito.  

 

 El 71,42% de los pacientes presentó un DIAGRAMA DE KATZ según un patrón clásico, 

datos similares a los registrados por GERSTNER105, y que sitúan la sensibilidad del mismo en un 

76%. Sin embargo, no se encontró relación entre la presentación de un patrón clásico con la 

ansiedad o la depresión. En el caso de la posible relación con el patrón clásico y el distrés 

psicológico, sí que se encontró un aumento de casos de pacientes con distrés y patrones 

“probables” e “improbables”, sin que esta diferencia fuera estadísticamente significativa. 

Estos datos apoyan los estudios de ROH ET AL284 que hacen referencia a una posible presencia 

de dolor postoperatorio en pacientes con sensibilización al dolor (causada por el distrés 

psicológico) y que contribuye a que estos presenten un patrón alterado de distribución del 

dolor y/o las parestesias según el diagrama de Katz. En los estudios de NANAVATI Y COLS256 se 

hace referencia a que los pacientes intervenidos presentaron , un mes después de la cirugía, un 

diagrama de Katz “positivo” (no aclara si clásico, probable o los dos) y obtuvieron puntuaciones 

más bajas en calidad de vida y estado de ánimo (medidos con el SF-36) con una p de 0,096. 
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Estos autores utilizaron cuestionarios de salud general y no específicos para STC, la ansiedad y 

la depresión (HAD), lo que no nos permite comparar sus datos con los obtenidos en el 

presente estudio.  

  

 En cuanto a las PRUEBAS COMPLEMENTARIAS, además de los diagnósticos por imagen 

(ECO y RMN), habitualmente se utilizan los estudios electromiográficos para confirmar el 

diagnóstico de STC, aunque estos presentan una gran controversia105-109. Pueden darse casos de 

falsos negativos (pacientes con STC y electrodiagnóstico normal) entre un 5% y un 20%; y casos 

de falsos positivos (pacientes sin STC y alteraciones en el electromiograma) de hasta un 46%105-

106. Se desconoce si en este estudio se produjeron o no falsos positivos o negativos, ya que al 

proceder la muestra de la lista de espera quirúrgica, el 100% de los pacientes presentaron 

enfermedad clínica que requirió tratamiento quirúrgico.   

 

 Cabe destacar que muy pocos pacientes fueron incluidos en lista de espera con EMG 

que no evidenciara compresión (1 paciente) o bien datos de compresión leve (1 paciente). El 

98,4% de los pacientes (124) presentaron datos de compresión moderada a muy severa, de 

los cuales 18 pacientes mostraron compresión moderada (14,3%), 94 compresión severa 

(74,6%) y 12 compresión muy severa (9,5%).  Aunque el diagnóstico del STC es 

fundamentalmente clínico, la positividad del EMG combinada con las maniobras de 

provocación positivas han mostrado una sensibilidad y especificidad muy alta99,100,105,109, e 

incluso parece que, en la práctica clínica habitual, gran parte de los cirujanos indican la 

intervención quirúrgica basándose en los resultados del EMG. Éste, junto con las pruebas de 

provocación, sigue siendo considerado el “patrón oro”, tal como afirman JARVIK Y COLS109 y 

KEITH ET AL79, con resultados similares a los obtenidos por resonancia magnética, siendo ésta 

última más sensible en fases incipientes de la enfermedad. 

  

 Se han propuesto multitud de protocolos diagnósticos57,95,110,111,112 combinando 

diferentes signos clínicos, estudios neurofisiológicos y maniobras de provocación, sin que 

pueda concluirse cuál de ellos es mejor.  
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 En el presente estudio no se ha encontrado relación estadísticamente significativa entre 

los resultados clínicos y funcionales tras la intervención quirúrgica y la gravedad del EMG 

preoperatorio. Tampoco se encontró relación entre los resultados del EMG y la escala HAD. Se 

observó que los pacientes con EMG moderado a muy severo, presentaban altos porcentajes de 

distrés psicológico preoperatorio (en torno al 60%), sin que estas diferencias fueran 

estadísticamente significativas (p = 0,421). Sin embargo, no se encontró esa tendencia con la 

ansiedad o con la depresión. El 74,6% (94 pacientes) presentó un EMG severo previo a la 

cirugía.  

 

 En cuanto a los resultados clínicos y funcionales, al contrario de lo que cabría esperar, 

no se encontraron diferencias significativas entre la gravedad del EMG previo y la mejoría 

clínica experimentada tras la cirugía (disminución de EVA, satisfacción, resultados de la escala 

DASH y Boston). Los pacientes con EMG severos o muy severos mostraron porcentajes de 

mejoría mayores que los más leves. Estas diferencias se mantuvieron en la regresión logística, 

aunque de forma no estadísticamente significativa, tras ajustar el resto de variables de 

confusión.  

 

 Por todo lo anteriormente descrito, y con respecto al resultado del EMG, si bien se ha 

presentado habitualmente como “patrón oro” para el diagnóstico del STC en la mayoría de los 

estudios (GUNNARSSON y COLS87, JARVIK Y COLS109 y KEITH ET AL79), en nuestro caso no ha 

mostrado ser una prueba útil para predecir la gravedad de los síntomas, ni las posibilidades de 

mejoría con la intervención quirúrgica. Tampoco se ha demostrado que los pacientes “más 

graves” o con EMG más severos muestren un mayor grado de ansiedad, depresión o distrés 

psicológico (sí parece existir una tendencia, pero los resultados no son estadísticamente 

significativos). NUÑEZ ET AL254  describieron unos resultados similares a los del presente estudio 

al valorar la influencia de depresión en 54 pacientes seleccionados de la lista de espera 

quirúrgica de un hospital terciario. Enunciaron que el grado de dolor percibido no mostraba 

relación con las variables demográficas, ni con el grado de afectación neurofisiológica (EMG). 

Sí que encontraron una relación estadísticamente significativa entre el grado de dolor 

percibido y los síntomas depresivos (p=0,007). 



DISCUSIÓN 
 
 

221 
 

 Los pacientes analizados, al igual que en otros estudios16,254,256,263, han sido obtenidos de 

la lista de espera quirúrgica del Hospital Universitario de Guadalajara (HUGU). En este caso, el 

100% de los pacientes presentaba un STC confirmado previamente, y/o no habían respondido 

con anterioridad al tratamiento conservador. Los pacientes con EMG más severos 

representaban la mayoría de la población a estudio, y son los que han presentado una mejoría 

percibida mayor (tanto en dolor, como en satisfacción y en pruebas funcionales) tras la 

intervención quirúrgica. Por ese motivo, esos pacientes fueron los que tenían mayor margen de 

mejoría, al partir de puntuaciones bajas en las escalas, y que por tanto más han mejorado. En la 

muestra analizada, el resultado del EMG no parece ser un factor pronóstico relevante en 

pacientes quirúrgicos, aunque podría ser un factor decisivo a la hora del diagnóstico primario o 

de la evolución de enfermos más leves en tratamiento conservador, y que no han sido 

recogidos en este estudio. En los análisis de regresión logística realizados tampoco se identificó 

una relación significativa entre los resultados del EMG y las variables psicométricas (ansiedad, 

depresión o distrés psicológico). 

  

 El dolor y las parestesias provocados por el STC pueden conducir a una limitación 

funcional que dificulta el desarrollo de las actividades diarias y laborales, induciendo en el 

paciente un estado de ánimo “pesimista”, con una percepción de su salud regular o mala. Los 

pacientes con STC crónico primario pueden presentar con relativa frecuencia cierto grado de 

ansiedad, depresión y distrés psicológico asociados. Estas variables pueden ser evaluadas 

mediante escalas específicas validadas9-12.Existe, por tanto, una percepción de empeoramiento 

de su estado de salud por el paciente debido a la pérdida de funcionalidad asociada. Según 

CAÑELLAS-TROBAT84, los síntomas en forma de parestesias nocturnas de esta enfermedad 

pueden ser determinantes a la hora de interrumpir el descanso nocturno, y aumentar el distrés 

psicológico sufrido por el paciente. En el presente estudio no se ha recogido la presencia de 

dolor nocturno (como si hicieron HOBBY EL AL13) como factor independiente, valorando 

únicamente el dolor preoperatorio previo a la intervención con la escala EVA. Este parámetro sí 

aparece reflejado en la escala de Boston aplicada, por lo que la presencia de parestesias o 

disestesias nocturnas es un marcador que aumenta la puntuación en la escala funcional de 

Boston. Aunque dada la importancia diagnóstica de este síntoma en la literatura 
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revisada7,8,16,89 recomendamos su recogida como pregunta independiente en la anamnesis pre 

y postoperatoria.  COWAN J16 enunció que la “presencia de dolor nocturno se acentúa en el 

caso de trabajadores manuales o pacientes que presentaban enfermedades reumatológicas 

(Artritis reumatoide, Fibromialgia…), afectando al descanso nocturno y sufriendo alteraciones, 

tanto en el plano psicológico, como en el plano social, laboral y familiar”.  

 

 En la literatura revisada, HOBBY JL Y COLS 13 estudiaron la posible relación existente 

entre la ansiedad, la depresión y el distrés psicológico previos a la cirugía, y los resultados 

clínicos y funcionales de la misma. También han sido estudiadas otras variables asociadas como 

la satisfacción psicológica (LOZANO CALDERÓN SA14 BECKER JE15), las expectativas alcanzadas 

(KADZIELSKI J17), o las variables de reincorporación laboral (COWAN J16); afirmando que, en la 

evaluación del paciente afecto de STC crónico primario es importante tener en cuenta, además 

de los aspectos puramente clínicos, el impacto de la enfermedad sobre la salud del paciente, 

entendida de una forma global (física, psicológica, laboral y social). Esto nos permite 

considerar los factores que modifican la percepción de la enfermedad por el paciente, la 

influencia en su calidad de vida, y la forma que tendrá posteriormente de afrontar la 

recuperación postoperatoria.  

 

 El tratamiento conservador ha sido aconsejado como terapia inicial en los pacientes con 

STC leves o moderados, por su efecto en las fases iniciales de la enfermedad, aunque no se han 

encontrado ensayos clínicos aleatorizados a largo plazo. La guía de práctica clínica para el 

tratamiento del STC de la AAOS89 señala que el tratamiento conservador es una opción válida 

(grado de recomendación C, basado en opiniones de expertos), sin poder especificar sus 

indicaciones o contraindicaciones absolutas, ya que no está demostrada la progresividad en 

todos los pacientes afectos de STC. En una revisión reciente (Marzo de 2020) GENOVA ET AL48 

estimaron que hasta un tercio de los pacientes (especialmente los jóvenes) pueden mejorar de 

forma espontánea en un plazo de 6 meses, coincidiendo con los trabajos publicados 

previamente por ASHWORTH62. 
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 El tratamiento quirúrgico del STC, aunque presenta buenos resultados, no está exento 

de complicaciones. Según KAPLAN Y COLS136 la opción quirúrgica está indicada cuando el 

tratamiento conservador no ha sido efectivo para aliviar el dolor, o en las ocasiones en las 

que el déficit motor o sensitivo es progresivo y grave. Los pacientes de este estudio proceden 

de la lista de espera quirúrgica, por lo que desconocemos cuál ha sido el motivo clínico exacto 

de la indicación quirúrgica, pudiendo ser únicamente la clínica, la combinación de la misma con 

las pruebas complementarias (EMG), las maniobras de provocación, etc. 

 

 Como se ha afirmado anteriormente, la mayoría de los pacientes de esta muestra 

presentaron afectación clínica severa y/o habían completado el tratamiento conservador sin 

éxito. De hecho, el 84% de los pacientes presentaban un grado de afectación clasificado como 

SEVERO O MUY SEVERO en los estudios electromiográficos. Dado que el 100% de los pacientes 

procedieron de la lista de espera quirúrgica, y por tanto fueron intervenidos, no procede en 

esta discusión analizar cuál es el tratamiento más efectivo; si bien, existen estudios 

comparativos entre el tratamiento quirúrgico y el tratamiento conservador, que atribuyen al 

tratamiento quirúrgico una recuperación más rápida, tanto clínica como 

electromiográficamente138,140,141,143 

 

 La recogida de pacientes de este estudio se prolongó durante un periodo de dos años; 

en el primer periodo (febrero de 2015 a Enero 2016) se recogieron únicamente 69 casos, por lo 

que se amplió la recogida de los mismos, hasta el 22 diciembre de 2016; finalizando las 

revisiones el 2 de Julio de 2017. Durante la segunda mitad de 2015 se recogieron un menor 

número de casos, debido a la alta demanda de fracturas y otras prioridades de la lista de 

espera quirúrgica que condujeron a esta patología a un mayor número de externalizaciones 

(acuerdos con hospitales y clínicas concertadas), y derivaciones a otros Servicios como Cirugía 

Plástica. No se ha podido constatar si durante este periodo de tiempo, los pacientes 

intervenidos quirúrgicamente pudieran o no presentar diferencias o sesgos (de selección) que 

condicionaran los resultados finales.  
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 En cuanto a los datos sociodemográficos, la edad media de los pacientes fue de 54,21 

años, similar a la descrita por S. FERRY50 . En cuanto a la distribución por sexos, la proporción de 

mujeres frente a hombres fue de 2,6:1, similar a la proporción media publicada en varios 

artículos48-51, que varía del 1,4 a 3 mujeres por hombre (en edades avanzadas, esta diferencia 

puede aumentar hasta 7:150).  

 

 No se han encontrado referencias bibliográficas en cuanto a la relación entre el STC y el 

estado civil. En el presente estudio la mayoría de los pacientes estaban casados 81,74%, y 

aunque se observó un mayor número de pacientes casados con distrés psicológico, no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los resultados obtenidos en los 

pacientes solteros frente a los casados. Los pacientes casados mostraron menor mejoría en la 

escala DASH (obtuvieron un 31,5% menos de mejoría respecto a los solteros) tras la 

intervención, de forma estadísticamente significativa (p= 0,032); sin embargo, esta diferencia 

no se mantuvo tras realizar los estudios de regresión logística. No se han encontrado artículos 

que analicen la posible relación entre la mejoría de los síntomas funcionales del STC y el 

estado civil, por lo que se considera que los resultados hallados no tienen una aplicación clínica 

en ningún caso. 

 

 Las mujeres participantes en el presente estudio, presentaron más casos de ansiedad 

proporcionalmente al total de la población estudiada. El 17,14% de los hombres tuvieron 

puntuaciones superiores a 10 en la escala HAD Ansiedad, frente al 20,88% de las mujeres. 

LINGARD248 Y SINGH242 demostraron que las mujeres presentaban mayores niveles de 

ansiedad preoperatoria en cirugías de PTC y PTR. Otros autores162,237,241,248,251, 282  estudiaron la 

relación entre el distrés psicológico y los resultados funcionales tras artroplastia total de rodilla, 

encontrando una mayor prevalencia de distrés en el sexo femenino. La presencia de otros 

factores de confusión ligados al sexo femenino, como la mayor prevalencia de artrosis y otras 

enfermedades reumáticas, nos lleva a preguntar si estos datos son o no extrapolables al 

presente estudio.  
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 Los porcentajes de diagnósticos de depresión fueron prácticamente el DOBLE en las 

mujeres (17,58%) que en los hombres (8,57%), sin encontrarse diferencias estadísticamente 

significativas en los análisis de Chi-Cuadrado (p > 0,05). En cuanto al distrés psicológico, 56 

mujeres (61,54%) obtuvieron un resultado superior a 10 puntos en la escala HAD T, frente a 14 

hombres (40%), con un resultado en el test de Chi-Cuadrado más cercano a la significación 

estadística (p= 0,091 prueba exacta de Fisher’s = 0,088).  

 

 Los resultados funcionales de la cirugía del STC en mujeres mostraron menor porcentaje 

de mejoría en TODAS las escalas (disminución de EVA, satisfacción, escalas de Boston y DASH), 

siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p= 0,02) en la escala de DASH. Se 

sospecha que esta conclusión es poco relevante clínicamente, ya que las mujeres mostraron 

una mejoría de 25 o más puntos en un 0,5% menos de los casos que los hombres.  

 

 En los estudios de regresión logística no se identificaron relaciones estadísticamente 

significativas entre el sexo y los resultados obtenidos en las variables psicométricas. Los  

resultados obtenidos respecto a la influencia del sexo nos indican una tendencia a mayores 

niveles de ansiedad, depresión y distrés psicológico en el sexo femenino, pero la ausencia de 

significación estadística, la presencia de otras posibles variables de confusión ligadas al sexo y 

la diferencia de tamaño de ambas poblaciones (91 mujeres frente a 35 hombres), no convierte 

este dato en clínicamente relevante. En los estudios de HOBBY JL, VENKATESH R. 13 ,LOZANO 

CALDERÓN SA y COLS.14 y BECKER JE y COLS15, tampoco se han encontrado referencias a una 

relación estadísticamente significativa entre el sexo, el STC y la ansiedad, depresión o distrés 

psicológicos preoperatorios. 

 

 Los estudios de KROM276  y REINSTEIN277  constataron que la mano dominante suele ser 

la que presenta la sintomatología de STC con mayor frecuencia. En la muestra estudiada, el 

52,38% de los pacientes fueron intervenidos de la mano derecha y el 46,82% de la izquierda, 

aunque no se registró en los cuadernos de recogida de datos cuál de ellas era la dominante. 

Esto presenta una importante LIMITACIÓN del estudio; pese a que no se encontraron 

relaciones estadísticamente significativas entre la lateralidad de la mano intervenida y la 
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ansiedad, sí que se registró un numero significativamente mayor de casos dudosos de 

depresión (HAD D mayor que 8 y menor o igual a 10) entre los pacientes intervenidos del lado 

derecho respecto a los intervenidos del lado izquierdo (p=0,04). De haber podido realizar un 

análisis secundario considerando la lateralidad y la dominancia, sí podrían haberse obtenido 

otros resultados.  

 

 Los resultados obtenidos en cuanto a las variables demográficas y la lateralidad vienen 

limitados por el TAMAÑO MUESTRAL Y LOS CRITERIOS DE INCLUSIÓN, puesto que únicamente 

se recogieron casos moderados o graves con indicación quirúrgica, se excluyeron los casos 

bilaterales en los que la muñeca dominante hubiera sido intervenida previamente, y también se 

excluyeron los pacientes con patología concomitante en la extremidad dominante (dedo en 

resorte etc.). Por tanto, para valorar la posible influencia de la dominancia con los resultados, 

se tendrían que haber diseñado unos criterios de inclusión y exclusión diferentes, no habría 

bastado con recoger a posteriori la dominancia localizando a los pacientes de forma telefónica 

o de forma retrospectiva con su historia clínica, por lo que se ha decidido no incluir la 

dominancia como variable a estudio en los análisis secundarios sino, únicamente la lateralidad. 

 

 La mayoría de los empleados que presentan STC relacionan el trabajo con la lesión. En la 

literatura revisada, varios autores16,56,59,68,69 coinciden en que existe relación del STC con la 

actividad laboral. ARMSTRONG T71 enunció que el factor de riesgo más ampliamente 

reconocido en el desarrollo del STC ocupacional es la repetición de movimientos y tareas. 

RIJN72 consideró “trabajo repetitivo” cuando más del 50% del tiempo laboral es empleado en 

tareas que implican movimientos repetitivos de la mano o muñeca. En el Real Decreto 

22169/2006 recoge la repetición de movimientos de mano o muñeca como factor fundamental; 

sin embargo, en la muestra analizada no se han encontrado referencias sobre la influencia del 

tipo de trabajo realizado en la ansiedad, la depresión o el distrés psicológico pre y/o 

postoperatorios en el STC.  

 

 En el presente estudio, además de considerar los empleos “DE RIESGO” y “NO DE 

RIESGO”, se han considerado a los pacientes no laborales y a las “AMAS DE CASA” como un 
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grupo independiente. Aunque, como se enunció anteriormente, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas, sí que se ha observado un mayor número de pacientes 

“ansiosos” en los trabajadores con empleos “DE RIESGO” (26,15% frente a 15,26%), y también 

puntuaciones algo más elevados en cuanto a la depresión y el distrés psicológico. Estos 

resultados son similares al estudio publicado por JAMES COWAN16 sobre los determinantes de 

vuelta al trabajo tras cirugía del STC. En sus estudios consideró como variables la depresión, la 

ansiedad, el tipo de trabajo, las estrategias de afrontamiento y el “burn out” de los 

trabajadores, siendo el tipo de trabajo realizado (en función de la manipulación manual y de 

cargas pesadas) el determinante que más influyó en el tiempo de reincorporación laboral. 

También consideró las expectativas de trabajo y la depresión o el grado de ansiedad como 

determinantes, pero sin encontrar una relación significativa entre estos factores y el STC. 

 

 El grupo de “AMAS DE CASA” mostró unos valores de ansiedad y distrés psicológico 

más elevados que los de trabajadores de “NO RIESGO”, pero inferiores a los trabajadores con 

empleos “DE RIESGO”, donde la tasa de distrés psicológico aumentó hasta un 63,08%. La 

diferencia de tamaño entre los grupos y la falta de control de posibles factores de confusión (en 

el grupo de amas de casa el 100% son mujeres) requerirían nuevos análisis al respecto.  

 

 No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las variables 

resultado y los pacientes que se encontraban en proceso de COMPENSACIÓN LABORAL. La 

mayoría de los pacientes de la presente muestra que fueron intervenidos del STC no se 

encontraban de baja laboral por ese cuadro previamente a la intervención, por lo que se 

registró un número inferior de pacientes en compensación laboral al esperado (7,9% de los 

mismos). Aunque el distrés psicológico en los pacientes de baja laboral registró unos valores 

cercanos al 60%, la diferencia de tamaño entre los grupos no permitió obtener datos 

estadísticamente significativos. En los trabajos publicados por KATZ266 se estudiaron los 

determinantes que condicionan la recuperación postquirúrgica del STC, y TURNER Y COLS267 

llegaron incluso a postular como factor de mal pronóstico a los pacientes que se encontraban 

en “compensación laboral que involucran a los abogados”, pero sin establecer una relación de 

esos malos resultados con altos valores de ansiedad, depresión o distrés psicológico.  
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 AZEVEDO ET AL268 encontraron que hasta un 80% de pacientes laborales diagnosticados 

de STC tenían pautados antidepresivos, sin establecer tampoco una relación entre ansiedad, 

depresión y distrés psicológico con la compensación económica. En sus resultados, el 55% de 

los pacientes en el rango de edad de 18 a 59 años tuvieron un período de baja por enfermedad. 

De éstos, el 37% regresó al trabajo después del período de recuperación recomendado de 56 

días, sin especificar la duración promedio de esa baja laboral en el resto. TUPPIN P Y COLS269 

encontraron que la cirugía era más frecuente en trabajadores manuales, con mayor tasa de 

cirujanos por habitante y menor seguimiento en Atención Primaria, datos que no se han 

podido recoger en esta muestra al participar un único centro y no disponer de las Historias 

Clínicas de Atención Primaria. KHO JY281 realizaron un seguimiento de las bajas laborales tras 

cirugía del STC durante 5 años, y describieron un promedio de baja laboral de 11,3 semanas. 

Estos autores281 describieron que los pacientes con depresión, ansiedad y trastornos crónicos 

del dolor, incluyendo fibromialgia, presentaron un periodo de baja laboral superior a 12,5 

semanas, con resultados estadísticamente significativos (p = 0,01). 

 

 En el caso del presente estudio habría resultado interesante recoger, no sólo los 

pacientes que se encontraban en situación de baja laboral en el momento de la cirugía, sino 

cuánto tiempo estuvieron de baja tras ella. Se entiende que esa recogida de datos podría haber 

falseado los resultados de los tests postoperatorios, tanto psicológicos (HAD) como los de 

medida de funcionalidad y calidad de vida (DASH, Boston). El propósito del presente estudio 

no es analizar factores laborales más propios de una mutua de accidentes laborales que de un 

Hospital Universitario, por lo que la recogida de pacientes podría haber estado sesgada en 

este aspecto (los STC secundarios a patología laboral son intervenidos en su mayoría en mutuas 

de accidentes laborales y no en los hospitales generales). 

 

 Los pacientes del presente estudio que se encontraban en proceso de “compensación 

económica” mostraron unos resultados clínicos similares tanto en las variables funcionales 

como en las de calidad de vida. El porcentaje de mejoría de la escala de Boston, DASH o el de 

satisfacción fue similar; sin embargo, sí que se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre la compensación económica y la mejoría de la escala EVA. Los trabajadores 
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en proceso de compensación económica mostraron un 1,9% menos de casos con mejoría 

superior a tres puntos (p= 0,015); sin embargo, esta diferencia no se mantuvo estadísticamente 

significativa en los estudios de regresión logística, por lo que los resultados obtenidos pudieran 

estar influidos por otros factores de confusión. 

 

 En el resto de variables clínicas preoperatorias se han obtenido resultados similares a 

los publicados por HOBBY JL Y COLS13, los que identificaron una relación entre los antecedentes 

de depresión y/o ansiedad con la funcionalidad y la calidad de vida presentada tras la cirugía. 

No obstante, estos autores no consideraron el resto de determinantes de éxito que 

condicionan la cirugía reflejados en los estudios de KATZ Y COLS266, TURNER Y COLS267 TUPPIN 

P Y COLS269. Estos últimos destacaron los siguientes  factores riesgo dependientes del paciente 

y las comorbilidades más frecuentes en la indicación quirúrgica del STC: la diabetes mellitus 

(riesgo relativo [RR] = 1,6), el hipotiroidismo (RR = 1,3), la enfermedad renal en etapa terminal 

tratada con diálisis (RR = 3,3), la depresión (RR = 1,5), la enfermedad metabólica hereditaria 

(RR = 1.3) y la espondilosis anquilosante (RR = 1.5). Dichos factores y determinantes han sido 

estudiados en el presente estudio, mostrando su relación con los resultados de la ansiedad, la 

depresión y el distrés psicológico preoperatorios. A los factores anteriormente descritos se ha 

añadido alguna comorbilidad como la presencia de fibromialgia o ciertas enfermedades 

reumáticas, que se encuentran relacionadas tanto con la depresión, como con el STC y otros 

síndromes compresivos. De los 127.269 pacientes analizados por TUPPIN P Y COLS269 

encontraron que tanto la diabetes como la depresión se asociaron con un riesgo mayor de 

requerir tratamiento quirúrgico y, por tanto, mayor severidad de síntomas de STC. Pero no 

especificaron si estos pacientes presentaron peores resultados funcionales en el postoperatorio 

que aquellos pacientes que no presentaban comorbilidades. 

 

 Los pacientes FUMADORES mostraron una mejoría significativamente menor en 

TODAS las escalas funcionales, de dolor y de calidad de vida aplicadas. En el estudio publicado 

por KATZ266 “Maine Carpal Tunnel Study” se encontraron también peores resultados en 

pacientes que presentaban diabetes mellitus y/o consumo de alcohol o tabaco, aunque estas 

relaciones no fueron estadísticamente significativas. Estos datos concuerdan también con los 
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estudios de AZEVEDO ET AL268 (2015), en el que asociaron el tabaquismo con hasta un 12% de 

los malos resultados quirúrgicos del STC, corroborando los resultados presentados.  

 

 Los resultados obtenidos en el presente estudio para los pacientes fumadores se 

mantuvieron estadísticamente significativos en la regresión logística, una vez ajustados los 

posibles factores de confusión, confirmando una relación entre la posibilidad de no mejoría en 

la escala EVA de los fumadores casi 8 veces superior (p= 0,002, OR = 7,81 IC 95% [1,28 a 

47,61]); esta tendencia se mantuvo en el resto de variables (Boston y DASH), aunque sin ser 

estadísticamente significativa.   

 

 En la muestra analizada (n= 126) se contabilizaron un total de 360 comorbilidades o 

antecedentes personales, lo que equivale a 2,8 comorbilidades de media por paciente. Un 

19,8% (25) de los pacientes fueron diabéticos (tanto tipo I como tipo II), frente a 101 pacientes 

(80,2%) no diabéticos. En los estudios presentados anteriormente266,268,269 se hace referencia a 

la Diabetes Mellitus como uno de los determinantes principales en los resultados de la cirugía 

del STC. DENIZ GULABI Y COLS259 presentaron una serie de 27 pacientes diabéticos y 42 no 

diabéticos, en la que encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a su 

puntación en la escala de Boston a los 6 meses de seguimiento postquirúrgico, aunque estas 

diferencias se igualaron en el seguimiento a 10 años. Estos autores259 no consideraron otras 

variables como la ansiedad, la depresión o el distrés psicológico para el seguimiento realizado.  

 

 Otros los estudios265-269 analizan la presencia de DIABETES MELLITUS como un factor 

predictor de malos resultados quirúrgicos (RR de hasta 1,6269), por encima incluso que el 

tabaquismo (16% de malos resultados según AZEVEDO ET AL268 ). KATZ266 incluyó la diabetes 

como uno de los principales factores de malos resultados quirúrgicos junto al tabaco, el 

alcohol y la afectación bilateral. TURNER Y COLS267, en su revisión sistemática de 20 años (1990-

2010), atribuyeron hasta un 25% de malos resultados quirúrgicos a la diabetes. SOLMAZ V Y 

COLS280 también encontraron una relación entre la Diabetes Mellitus y los resultados del EMG.   

Sin embargo, en el presente estudio sólo se ha observado una relación significativa (p= 0,025) 

entre los pacientes diabéticos y el porcentaje de mejoría en la escala Boston (1,7% inferior en 
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los diabéticos). En los estudios de regresión logística, esta relación no mantuvo nivel de 

significación estadística (p = 0,919).  

 

 Los resultados obtenidos no muestran una relación estadísticamente significativa entre 

la DIABETES MELLITUS y las variables psicométricas, en contraste con los estudios 

anteriormente presentados265-269, con unos valores de significación bajos para la ansiedad (p = 

0,499), la depresión (p = 0,359) y el distrés psicológico (p = 0,111). No obstante, los estudios 

anteriores sólo consideran los resultados quirúrgicos medidos con tests funcionales como el de 

Boston, DASH, SF-36 y/o los tiempos de baja laboral, sin considerar como variable 

independiente la ansiedad, la depresión o el distrés psicológico medidos por separado, y por 

tanto, no consideraron los posibles sesgos que pudieran darse entre los resultados funcionales 

y psicométricos en pacientes diabéticos (la diabetes mellitus actúa como factor dependiente 

tanto del empeoramiento del STC como del de la ansiedad, la depresión y el distrés 

preoperatorios). En este sentido, cabe destacar que en la recogida de datos en este estudio 

únicamente se ha considerado como variable que el paciente fuera no diabético (tipo I o tipo II, 

independiente de que el tratamiento fuera sólo con ADO’s, dieta o insulina). Si se hubiera  

ampliado la recogida de datos con el tipo de diabetes, tratamiento o valor de la hemoglobina 

glicosilada, los resultados hubieran podido ser diferentes. El estudio de la relación entre la 

diabetes y el STC o entre la diabetes y la ansiedad, la depresión o el distrés psicológico no fue 

nuestra variable fundamental, por lo que la recogida de estos datos habría aumentado las 

variables resultado a analizar, y con ello el tiempo y complejidad de los análisis realizados.  

 

 En 2016 TANIK y COLS260 buscaron una relación entre la diabetes, el STC y el estado 

emocional del paciente, para lo que seleccionaron 366 sujetos afectos de STC. Utilizaron el 

cuestionario de depresión de Beck (BDI), la EVA y el índice de calidad del sueño PSQI, 

encontrando relación estadísticamente significativa entre los niveles de hemoglobina 

glicosilada (HbA1c) y la glucosa en ayunas con el STC, así como puntuaciones más altas en la 

escala EVA y el dolor neuropático (cuestionario DN4), pero no con la calidad de sueño ni con la 

depresión. Por todo lo señalado anteriormente, parece que  la diabetes tiene un mayor efecto 
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en cuanto a la percepción del dolor y el desarrollo del STC, que en la alteración del sueño o el 

distrés psicológico percibido.   

 

 PATEL Y COLS261 encontraron un paralelismo negativo entre la gravedad de STC y la 

calidad del sueño. Los autores sugirieron que en pacientes con dolor crónico, la falta de sueño 

disminuye el umbral del mismo y se produce hiperalgesia, por lo que las alteraciones del sueño 

se podrían relacionar con una mayor percepción del dolor más que con la gravedad del STC. La 

diabetes ha sido estudiada como factor de riesgo en multitud de patologías neurológicas como 

el STC, pero la existencia de otros factores relacionados impide alcanzar resultados 

estadísticamente significativos en el presente estudio.  

 

 Se han analizado, además de la diabetes, otros factores metabólicos como el índice de 

masa corporal (IMC), observando que únicamente el 19,6% de los pacientes participantes 

presentaron normopeso, casi la mitad (41,6%) sobrepeso y un 38,8% de los pacientes distintos 

grados de obesidad. En el presente estudio, se detectaron más pacientes “no caso” o con bajos 

índices de depresión entre los pacientes con un grado de obesidad igual o menor a 2 (69,23%) 

que los que presentaron índices de obesidad 3 o superior (41,66%), sin encontrarse una 

relación estadísticamente significativa (p= 0,056). Sin embargo, no se encontraron más casos 

de depresión entre éstos (14,4%) respecto al porcentaje de los casos de depresión de los 

pacientes con grados de obesidad inferiores a 2 (8,4%). Esta relación tampoco obtuvo 

significación estadística (p= 0,083). 

 

 La relación entre los casos de distrés psicológico y obesidad demostró un aumento de 

casos de distrés en los grados de obesidad altos, especialmente en los grados 3,4 y obesidad 

mórbida, sin que esta relación fuera significativa (p= 0,252). Aunque los datos no fueran 

estadísticamente significativos en cuanto a la depresión (p= 0,083) y el distrés psicológico (p= 

0,252) sí que parece existir cierta relación entre la obesidad, el STC y la ansiedad, 

especialmente en los pacientes con IMC indicativos de obesidad grado 2,3 y mórbida. En la 

comparación de los resultados clínicos pre y postoperatorios, se observó que los pacientes con 
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obesidad grado 3 y mórbida presentaron un porcentaje de mejoría en la escala EVA y 

satisfacción menor que el resto, sin que este resultado fuera estadísticamente significativo. 

 

 En los estudios anteriormente mencionados266-269 se atribuye a la obesidad un papel 

“determinante” en la cirugía del STC. NANAVATI Y COLS256 encontraron en su revisión que los 

pacientes que peor evolucionaron fueron mujeres con IMC mayor (IMC = 33 de media), 

tabaquismo activo y consumo de alcohol. 

 

 Otras variables y comorbilidades que mostraron relación con los resultados (siendo 

estadísticamente significativas en los análisis de Chi-cuadrado) fueron: la presencia de artrosis, 

la fibromialgia, la insuficiencia renal, los antecedentes oncológicos y las enfermedades de la 

columna vertebral, no resultando estadísticamente significativas en la regresión logística. 

 

 En el caso de la FIBROMIALGIA se ha encontrado una relación estadísticamente 

significativa con la depresión (p = 0,008), así como con el distrés psicológico (p = 0,05). Un 

7,9% de los pacientes de este estudio presentaban diagnóstico previo de fibromialgia, 

superando la prevalencia media española, que se sitúa según RAMOS RJ y COLS278  en un 2% 

para ambos sexos, un 3,4% para el sexo femenino y un 0,5% para el masculino. Estos autores  

estudiaron comorbilidades presentes (hipotiroidismo, cervicalgia, enfermedad psiquiátrica 

mayor o menor y síndrome de túnel carpiano) en una muestra de 5501 pacientes con 

fibromialgia, obteniendo una prevalencia marcadamente aumentada de cervicalgia (razón de 

prevalencia: 2,0), hipotiroidismo (razón de prevalencia: 2,4) y de síndrome del túnel carpiano 

(razón de prevalencia: 3,0). Datos similares a los obtenidos en una muestra de 4456 en el norte 

de Italia por CIMMINO MA279. Por tanto, y considerando los resultados de dichos estudios, 

parece existir una relación entre la fibromialgia, el STC, la depresión y el distrés psicológico 

preoperatorios en el presente estudio, aunque estos valores (significativos en los estudios de 

chi-cuadrado) no han demostrado una tendencia estadísticamente significativa en la 

regresión logística, pudiendo actuar la fibromialgia como factor de confusión con otras 

variables.  
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 En cuanto al resto de las comorbilidades anteriormente mencionadas, también se 

encontró una diferencia significativa entre insuficiencia la renal y la depresión (p = 0,02), pero 

el bajo número de casos de insuficiencia renal (2,4%) denota que esa relación no es 

clínicamente relevante en la muestra analizada. No obstante TUPPIN P Y COLS269 atribuyeron 

un Riesgo Relativo 3,3 veces superior de requerir cirugía del STC en pacientes con enfermedad 

renal terminal.  

  

 En 2017 SOLMAZ V T COLS280 consideraron los estudios electromiográficos realizados en 

293 pacientes (430 manos) diagnosticados de STC y su posible relación con el hipotiroidismo, la 

diabetes, la fibromialgia y la artritis reumatoide. Encontraron una correlación negativa, y 

estadísticamente significativa entre los potenciales de amplitud motora media (medidos en 

los pacientes que presentaban STC), la diabetes mellitus, el hipotiroidismo y la artritis 

reumatoide, pero no consideraron otras variables clínicas ni su asociación con el distrés 

psicológico.  

 

 En el presente estudio, aunque se identificaron niveles altos de distrés psicológico, no 

se encontró relación entre ansiedad, depresión o distrés psicológico con la diabetes mellitus, ni 

con el hipotiroidismo. Sí que se observó una relación estadísticamente significativa entre el 

distrés psicológico y los antecedentes de depresión o antecedentes oncológicos; aunque, 

como ocurría en los pacientes con insuficiencia renal, un 57% de los pacientes con 

antecedentes oncológicos presentaron altos índices de distrés, pero sólo se encontraron 7 

pacientes oncológicos (5,5% del total) en la muestra estudiada, por lo este dato no resulta 

clínicamente relevante. 

 

 La relación entre el distrés psicológico y los antecedentes personales de depresión fue 

estadísticamente significativa (p= 0,02), 19 pacientes (15,07% del total) presentaron 

antecedentes de depresión. No obstante, la relación existente entre el diagnostico previo de 

depresión al presente estudio y el distrés psicológico preoperatorio podría actuar como 

variable de confusión (al igual que ocurre con la relación entre ansiedad y depresión). Por este 

motivo, se analizó la relación (chi cuadrado) entre las escalas funcionales y de calidad de vida 
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pre y postoperatorios, observando que los pacientes con antecedentes de depresión 

mostraron un porcentaje menor de mejoría en la EVA, la satisfacción y las escalas de DASH y 

de Boston, pero sin alcanzar el nivel de significación estadística. Se realizaron posteriormente 

análisis de regresión logística entre los pacientes que habían mostrado niveles altos de 

depresión en la escala HAD preoperatoria, sin alcanzar tampoco la significación estadística. 

 

 El TIEMPO DE EVOLUCIÓN desde el inicio de los síntomas fue muy variable (se situó de 

media en 31 meses, con una mediana y una moda de 24 meses) presentando dos picos, el 

primero en torno a los 12 meses, y el segundo entre los 24 y 48 meses. Además de esto, 6 

pacientes de la muestra presentaban STC crónicos con tiempos de evolución iguales o 

superiores a 10 años desde el inicio de los síntomas. No se identificaron diferencias 

estadísticamente significativas en cuanto a los resultados funcionales respecto al tiempo de 

evolución. Los pacientes con tiempos de evolución más cortos presentaron menor mejoría en 

la escala EVA, sin que estas diferencias resultaran estadísticamente significativas. Aunque el 

tiempo de evolución superior a 11 meses ha sido considerado como un factor predictor de 

malos resultados en el tratamiento conservador (KAPLAN ET AL136), en este estudio no se han 

mostrado diferencias con los pacientes con un tiempo de evolución más corto, aunque 

únicamente un 27,2% de los pacientes de esta muestra presentaran un tiempo de evolución de 

los síntomas inferior a 12 meses, y hasta un 6,3% de los mismos mostraran tiempo de evolución 

muy largos, superiores a 60 meses. La presencia de tiempos de evolución tan largos y la 

distribución no homogénea de la muestra en cuanto a los mismos podrían haber afectado a 

estos resultados.  

  

 Los estudios de REGRESIÓN LOGÍSTICA realizados no identificaron factores de 

confusión, a excepción del tabaquismo, que mostró relación estadísticamente significativa con 

la ansiedad, la depresión y el distrés psicológico preoperatorios.  

 

 Se observó mejoría tanto en las escalas de dolor como en las escalas funcionales. La 

escala HAD también mejoró tras la cirugía, por lo que podemos afirmar que existe una 

relación entre la ansiedad, la depresión y el distrés psicológico preoperatorios con los 
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resultados funcionales y la satisfacción tras la cirugía del STC. Y también, a tenor de los 

resultados obtenidos, se puede afirmar que la liberación quirúrgica del túnel del carpo 

contribuyó a una mejoría de la ansiedad, la depresión y el distrés psicológico (escala HAD) 

postoperatorios respecto a los preoperatorios. Estos resultados pueden deberse a la 

somatización existente, que genera altos grados de ansiedad y depresión en pacientes con 

STC crónico primario que requieren tratamiento quirúrgico, y que no mejoran hasta que no lo 

ha hecho el proceso primario, ajustándose por tanto a la definición de somatización que realizo 

KELLNER196 en 1990: “Un proceso hipotético en el que los mecanismos de defensa natural no 

permiten la manifestación de la ansiedad y, en su lugar, sólo es posible una expresión visceral, 

impidiendo la manifestación de la ansiedad experimentada conscientemente por el individuo”.  

 

 La relación entre patología orgánica y somatización ha sido estudiada en Atención 

Primaria por CASTRO197 y KIRMAYER198. FLORENZANO ET AL199 destacaron los aspectos 

epidemiológicos de la somatización, señalando que los problemas psicológicos son frecuentes 

hasta en un 37% de los motivos de consulta en Atención Primaria, así como en Servicios 

médicos generales y consulta especializada. Es difícil estimar una tasa de posible somatización 

en una población equivalente a la presentada en este estudio. En el cuestionario preoperatorio, 

70 pacientes (55,55% del total) mostraron una puntuación total de la escala HAD preoperatoria 

superior a 10 puntos, por lo que más del 50% de los pacientes presentaba síntomas 

psicológicos (distrés psicológico) acompañando a los síntomas físicos. Estos datos obtenidos 

son similares a los publicados por XIONG y COLS211 en octubre de 2017, que señalaron que la 

proporción de pacientes con distrés psicológico y somático fue mayor que los que presentaban 

únicamente síntomas somáticos (74.5% vs. 25.5%, p < 0,001), basándose en un muestra de 491 

pacientes a los que aplicaron una escala de depresión de 9 ítems, otra de síntomas somáticos y 

una subescala de ansiedad (GAD-7). Además, estos pacientes tuvieron peor relación médico-

paciente, menor calidad de vida y buscaron consejo médico en menos ocasiones.  

 

La presencia de ansiedad, depresión y distrés psicológico medidos en las escalas HAD 

pre y postoperatorias se estudió mediante análisis de Chi-cuadrado y regresión logística. La 

subescala depresión preoperatoria obtuvo una media de 5,93 puntos. De los 126 pacientes de 
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la muestra, 19 pacientes (15,07% del total) mostraron una puntuación para la subescala de 

depresión superior a 10 puntos, considerándose pacientes “deprimidos”. Este porcentaje es 

superior al publicado por GABILONDO Y COLS217 en su muestra de población española, con una 

prevalencia a lo largo de la vida de un episodio depresivo de 10,6%, y al año del 4,0%.  

 

Según estos mismos autores217, la ansiedad y la depresión son trastornos psiquiátricos 

de alta prevalencia en la población general, y por tanto son frecuentes en enfermos 

hospitalizados. Ser mujer, el estado civil casado o divorciado, estar en situación de desempleo 

o presentar una incapacitad laboral son factores que se asocian, según los autores, a una 

mayor probabilidad de depresión. La relación de la depresión con la gravedad de la enfermedad 

es objeto de discusión, al igual que la percepción de gravedad del enfermo y sus perspectivas 

de mejoría pueden también estar influenciadas por ella. En sus resultados217, los pacientes con 

altos grados de ansiedad, depresión y distrés psicológico no sólo presentaron mayor dolor y 

discapacidad percibida, sino también menor satisfacción con el procedimiento quirúrgico. 

Para ello analizaron, dentro del proyecto “ESEMED-España”, una muestra española de 5.473 

participantes, donde los pacientes hospitalizados presentaron hasta un 18,9% más de riesgo de 

un episodio depresivo mayor, encontrando comorbilidades hasta en el 55,8% de los pacientes.  

 

En el presente estudio, la mayoría de los pacientes fueron intervenidos en el circuito 

Cirugía Mayor Ambulatoria, por lo que no parece que la hospitalización pueda ser un factor de 

aumento de las tasas de depresión en la escala HAD preoperatoria (que se realizan al llegar al 

hospital), aunque estos datos estarían menos influenciados por la asistencia al hospital, si esta 

escala hubiera podido recogerse unos días antes de la intervención quirúrgica.  

 

Varios estudios214,217 han demostrado la existencia de una morbilidad psiquiátrica dos 

veces superior en las mujeres que en los hombres. Conviene señalar, sin embargo, que este 

predominio femenino se expresa, fundamentalmente, a través de cuadros depresivos y de 

ansiedad. GABILONDO Y COLS217 destacaron que las mujeres españolas presentaban 2,7 veces 

más riesgo de presentar un episodio depresivo en los próximos 12 meses que los hombres, y 

ese riesgo aumentaba también en las mujeres separadas o divorciadas (OR= 1,8), amas de casa 
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(OR= 1,8), o desempleadas (OR= 1,8); el grupo de edad que presentó mayor riesgo de depresión 

fue el comprendido entre los 50 y los 64 años.  

 

En el presente estudio participaron 91 (72,2%) mujeres y 35 (27,8%) hombres, lo que 

supone un predominio femenino de relación 2,6:1. La edad media fue de 54,21 años, con una 

desviación típica de 14,21. El 28,99% de los pacientes no se encontraba en situación laboral 

activa remunerada, siendo 13 pacientes pensionistas y 16 pacientes “amas de casa” (100% 

mujeres). Estos datos coinciden con el perfil demográfico y sociosanitario de mayor riesgo para 

un episodio depresivo, según los autores217, que sitúan para este grupo de edad en torno a un 

12,6%.  

 

La prevalencia de depresión preoperatoria encontrada en la muestra (15,07%), aunque 

es superior a la estimada para la población general española, pudiera deberse no solo a la 

presencia de STC, sino también a factores sociodemográficos y otros factores de confusión. 

Sin embargo, este dato no explicaría la mejoría encontrada en las tasas de depresión 

postoperatoria (HAD D postoperatorio) medidas a los 6 meses de la cirugía. Se observó que 9 

pacientes (7,2% del total) mostraron una puntuación para la subescala de depresión 

postoperatoria superior a 10 puntos (frente a los 19 preoperatorios), una media de 3,82 

puntos, con una desviación típica de 4,13. Es decir, la subescala de depresión (HAD-D) mostró 

una mejoría media de 2,11 puntos tras la intervención quirúrgica, un 83,3% de los pacientes 

mostraron mejoría tras la cirugía, y esta mejoría fue superior a tres puntos (considerada como 

clínicamente relevante) en un 34,9% de los mismos, llegando incluso 23 pacientes (18,4%) a 

presentar una puntuación de 0 puntos en la subescala de depresión postoperatoria (ausencia 

de depresión). 

 

Como se ha mencionado anteriormente, las mujeres presentaron casi el doble de casos 

de depresión que los hombres, y menor mejoría en las variables EVA, DASH, Boston y 

Satisfacción, sin que estas diferencias fueran significativas, a excepción de DASH (p = 0,02). No 

obstante, los estudios de regresión logística no mostraron diferencias significativas entre los 

resultados funcionales, la depresión y el sexo. 
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El resto de datos demográficos y clínicos analizados: estado civil, edad y grado de 

obesidad tampoco mostraron diferencias significativas con respecto a la depresión, al contrario 

de los estudios analizados211-217, lo se sugiere que los factores demográficos actúan como factor 

dependiente en muchas de las variables, permitiéndonos afirmar que, aunque la edad, el sexo 

o el estado civil hayan mostrado relación con alguna de las variables funcionales, no actúan 

como una variable de efecto sobre la depresión preoperatoria.  

 

Analizando la depresión con la corrección de los factores demográficos, se ha 

encontrado, en los estudios de regresión logística, una tendencia a peores resultados 

funcionales de los pacientes con altos niveles de depresión, y una posibilidad de no mejoría 

2,13 veces inferior en la escala de Boston (p= 0,073, OR 2,13 IC 95% [0,93 a 4,87]) y de 2,6 

veces en la escala DASH (p= 0,007, OR= 2,59, IC 95% [1,29 a 5,18]).  

 

Los resultados obtenidos entre la influencia de la depresión y resultados funcionales 

de la cirugía, corroboran nuestra hipótesis, con resultados similares a los presentados por otros 

autores211-217. Sin embargo no todas las medidas funcionales que habían mostrado una relación 

estadísticamente significativa en los análisis de Chi-cuadrado resultaron también 

estadísticamente significativas tras los estudios de regresión logística, lo que nos lleva a pensar 

que otros factores como el sexo, el tabaquismo, la enfermedad renal etc. pudieran afectar a 

los resultados en este estudio, y que la relación entre la depresión y los resultados de la cirugía 

del STC obtenida está infraestimada al corregir esos posibles factores del análisis, no siendo 

ninguno de ellos por sí mismo suficiente para arrojar resultados estadísticamente significativos 

(al menos en esta muestra). 

 

Se analizó la posible influencia de la ansiedad preoperatoria en los resultados de la 

cirugía, y los resultados fueron similares a los obtenidos en el caso de la depresión. La 

subescala ansiedad preoperatoria presentó una media de 7,4 puntos, con una desviación típica 

de 4,08; 25 pacientes (19,84%) mostraron un valor superior a 10 puntos considerándose 

pacientes “ansiosos” o “casos de ansiedad en el preoperatorio”.  La ansiedad preoperatoria ha 

mostrado una relación con la probabilidad de no mejoría en la escala EVA 6 veces superior a los 
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pacientes sin ansiedad (p= 0,012, OR= 6,62, IC 95% [2,53 a 17,24]). Como en la depresión, la 

ansiedad se relacionó con una probabilidad de no mejoría en la escala Boston 3,7 veces 

superior (p= 0,013, OR= 2,52, IC 95% [1,32 a 10,33]) y de 2 veces en la escala DASH (p= 0,028),  

(IC 95% [1,07 a 3.71]), ambas estadísticamente significativas. 

 

Al igual que se ha observado con los casos de depresión, los casos de ansiedad 

mostraron relación con la mejoría de las variables clínicas preoperatorias, y también la 

subescala de ansiedad experimentó mejoría tras la intervención quirúrgica. La variable 

ansiedad postoperatoria (HAD-A POST) experimentó una reducción media de 2,34 puntos, un 

88,9% de los pacientes mostraron mejoría tras la cirugía, esta mejoría fue superior a tres 

puntos (clínicamente relevante) en un 47,6% de los mismos.  

 

En la relación existente entre la ansiedad y la depresión con los resultados de la cirugía, 

se presentaron además otros factores de confusión como el tabaquismo, que demostró ser un 

factor estadísticamente significativo. La relación entre tabaquismo, ansiedad y no mejoría en 

la escala EVA, se disparó hasta un riesgo de no mejoría 77 veces mayor  (P= 0,005, OR = 76,92 

IC 95% [3,72 a 100]). En el caso de la ansiedad, también influyeron los antecedentes de 

neuropatías por atrapamiento, que resultaron estadísticamente significativas en la relación 

entre la no mejoría de la EVA y la ansiedad (p= 0,025, OR = 5,26 IC 95% [1,23 a 22,72]). 

 

La relación entre la ansiedad y los resultados funcionales de la cirugía nuevamente 

arrojó cifras estadísticamente significativas, siendo la ausencia de mejoría en la escala EVA el 

factor que más se ha relacionado la ansiedad, donde el riesgo de no mejorar es más de 6 veces 

superior. Estos resultados son similares a los encontrados en la revisión bibliográfica 

VALDERRAMA Y COLS220, que enunciaron cómo la ansiedad se presentaba hasta en el 81,4% de 

las pacientes con cáncer de mama metastásico con mal pronóstico clínico.  

 

En cirugía ortopédica HERRERA C Y COLS221 estudiaron la relación de la ansiedad con el 

dolor y escalas funcionales (WOMAC) en pacientes intervenidos de prótesis de rodilla, sin 

resultados estadísticamente significativos. UTRILLAS Y COLS283 estudiaron la influencia de 
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ansiedad y distrés preoperatorios en pacientes intervenidos de PTR, y aunque no encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre el dolor postoperatorio y la presencia de 

distrés psicológico preoperatorio en un periodo de un año tras la cirugía (reducción media del 

dolor, 40,33; IC 95%, 36.9–43.8; p = 0,18), sí que encontraron una peor evolución de las escalas 

de funcionalidad y calidad de vida tras la cirugía (p = 0,001) en los pacientes afectos de distrés 

psicológico. 

 

La relación entre la ansiedad y el los resultados de la cirugía del STC ha sido estudiada 

por J.L. HOBBY Y COLABORADORES13, aunque sus datos no fueron estadísticamente 

significativos, estos sí identificaron una menor puntuación de los pacientes ansiosos y/o 

deprimidos en las variables funcionales. Tanto los estudios de STÉPHANIE J.E. BECKER Y COLS15 

como los de JOHN KADZIELSKI ET AL17 encontraron una relación entre la ansiedad y los 

resultados en la escala DASH como los hallados en el presente estudio. Las expectativas de 

mejoría en la escala DASH descritas por BECKER Y COLS15 se mantuvieron en pacientes que 

presentaron ansiedad preoperatoria y/o alteraciones del sueño, mostrando puntuaciones DASH 

postoperatorias un 16% más bajas en pacientes con alteraciones en la escala PASS (Pain Anxiety 

Symptoms Scale).  

 

Sólo se han podido comparar los resultados encontrados de la escala Boston con los 

publicados en 2006 LEITE Y COLABORADORES253 , que realizaron una revisión de 21 estudios en 

los que se utilizó la escala de Boston, destacando que en 10 de ellos se corroboran las 

capacidades psicométricas del mismo, y concluyendo que la puntuación de la escala de Boston 

está sujeta a variaciones en función del estado psicológico del paciente, aunque estos autores 

no analizaron en qué medida esta escala podría variar en pacientes afectos de ansiedad, 

depresión o distrés preoperatorios.  

 

La relación estadísticamente significativa encontrada en el presente estudio entre el 

dolor percibido (mejoría en la escala EVA) y la ansiedad preoperatoria, no se ha encontrado 

en los pacientes afectos de depresión; por contra, otros autores como NUÑEZ ET AL254  sí que 

encontraron una relación entre el grado de dolor percibido y los síntomas depresivos 
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(p=0,007); ésta era mayor en los casos relacionados con síntomas de depresión mayor, 

ansiedad relacionada con el dolor, e interpretación errónea del dolor (hiperalgesia), que no se 

han presentado en la presente muestra. Estos autores254 utilizaron el Patient Health 

Questionnaire (PHQ-D) en los últimos 9 días, y un test de ansiedad de 20 items Anxiety 

Symptoms Scale Short versión (PASS), en lugar de la escala HAD utilizada en este estudio, por lo 

que las diferentes escalas o los puntos de corte establecidos hacen que sus resultados no sean 

comparables con los presentados.  

 

La relación observada entre la ansiedad, el dolor y la calidad de vida se ha presentado 

en estudios realizados con pacientes oncológicos220 o en pacientes con patología orgánica grave 

(NICKEL ET AL222 y TELLES-CORREIA223), en los que se concluyó que existía influencia de los 

niveles de ansiedad y depresión en la calidad de vida de pacientes tras un trasplante de hígado. 

En consecuencia, la relación obtenida en el presente estudio podría estar influenciada por la 

presencia de otros factores sociodemográficos (sexo, edad y empleo214,217) y/o comorbilidades 

como el tabaquismo, la presencia de neuropatías por atrapamiento previo o ambas. Éstas 

forman parte de un entorno etiológico combinado con influencia sobre los resultados de la 

cirugía (los pacientes fumadores o con neuropatías por atrapamiento presentan STC más 

graves, con peores resultados, y a su vez desarrollan grados de ansiedad preoperatoria 

mayores, estando esta ansiedad influenciada por los factores sociodemográficos antes 

descritos). 

 

El tabaquismo ha sido considerado como factor predictor de malos resultados en la 

cirugía del STC por TUPPIN P, BLOTIÈRE Y COLS269 , NUÑEZ Y COLABORADORES254 , KATZ266, 

TURNER, KIMBLE Y COLS265 y AZEVEDO ET AL268  , probablemente por su impacto en la 

microcirculación y como factor de daño directo del nervio (TURGUT55). Las alteraciones del 

tabaco como tóxico directo han sido estudiadas por NATHAN EL AL287 , que analizaron a 1.464 

empleados estadounidenses, encontrando un aumento del riesgo de STC en fumadores del 

26%, del 5% en consumidores de cafeína, y del 14% en consumidores moderados de alcohol. 

Además del efecto directo del tabaco sobre el nervio mediano, HULKKONEN Y COLS286 

estudiaron la descendencia de una cohorte de 8.703 pacientes, donde encontraron un riesgo 
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relativo 1,54 veces mayor (p= 0,004, IC 95% [1,11 a 2,15]) de STC, a los 31 años de seguimiento 

medio, en hijos cuyas madres fumaban hasta 10 paquetes/año; y de 1,90 en las que fumaban 

más de 10 paquetes/año (p= 0,012, IC 95% [1,20 a 3,01]). Estos artículos explican la relación 

encontrada en el presente estudio entre la ansiedad o la depresión y el tabaco, con el resultado 

de las variables clínicas y funcionales postoperatorias.  

 

Por último se analizaron los pacientes con distrés psicológico. Como era de esperar, 

estos presentaron unos resultados intermedios a los observados en pacientes con ansiedad o 

con depresión. Los pacientes con distrés psicológico presentaron cuatro veces más 

probabilidad de no mejoría (p= 0,013, OR= 3,7, IC 95% [1,31 a 10,41]) en la escala EVA. 

También se objetivó relación con otras variables: tabaquismo, HTA, tenosinovitis, antecedentes 

de depresión y artritis reumatoide. Tras el ajuste estadístico por esas variables, la única que 

mantuvo un relación con el distrés psicológico y la mejoría de la escala EVA fue el tabaquismo 

(p= 0,03). 

 

Por los datos anteriormente expuestos, el TABAQUISMO es el único factor de confusión 

que ha resultado estadísticamente significativo con la ansiedad, la depresión y el distrés 

psicológico, lo que parece jugar un papel fundamental en los resultados obtenidos en cuanto 

a la evolución clínica y funcional. Es más, el tabaco no sólo actúa como factor de confusión con 

los resultados de la cirugía del STC y contribuye a la etiopatogenia del mismo, sino que también 

parece contribuir a elevar esos niveles de ansiedad, depresión y distrés psicológico.  

 

Los estudios realizados en 2017 por SKOV-ETTRUP EL AL288 han demostrado, tras 

analizar una muestra de 90.108 participantes, que aquellos que fumaban 30 o más cigarrillos al 

día, presentaron 1,67 veces más riesgo de distrés psicológico (IC 95% [1,47 a 1,89]) que los no 

fumadores, elevándose el riesgo hasta las 2,18 veces más (IC 95% [1,92 a 2,47]) en aquellos que 

presentaban expresión homocigota para el gen de los receptores nicotínicos de acetilcolina 

(CHRNA3). Estos estudios corroboran los datos encontrados en la población analizada. Del total 

de la muestra (n= 126), fueron fumadores 41 pacientes (32,54%), pero entre los pacientes con 

distrés psicológico la cifra de fumadores ascendió a 25 pacientes (35,72%); casi un 10% más 
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que la tasa de fumadores entre los pacientes que no mostraron distrés psicológico (26,78%), 

datos ligeramente superiores a los publicados en la Encuesta Nacional de Salud de 2019 que 

sitúa la tasa de fumadores mayores de 16 años en el 23,3%. 

 

En cuanto a las escalas funcionales los pacientes con distrés psicológico mostraron una 

posibilidad de no mejoría de 2,5 veces superior (OR= 2,52, IC 95% [1,02 a 6,25]) en la escala de 

Boston, pero no en la escala DASH (como sí mostraron los pacientes con niveles patológicos de 

ansiedad o depresión en la escala HAD). Los resultados obtenidos no han mostrado una 

relación estadísticamente significativa entre los resultados en la escala DASH y el distrés 

psicológico. No obstante, autores como ARJAN ET AL175 NIEKEL Y COLS176 enunciaron la utilidad 

del DASH y el Quick-DASH para la evaluación del distrés psicológico en pacientes afectos de 

patología de la mano y muñeca. Para ello estudiaron una cohorte de 839 pacientes con 

patologías de mano y muñeca (271 con STC), a las 2 semanas de la cirugía, donde apreciaron 

una correlación (r = 0.79; p < .001) de la escala DASH con las escalas comparadas (Center for 

Epidemiologic Studies Depression Scale [CES-D], Pain Catastrophizing Scale [PCS], and Pain 

Anxiety Symptoms Scale [PASS-40]) para detectar distrés psicológico en los pacientes de la 

muestra.  

 

Pese a que los resultados obtenidos por ARJAN ET AL175 NIEKEL Y COLS176  no emplearon 

como medida la escala HAD, y por tanto no son comparables a los aquí presentados, cabe 

destacar, al ser el estrés psicológico un estado prepatológico con altos niveles de ansiedad y/o 

depresión (HAD T > 10), que los pacientes con distrés psicológico sí que han tenido una 

tendencia a la no mejoría en la escala DASH, pero ésta no ha sido lo suficientemente intensa 

como para obtener resultados estadísticamente significativos con los puntos de corte 

establecidos.  

 

En 2017 JEROSCH-HEROLD Y COLS290 publicaron el estudio multicéntrico “estudio de 

Factores predictivos para la respuesta al tratamiento en el síndrome del túnel carpiano 

(PALMS)” con 753 pacientes, que se inició en 2013. Al igual que en el presente estudio 

utilizaron el cuestionario HAD y escalas de valoración funcional de STC (Boston, versión 
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reducida), escala de función de la mano (cuestionario de la mano de Michigan), EQ-5D- 3L 

(versión de 3 niveles de la dimensión EuroQol-5) y variables sociodemográficas, así como los 

resultados de EMG. Observaron una relación estadísticamente significativa (p <0.0001) entre el 

cuestionario de Boston, la ansiedad, la depresión y el distrés psicológico (al igual que en el 

presente estudio). También observaron (al contrario que en el presente estudio) una relación 

estadísticamente significativa entre la severidad electrodiagnóstica y la ansiedad (p = 0,027), 

aunque no con la depresión (p = 0.986) o el EQ-5D (p = 0,257). Su conclusión fue que “se 

necesitan nuevas investigaciones para comprender el impacto de los factores psicosociales 

estresantes, así como los factores biomédicos en el alivio de los síntomas del síndrome del túnel 

carpiano”. 

 

Los pacientes con distrés psicológico presentaron una posibilidad de baja satisfacción  

(p= 0,018) hasta 8 veces superior (OR= 8, IC 95% [1,42 a 45,45]) que el resto, resultados que no 

fueron significativos con la ansiedad o la depresión. No obstante, SANTIAGO A. LOZANO 

CALDERÓN14 sí que encontró una relación entre la depresión y la satisfacción con la cirugía. 

Esto, nuevamente, podría deberse a la presencia de factores dependientes estudiados 

anteriormente, que influyeran más directamente con la ansiedad y la depresión que con el 

distrés psicológico.  

 

Como se enunció anteriormente, todos los pacientes con ansiedad o depresión se 

incluyen en la categoría distrés psicológico; por el contrario, hay pacientes que presentaron 

puntuaciones no suficientes en la subescala HAD A o HAD D para ser diagnosticados de 

ansiedad o depresión, pero sí para ser diagnosticados de distrés (medida que depende del 

sumatorio de ambas subescalas). De hecho, 70 pacientes (55,55% del total) fueron 

diagnosticados de distrés psicológico, frente a los 25 pacientes (19,84% del total) que fueron 

diagnosticados de ansiedad, o los 19 (15,08%) que fueron diagnosticados de depresión, es 

decir, la prevalencia de distrés psicológico fue más del doble que la prevalencia de pacientes 

que presentaban ansiedad o depresión de forma aislada. Estas diferencias, o los diferentes 

puntos de corte diagnósticos en la escala HAD presentes en la literatura revisada 227,273-275, 

pueden ser el origen de esta disparidad de datos.  
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Se concluye, por tanto, que la ansiedad, la depresión y el distrés psicológico 

preoperatorio influyen en los resultados funcionales y de calidad de vida alcanzados tras la 

intervención quirúrgica del STC. A tenor de esta conclusión, cabe destacar que SUN Y COLS289 

han publicado recientemente (Noviembre de 2019) un estudio basado 674 pacientes, utilizando 

el test de Boston y dos test para medir el distrés psicológico (Patient Health Questionnaire-4 

PH4, y el Pain Catastrophizing Scale PCS), donde llegaron a la conclusión que los factores 

“psicosociales” podían conducir a una variación en los resultados postquirúrgicos del test de 

Boston de entre un 20 y un 25%.  
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1. La liberación quirúrgica del túnel carpiano ha mostrado una mejoría estadísticamente 

significativa en las variables clínicas y funcionales evaluadas (EVA, escala DASH y escala 

Boston), mostrando los pacientes una notable satisfacción con los resultados. La exploración 

física y la realización de maniobras diagnosticas específicas han demostrado gran sensibilidad 

para su diagnóstico, y experimentado mejoría tras la cirugía, no así con la electromiografía.  

2. Los pacientes de la presente muestra han mostrado una prevalencia de distrés 

psicológico cercanas al 50% y superiores a las estimadas en la población general española. El 

distrés psicológico mostró una relación con la probabilidad de no mejoría en la escala EVA 4 

veces superior y hasta 8 veces menos satisfacción subjetiva con la cirugía.   

3. La ansiedad preoperatoria ha mostrado una relación con la probabilidad de no mejoría 

en la escala EVA 6 veces superior a los pacientes sin ansiedad, 3,7 veces superior en la escala 

Boston y 2 veces superior en la escala DASH  

4. Los pacientes con depresión mostraron una tendencia a peores resultados funcionales 

tras la cirugía, con una posibilidad de no mejoría 2,13 veces superior en la escala de Boston, y 

de 2,6 veces superior en la escala DASH (p= 0,007, OR= 2,59, IC 95% [1,29 a 5,18]).  

5. El tabaquismo ha demostrado ser un factor de mal pronóstico, tanto en las variables 

funcionales (EVA, Boston y DASH) como psicométricas (Escala HAD) incluso después del ajuste 

estadístico por los posibles factores de confusión, por lo que concluimos que el tabaquismo 

juega un papel fundamental en la evolución postquirúrgica del STC, así como, en la 

etiopatogenia de la ansiedad, la depresión y el distrés psicológico. 

6. La liberación quirúrgica del túnel carpiano tuvo un efecto beneficioso también en la 

esfera psíquica, puesto que se demostró una mejoría estadísticamente significativa en las 

frecuencias de ansiedad, depresión y distrés postoperatorios en los pacientes intervenidos a los 

6 meses de la cirugía. 
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ANEXO I:   HOJA DE INFORMACION PARA EL PACIENTE 

 

TÍTULO: Estudio de la influencia de la ansiedad, la depresión y el distrés psicológico preoperatorios en 

pacientes intervenidos quirúrgicamente por presentar STC crónico primario. 

Investigador principal: JORGE GARCIA SÁENZ 

INTRODUCCIÓN: 

A través de esta hoja informativa se le invita a participar en un proyecto de  investigación realizado a 

pacientes diagnosticados de síndrome del túnel carpiano primario tratados mediante cirugía abierta. 

Lea detenidamente la información que le proporcionamos; no es preciso que dé una contestación en 

estos momentos. Su participación es voluntaria, y si decidiera no participar, esto no afectaría a posibles 

tratamientos presentes o futuros.  

Puede hacer cuantas preguntas quiera y el equipo investigador se las resolverá. El estudio ha sido 

aprobado por el  Comité de Ética e Investigación del Hospital Universitario de Guadalajara 

 

JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVO DEL ESTUDIO:  

Este estudio permite analizar la correlación existente entre su enfermedad y diversos factores como la 

calidad de vida, la ansiedad, la depresión y el nivel de distrés psicológico, y ver su evolución antes y 

después de la cirugía. 

Para ello le realizaremos pruebas físicas así como diversos tests validados que permiten hacer una 

evaluación objetiva de la misma. 

 

¿QUIÉN REALIZA LA INVESTIGACIÓN? 

El estudio se realiza en el seno del Servicio de Traumatología del Hospital General Universitario de 

Guadalajara.  

El investigador principal es JORGE GARCÍA SÁENZ.  

 

¿CÓMO SE VA A REALIZAR?  

Se recogerán diversos tests y pruebas físicas en pacientes diagnosticados de síndrome del túnel carpiano 

primario, que van a ser intervenidos procedentes de la lista de espera quirúrgica de este hospital. 



ANEXOS 
 
 

251 
 

Se repetirán dichas pruebas en el postoperatorio, y se analizarán las diferencias, con los datos obtenidos 

en el preoperatorio. 

BENEFICIOS POTENCIALES PARA EL SUJETO 

Si usted decide participar voluntariamente en este estudio, ha sido seleccionado y ha entrado a formar 

parte del estudio, podrá conocer más sobre su patología, se realizará un seguimiento exhaustivo del 

postoperatorio, valorando más variables que las estudiadas habitualmente, y se podrán establecer 

relaciones que permitan mejorar el tratamiento en el futuro. 

Se podrán valorar aspectos de su calidad de vida y nivel de ansiedad y/o depresión derivados de la 

enfermedad que padece, y así se podrá intentar mejorar su diagnóstico y su comprensión por parte del 

médico especialista. 

RIESGOS O MOLESTIAS QUE PUEDEN DERIVARSE DEL ESTUDIO 

Ninguna de las pruebas que vamos a hacerle son dolorosas, ni conllevan la extracción de sangre o 

derivados, ni son potencialmente peligrosas. 

Tendrá que acudir a consultas externas en dos ocasiones, una pre y otra postoperatoria, pero estas 

visitas, además de para realizar el estudio, servirán para llevar un seguimiento mayor de su caso y de 

forma más personal, visitas que suelen ser necesarias habitualmente después de esta cirugía. 

PROTECCIÓN DE LOS DERECHOS DEL PARTICIPANTE 

Tanto si finaliza el estudio como si no, sus datos serán tratados de forma confidencial, y se le  garantiza 

que su nombre no aparecerá en ninguna publicación o informe relativo al estudio. Todos los resultados 

obtenidos se harán constar en una base de datos en la que se mantendrá el anonimato de forma 

permanente mediante una codificación. 

Si  deseásemos publicar una imagen suya, será previo consentimiento firmado por usted. 

En  cualquier momento usted puede abandonar el estudio y revocar su deseo de  participar en él. Los 

datos que se recogen como parte de este estudio serán compartidos con otros investigadores y 

estudiantes, pero no su nombre ni las imágenes obtenidas.  
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DATOS QUE VAN A SER RECOGIDOS. 

Edad, sexo, altura, peso, los resultados del test que ha rellenado, sus antecedentes, y otras patologías 

que pudieran tener relación con el síndrome del túnel carpiano primario, así como sus pruebas 

complementarias. 

 Su nombre y su teléfono de contacto se le solicitarán el primer día para poder citarle el segundo día; sin 

embargo, como se le ha explicado, se mantendrán codificados y los conocerá exclusivamente el  

investigador principal. 

PROTECCIÓN DE DATOS Y CONFIDENCIALIDAD 

Según la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal (LOPD) se garantiza que el 

participante tendrá poder de control sobre sus datos personales, teniendo derecho de acceso, 

rectificación, cancelación y oposición. 

PERSONA DE CONTACTO  

En caso de duda o necesidad pueden contactar con el investigador principal del estudio a través del 

correo electrónico que se indica a continuación. 

 

Teléfono: 949209240 (Secretaria de Traumatología). 

e- mail: Investigador principal:  jgsaenz@sescam.jccm.es 
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ANEXO II CONSENTIMIENTO INFORMADO                                       (Pegatina identificadora) 

 

 

Título del PROYECTO: Estudio de la influencia de la ansiedad, la depresión y el distrés psicológico 

preoperatorios en pacientes intervenidos quirúrgicamente por presentar Síndrome del Túnel Carpiano. 

  Yo, .............................................................................. (nombre y apellidos del participante) 

He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente información sobre el mismo. 

He hablado con: Dr. JORGE GARCIA SÁENZ 

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

 1) cuando quiera 

 2) sin tener que dar explicaciones 

 3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio 

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio:  sí     no   (marque lo que proceda) 

Acepto que las exploraciones derivadas de este estudio puedan ser utilizadas en futuras investigaciones 

(relacionadas con ésta):  sí     no   (marque lo que proceda) 

Doy mi conformidad para que mis datos clínicos sean revisados por personal ajeno al centro, para los 

fines del estudio, y soy consciente de que este consentimiento es revocable. 

 

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado. 

Firma del participante:  

Fecha:  

  

He explicado la naturaleza y el propósito del estudio al paciente mencionado 

Firma del Investigador:  

Fecha:  

  

 

Consentimiento informado estudio_________ 

Versión__________, fecha_________ 
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ANEXO III. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS PREOPERATORIO  

NOMBRE................APELLIDOS............................................................ 

EDAD...........SEXO............PESO...............TALLA.............LATERALIDAD...................... 

FECHA DE IQ...............FECHA DE ALTA............... 

ESTADO MARITAL …………………………………………………………………………………… SOLTERO/CASADO 

GRADO DE EDUCACIÓN ………………………………………… PRIMARIA/SECUNDARIA/UNIVERSITARIOS 

OCUPACIÓN/EMPLEO……………………………………………………………………………………………………………. 

ANTEC DE FX DE MUÑECA…………………………………………………………………………………………. SI/NO 

ESTAR INMERSO EN PROCESO DE COMPENSACIÓN ECONÓMICA ………………………………SI/NO 

TIEMPO DE EVOLUCIÓN……………………………………………………………………………………………………… 

 

PATOLOGÍAS CONCOMITANTES Y TRATAMIENTOS: 

………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

ANTECEDENTES DE INTERÉS  

DIABETES MELLITUS……………………………………………………………………….………….……SI/NO 

HIPOTIROIDISMO…………………………………………………………………………….……………..SI/NO 

ARTRITIS REUMATOIDE……………………………………………………………………….…..………SI/NO 

ARTROSIS…………………………………………………………………………………..……………..……SI/NO 

TENOSINOVITIS………………………………………………………………..……………..……..………SI/NO 

FIBRIOMIALGIA…………………………………………………………………………..………..…………SI/NO 

ENF. CARDIACA O VASCULAR.………………………………………………………………..…………SI/NO 

ENF. RENAL………………………………………………………………………………………..……………SI/NO 

CÁNCER……………………………………………………………………………………………….....………SI/NO 

TUMORES DE MANO O MUÑECA…………………………………………………………...…………SI/NO 

DEPRESIÓN…………………………………………………………………………………………..……….…SI/NO 

ALCOHOLISMO……………………………………………………………………………………...…………SI/NO 

HTA……………………………………………………………………………………………………….…………SI/NO 

HIPERCOLESTEROLEMIA/TRIGLICERIDEMIA  ………………………………………….….………SI/NO 

FUMADOR…………………………………………………………………………….……..…………….……SI/NO 

NEUROPATÍAS POR ARTRAPAMIENTO…………………………………………………….…….……SI/NO 

 

         (Pegatina identificadora) 
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ENFERMEDADES COLUMNA VERTEBRAL………………………….…………….…………….……SI/NO 

TRATAMIENTO CON  PREGABALINA, GABAPENTINA, O AMITRIPTILINA……………….SI/NO 

TRATAMIENTO CON OPIÁCEOS…………………………………………………………………….……….SI/NO 

CONSUMO DE OTROS TÓXICOS O DROGAS DE ABUSO………………………………..……….SI/NO 

 

EXPLORACIÓN 

 PREOPERATORIO 

E.V.A  

SPURLING  

PHALEN/INV.  

TINEL  

DURKAN  

DIAG. KATZ  

ATROFIA TENAR  

ELECTROMIOGRAMA  

BOSTON  

DASH  

HAD  
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Escala de Boston 

Por favor, conteste a las siguientes preguntas ordenadas de 1 a 5, marcando una sola opción correcta por 
pregunta, donde responderá si ha tenido o no los siguientes síntomas en la última semana. 

¿Cómo es de grave la molestia que presenta en la mano o en la muñeca durante la noche? 
1. No tengo molestias durante la noche 
2. Dolor leve 
3. Dolor moderado 
4. Dolor intenso 
5. Dolor muy severo 
 
¿Con qué frecuencia le ha despertado el dolor durante una noche en las últimas dos semanas? 
1. Nunca 
2. Una vez 
3. Dos o tres veces 
4. Cuatro o cinco veces 
5. Más de cinco veces 
 
¿Suele tener dolor en la mano o en la muñeca durante el día? 
1. Nunca tengo dolor durante el día 
2. Tengo dolor leve durante el día 
3. Tengo dolor moderado durante el día 
4. Tengo dolor intenso durante el día 
5. Tengo dolor muy intenso durante el día 
 
¿Con qué frecuencia tiene dolor en la mano o en la muñeca durante el día? 
1. Nunca 
2. Una o dos veces al día 
3. De tres a cinco veces al día 
4. Más de cinco veces al día 
5. El dolor es constante 
 
¿Cuánto tiempo, en promedio, tiene un episodio de dolor durante el día? 
1. Nunca tengo dolor durante el día 
2. Menos de 10 minutos 
3. 10 a 60 minutos 
4. Más de 60 minutos 
5. El dolor es constante durante todo el día 
 
¿Tiene entumecimiento (pérdida de sensibilidad) en la mano? 
1. No 
2. Tengo entumecimiento leve 
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3. Entumecimiento moderado 
4. Tengo entumecimiento grave 
5. Tengo entumecimiento muy grave 
 
¿Tiene debilidad en la mano o en la muñeca? 
1. No tengo debilidad 
2. Tengo debilidad leve 
3. Tengo debilidad moderada 
4. Tengo debilidad severa 
5. Tengo debilidad muy severa 
 
¿Tiene sensación de hormigueo en la mano? 
1. No tengo sensación de hormigueo 
2. Leve hormigueo 
3. Hormigueo moderado 
4. Hormigueo grave 
5. Hormigueo muy severo 
 
¿De qué gravedad es el adormecimiento (pérdida de sensibilidad) o sensación de hormigueo que 
presenta por la noche? 
1. No tengo entumecimiento u hormigueo en la noche 
2. Leve 
3. Moderado 
4. Grave 
5. Muy grave 
 
¿Con qué frecuencia ha tenido el entumecimiento u hormigueo en la mano que le despierta por la noche 
durante las últimas dos semanas? 
1. Nunca 
2. Una vez 
3. Dos o tres veces 
4. Cuatro o cinco veces 
5. Más de cinco veces 
 
¿Tiene dificultad para la captación y uso de objetos pequeños como llaves o plumas? 
1. No hay dificultad 
2. Leve dificultad 
3. Dificultad moderada 
4. Dificultad severa 
5. Dificultad muy severa 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
SUMA DE TODOS LOS VALORES (11-55):  
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Escala DASH 

Por favor puntúe su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades durante la 
última semana. Para ello marque con un círculo el número apropiado para cada respuesta 

 Ninguna 
Dificultad 

Dificultad 
Leve 

Dificultad 
Moderada 

Mucha 
Dificultad 

Imposible 
de 

realizar 
1. Abrir un bote de cristal nuevo 1 2 3 4 5 
2. Escribir 1 2 3 4 5 
3. Preparar la comida 1 2 3 4 5 
4. Girar la llave para abrir la puerta 1 2 3 4 5 
5. Empujar y abrir una puerta    

pesada 1 2 3 4 5 

6. Colocar un objeto en estanterías 
situadas por encima de la cabeza 1 2 3 4 5 

7. Realizar tareas duras de la casa 
como fregar el piso, limpiar paredes 
y cristales, etc. 

1 2 3 4 5 

8. Arreglar el jardín o realizar trabajos 
en el campo 1 2 3 4 5 

9. Hacer las camas 1 2 3 4 5 
10. Cargar una bolsa del supermercado 

o llevar un maletín 1 2 3 4 5 

11. Cargar con un objeto pesado (más 
de 5 kilos) 1 2 3 4 5 

12. Cambiar una bombilla del techo 1 2 3 4 5 
13. Lavarse y secarse el pelo 1 2 3 4 5 
14. Lavarse la espalda 1 2 3 4 5 
15. Ponerse un jersey o un suéter 1 2 3 4 5 
16. Usar un cuchillo para cortar la 

comida  1 2 3 4 5 

17. Actividades de entretenimiento que 
requieran poco esfuerzo como 
hacer punto, coser, jugar a las 
cartas o al dominó 

1 2 3 4 5 

18. Actividades que requieran algo de 
esfuerzo para su brazo, hombro o 
mano, como usar un martillo, jugar 
al golf, al tenis o a la petanca 

1 2 3 4 5 

19. Actividades que requieran que su 
brazo se mueva libremente como 
nadar 

1 2 3 4 5 

20. Conducir 1 2 3 4 5 
21. Actividad sexual No para Un poco Regular Bastante Mucho 
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nada 
22. ¿Durante la última semana, sus 

problemas del hombro, brazo o 
mano han interferido con su 
actividad social habitual con la 
familia, sus amigos o compañeros 
de trabajo? 

No para 
nada Un poco Regular Bastante Mucho 

23. ¿Durante la última semana ha 
tenido usted dificultad para realizar 
su trabajo u otras actividades 
diarias debido a problemas en su 
hombro, brazo o mano? 

1 2 3 4 5 

 
Por favor ponga puntuación a la gravedad o severidad de los siguientes síntomas 
 
 Ninguno Leve Moderado Grave Muy 

Grave 
24. Dolor en el hombro, 

brazo o mano 
1 2 3 4 5 

25. Dolor en el hombro, 
brazo o mano cuando 
realiza cualquier 
actividad específica 

1 2 3 4 5 

26. Sensación de 
calambres, 
hormigueos o de 
electricidad en el 
hombro, brazo o mano 

1 2 3 4 5 

27. Debilidad o falta de 
fuerza en el hombro, 
brazo o mano 

1 2 3 4 5 

28. Rigidez o falta de 
movilidad en el 
hombro, brazo o mano 

1 2 3 4 5 

 
 

No Leve Moderado Grave 

Dificultad 
extrema 
que me 
impedía 
dormir 

29. ¿Durante la última 
semana, ha tenido 
dificultad para dormir 
debido a dolor en el 
hombro, brazo o 

1 2 3 4 5 
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mano? 
 
 Completam

ente falso Falso No lo se Cierto Completam
ente Cierto 

30. Me siento con menos 
capacidad, confianza y 
útil debido a mi 
problema con el 
hombro, brazo o mano 

1 2 3 4 5 

 
 
Cuantificación y análisis de los resultados obtenidos 
 
Se necesita un mínimo de 27 respuestas (n  27 = 90% de respuestas).  
 
Cálculo de la puntuación: DASH medido x 100  -   30 x 100 

120            120 
Sólo aplicable con 30 respuestas 
 

                    x 100  -   30 x 100 
       120       120 
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Escala HAD 

      Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su médico sepa cómo se siente usted afectiva 

y emocionalmente. No es preciso que preste atención a los números que aparecen en el margen 

izquierdo. Lea cada pregunta y subraye la respuesta que usted considere que coincida con su propio 

estado emocional en la última semana.  

No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las respuestas 

espontáneas tienen mayor valor que las que se piensan mucho.  

       1.- Me siento tenso/a o nervioso/a: 

0. Nunca 

1. De vez en cuando 

2. Gran parte del día 

3. Casi todo el día 

 

2.-Sigo disfrutando con las mismas cosas de siempre: 

0. Ciertamente, igual que antes 

1. No tanto como antes 

2. Solamente un poco 

3. Ya no disfruto con nada 

 

3.- Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder: 

0. No siento nada de eso 

1. Sí, pero no me preocupa 

2. Sí, pero no muy intenso 

3. Sí, y muy intenso 

 

4.-Soy capaz de reírme y ver del lado gracioso de las cosas: 

0. Igual que siempre 

1. Actualmente algo menos 

2. Actualmente mucho menos 

3. Actualmente, en absoluto 
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5.-Tengo la cabeza llena de preocupaciones: 

0. Nunca  

1. De vez en cuando 

2. Gran parte del día 

3. Casi todo el día 

 

6.-Me siento alegre: 

0. Gran parte del día 

1. En algunas ocasiones 

2. Muy pocas veces 

3. Nunca 

 

7.-Soy capaz de permanecer sentado/a tranquila y  relajadamente: 

0. Siempre 

1. A menudo 

2. Raras veces 

3. Nunca 

 

8.- Me siento lento/a y torpe: 

0. Nunca 

1. A veces 

2. A menudo 

3. Gran parte del día 

 

9.-Experimento una desagradable sensación de “nervios y hormigueos” en el estómago: 

0. Nunca 

1. Solo en algunas ocasiones 

2. A menudo 

3. Muy a menudo 
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10- He perdido el interés por mi aspecto personal: 

0. Me cuido como siempre lo he hecho 

1. Es posible que no me cuide como debiera 

2. No me cuido como debería hacerlo  

3. Completamente 

 

   11.- Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme: 

0. En absoluto 

1. No mucho 

2. Bastante 

3. Realmente mucho 

 

12.- Espero  las cosas con ilusión: 

0. Como siempre 

1. Algo menos que antes 

2. Mucho menos que antes 

3. En absoluto 

13.- Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor: 

0. Nunca 

1. Raramente 

2. Con cierta frecuencia 

3. Muy a menudo 

14.- Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o televisión: 

0. A menudo 

1. Algunas veces 

2. Pocas veces 

3. Casi nunca 

AHORA REVISE QUE HA CONTESTADO TODAS LAS PREGUNTAS 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

Suma respuestas  A 1,3,5,7,9,11,13  _________________________________________ 

Suma respuestas D  2,4,6,8,10,12,14  _______________________________________ 

Total:_____________ 
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ANEXO IV: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS  POSTOPERATORIA   

 

NOMBRE................APELLIDOS................................................................ 

EDAD...........SEXO............PESO...............TALLA.............LATERALIDAD...................... 

FECHA DE IQ...............FECHA DE REVISION............... 

 

INCIDENCIAS, ANOTACIONES: 

………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

EXPLORACIÓN 

 POSTOPERATORIO 

E.V.A  

SATISFACCION  

SPURLING  

PHALEN/INV.  

TINNEL  

DURKAN  

DIAG. KATZ  

ATROFIA TENAR  

ESTADO DE LA 

CICATRIZ 
 

BOSTON  

DASH  

HAD  

 

 

 

 

 

 

     (Pegatina identificadora) 
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ANEXO V:  DOCUMENTO DE APROBACION DEL CEIC. 
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