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I.RESUMEN

Antecedentes. El sindrome del tinel carpiano (STC) es la mas frecuente de las
mononeuropatias por atrapamiento. Puede ser generada por la actividad laboral y/o los
movimientos repetitivos. Los sintomas caracteristicos son el dolor, hormigueo,
entumecimiento y debilidad muscular. EI STC se vincula al ausentismo laboral,
implicando una sobrecarga econdmica, tanto para el individuo (i.e., pérdida de capacidad
de trabajo e ingresos econdmicos, traslado o pasajes) como para la sociedad (i.e., gastos
del sistema de salud). Si bien, no existe informacién oficial en el hospital Familiar y
Comunitario de Carahue (HFCC) la mayoria de las personas con STC, eran amas de casa
y sin la posibilidad de realizar un cuidado ergonémico. El uso de férula a tiempo completo
en posicion neutra es un tratamiento conservador para el STC siendo considerada como
una intervencién segura y que tiene efectos favorables en la rehabilitacién, no obstante,
existen insuficientes investigaciones o estudios que lo respalden.

Objetivo. Describir el efecto del uso de férula de mufieca en posicion neutra y a tiempo
completo en dolor somatico, gravedad de los sintomas (dolor, entumecimiento,
hormigueo, debilidad), satisfaccién ocupacional y percepciéon del desempefio ocupacional
de mujeres amas de casa con STC.

Material y método. Se realizé un estudio observacional descriptivo, en 5 mujeres amas
de casa con una edad promedio de 42 afios, con diagndstico de SCT, atendidas en el
Hospital Familiar y Comunitario de Carahue. Las pacientes fueron intervenidas con una
férula inmovilizadora de mufieca en posicidon neutra a tiempo completo (i.e., durante el
dia y noche con excepciéon durante la higiene mayor). Las variables de interés fueron la
intensidad del Dolor somatico, la gravedad de la sintomatologia (dolor, entumecimiento,
hormigueo, debilidad), la percepcién del desempeno ocupacional y la satisfacciéon del
desempeiio ocupacional. Se aplicé los instrumentos de Escala Visual Analoga (EVA) del
dolor, Cuestionario de Boston y la Medida de Desempefo Ocupacional canadiense
(COPM), para medir las variables mencionadas respectivamente, ademas, se registraron
variables sociodemogréficas de interés.

Resultados. Tras la utilizacién de la férula en posicién neutra a tiempo completo, cuatro
de las cinco amas de casa refirieron disminucion en la intensidad de dolor somatico, en
la gravedad de los sintomas y aumento de la percepcion del desempeno ocupacional.

Conclusion. El uso de férula inmovilizadora de muneca en posicién neutra y a tiempo
completo tuvo un efecto favorable en las variables intensidad de dolor somatico,
gravedad de los sintomas, la satisfaccién del desempefio ocupacional y la percepcion del
desempefio ocupacional en mujeres amas de casa atendidas en el servicio de Terapia
Ocupacional del Hospital Familiar y Comunitario de Carahue. Se puede considerar el uso
de férula como una alternativa validad de tratamiento.



II.FORMULACION GENERAL DEL TRABAJO DE GRADO.

1. Sindrome del Tunel Carpiano

El sindrome del tunel carpiano (STC) representa el 90% de los casos de mononeuropatia
por atrapamiento. Se estima una prevalencia de 3,8% en la poblacién general en el
mundo si se consideran parametros clinicos, disminuyendo a 2,7% cuando se confirma
electrofisiolédgicamente, alcanzando una incidencia por afo de hasta 276 cada 100.000
habitantes(1).

El riesgo de desarrollar STC esta en relacion a factores a genéticos (i.e., vinculada con
en el sexo femenino) como a factores médicos (i.e., la diabetes, artritis o hipotiroidismo),
laborales (i.e., trabajos con movimientos repetitivos y/o fuerza). La prevalencia es
mayor en el sexo femenino, en una relacién de 5 mujeres por cada 3 hombres. La edad
de aparicién del sindrome ocurre entre los 45-60 afios y solo un 10% son menores de
31 afios, llegando a ser bilateral hasta en un 50% de los casos(2).

En grupos de alto riesgo como los trabajadores manuales, la incidencia puede ser tan
alta como 150 casos por 1.000 trabajadores por ano y la prevalencia de 500 casos por
afo(3) con predominio significativamente mayor en la mano dominante y en personas
que desarrollen actividades manuales(4). El STC puede presentarse en un 3,2% de los
pacientes con diabetes mellitus, asociado a enfermedad del tiroides en un 3%, a artritis
reumatoide en un 4,5% y en personas obesas hasta en un 47%¢(3).

De acuerdo al Sistema Nacional de Informacién de Seguridad y Salud en el Trabajo
(SISESAT) de Chile, el STC esta dentro de los 5 diagndsticos mas comunes asociados a
denuncias por enfermedades de tipo profesional; el 25 % del total de las denuncias
corresponden a trastornos de adaptacion o salud mental, un 9% corresponde a la
epicondilitis lateral, 6% el sindrome de manguito rotador, un 3 % el sindrome del tunel
carpiano, finalmente, otras corresponden a un 5% a sinovitis y tenosinovitis. De acuerdo
a los datos sefalados anteriormente, se puede sefialar que el STC es la tercera patologia
musculo esqueléticas con mas denuncias en el area laboral(5).

A pesar de la relevancia de este problema, en la poblacién laboral no remunerada, no
existen registros estadisticos ni estudios sobre el STC. Un ejemplo de esto son las amas
de casa que tienen que realizar con frecuencias actividades domésticas como cocinar,
preparar alimentos, barrer, trapear, lavar la ropa, entre otras actividades que requieren
la repeticion de pasos o secuencias(6). Trabajan en promedio nueve horas diarias,
durante todo el afio, incluso cuando todos estan de vacaciones, realizan innumerables
actividades en paralelo a las tareas del hogar, sin oportunidad de reposo(6). Y a mas
intensidad de la carga de trabajo de las amas de casa, mayor es la probabilidad de que
presenten una alta sobrecarga percibida y sintomatologia fisicas. Esta sobrecarga se
genera cuando el rol de una ama de casa le exige tiempo, energia y dependencia,
debiendo realizar multiples actividades simultdaneamente (labores domésticas, trabajo
extra doméstico, actividades de superacién personal, entre otros.), que pueden generar
sintomas fisicos(7). Las actividades que realizan las personas como por ejemplo las
relacionadas con el rol de ama de casa pueden ser el origen del STC, o en su defecto
estar agravando los sintomas y/o limitando la recuperaciéon (8). Estas circunstancias,
hacen necesario el cese de las actividades(9).

Si consideramos el curso natural de STC, Mendoza(10) menciona que un prondstico
negativo del STC esta determinado por la edad avanzada, el compromiso bilateral y a
mayor duracién de los sintomas (i.e., el dolor). Mientras que la ausencia de estrés



mecanico en las manos (i.e., vinculado al trabajo o actividades de la vida diaria) se
asocia a la recuperaciéon de la funcionalidad(10). En consecuencia, el reposo o
inmovilidad de la muneca seria un factor relevante en el tratamiento del STC.

Dentro de la Unidad de Terapia Ocupacional del Hospital Familiar y Comunitario de
Carahue, establecimiento de caracter publico, algunas de las mujeres amas de casa que
ingresan a la sala de Rehabilitacién sefialan no contar con las condiciones basicas que
permitan prescindir actividades. Esta imposibilidad de reposo, puede estar agravando su
condicidén de salud o dificultando el proceso de recuperacion, por lo cual podrian tener
menor probabilidad de alcanzar una éptima rehabilitacién(9). Cabe destacar que en la
actualidad no existen estudios clinicos que estudien alglin tratamiento conservador a las
amas de casa con STC. Por el motivo anterior el presente estudio aporta informacién
relevante y novedosa para comprender la problematica que afecta a las mujeres amas
de casa, permitiendo asi generar hipdtesis y nuevas lineas de investigacion.

1.1.Tanel carpiano.

En individuos sanos, el movimiento de la mufieca afecta la morfologia, area y estructuras
del tanel del carpo. No obstante, estos cambios son de mayor magnitud en individuos
con STC. Asi, la elevacién de la presion intracanal durante los movimientos de flexion y
extension de la mufieca es mayor en los individuos con STC que en sanos(11).Este
aumento de presion intracanal en individuos con STC, sumado a los movimientos
repetitivos y/o de fuerza excesiva, ocasionan que el nervio mediano sobrepase su
capacidad fisioldgica de tirantez, inflexion y friccion(12), generando una acumulacion de
estrés, una compresion aguda y una isquemia del sistema circulatorio del nervio
mediano(12), traduciéndose asi sintomas asociados al STC(5,12).

2. Manejo Terapéutico del STC

El manejo conservador en el STC, es la primera opcién de abordaje terapéutico, dado
que es de facil acceso y de menor costo, mostrando resultados positivos en casos menos
severos. Si bien existen numerosos tratamientos conservadores para el STC, aun no hay
consenso sobre cudl tratamiento es mejor(14). Por su parte, la eleccién del tratamiento
quirdrgico esta indicado principalmente en los casos en que los sintomas son muy
severos o persistentes en el tiempo(15).

2.1.Tratamientos conservadores en el STC

Existen varios tratamientos conservadores capaces de mejorar los sintomas como el
tratamiento farmacoldgico, ultrasonido, ejercicios de deslizamiento neural, asi como
también, la combinacion de varias de ellas(14).

El tratamiento farmacoldgico, utiliza frecuentemente los antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs) y su mecanismo de accién esta basado principalmente en evitar la produccion
de prostaglandinas, que actian como mediadores de la inflamacién(16).

Por otro lado, se ha descrito que el ultrasonido terapéutico genera ondas de sonido que
producen zonas de calor en los tejidos profundos de la mano, con lo cual al generar
vasodilatacion de los vasos sanguineos, permiten que el aumento del metabolismo y
oxigenacion llegue al tejido lesionado(14).



Segun Meneses et al. (17), Butler(18), Coppieters et al.(19) y Cook et al.(20),
mencionan que las técnicas de neurodinamica se basan en el deslizamiento o en la
tension del nervio mediano, logrando la dispersién de los productos inflamatorios locales
y alrededor de los nervios (20-23). Asi mismo, los ejercicios de deslizamiento neural del
nervio mediano, disipan la tensiéon en el sistema nervioso y produce un movimiento
considerable del lecho neural sin generar demasiada tension o compresién, favoreciendo
las propiedades viscoelasticas del tejido nervioso, con lo cual se puede mejorar la funcién
neural(17).

3. Tratamientos con Férula en el SCT

La férula es un objeto rigido o flexible utilizado para mantener en su lugar y proteger
una parte lesionada(21), tiene como objetivo principal de inmovilizar la zona y se puede
combinar con otros tratamientos conservadores. Akalin et al.(22) reporté que las
personas que utilizaron una férula de mufeca a tiempo completo por 4 semanas
presentaron efectos positivos en la severidad de los sintomas del STC y lograron retomar
las actividades laborales. El uso de férula se considera una intervencién segura para el
manejo del STC(17).

Efectos de la férula en el STC

El uso de la férula se fundamenta en que los sintomas del STC aparecen o empeoran
después de un periodo de uso excesivo de la mano y que pueden ser aliviados por la
inactividad prolongada. Dado que los movimientos de flexion o extension de mufieca
aumentan la presion del tanel carpiano. La férula mediante la inmovilizacion de la
mufeca en posicion neutra permite maximizar el volumen del tunel carpiano,
descomprimiendo la presién sobre el nervio mediano(23), proporcionando de este modo
, un alivio sintomatico del dolor, del adormecimiento y del hormigueo(24).

Werner et al.(25), al estudiar el efecto de la férula nocturna en trabajadores con STC,
refiere que la utilizacién de la férula nocturna se relaciona con disminucién de la
gravedad de los sintomas, tales como, entumecimiento, hormigueo, ardor o dolor. Los
resultados de este estudio sugieren que un tratamiento con una férula nocturna logra
reducir las molestias en la mufieca, mano y/o malestar de los dedos, entre los
trabajadores activos, en el mismo estudio Werner et al.(25) menciona que las personas
que usaron la férula por tiempos mas largos no obtuvieron mayores resultados(25).
Asimismo, Halac et al.(26) y Burke et al.(27) comentan que el uso de la férula nocturna
disminuye el numero de compresiones, favoreciendo la irrigacion y los procesos
metabdlicos(28).

A diferencia de lo mencionado anteriormente, Celik et al.(29) propone aumentar el
tiempo de uso de la férula, debido a que las personas que usaron por menos tiempo la
férula no presentaron una diferencia significativa en el estado funcional(29). Kruger et
al.(30), igualmente refiere que para conseguir resultados satisfactorios, el uso de la
férula debe ser durante la noche y durante el dia tanto como sea posible. Lo anterior es
respaldado por Walker et al.(28) debido a que en su estudio, las puntuaciones de déficit
funcional fueron significativamente mejores en las personas de sintomas graves y que
usaron la férula a tiempo completo(28). Se suma a la evidencia anterior, lo
proporcionado por una guia clinica elaborada en México (31) que recomienda el uso de
férula nocturna y durante las actividades laborales y no laborales (de manera
permanente).



En relacion a la posicidon articular de la mufieca con la férula, Burke et al.(27) compara
el alivio de los sintomas que experimentan los usuarios con férulas inmovilizadas a 20
grados de extension (posicion funcional) y en posicién neutra. Los resultados indican
que el angulo neutro proporciond un alivio superior de los sintomas en los usuarios con
STC. Estos resultados estan en linea con lo referido por Walker et al.(28) quien respalda
la eficacia de las férulas de muiieca en posiciéon neutra, dado que las elevaciones de
presion del tunel carpiano ocurren con posiciones de murfieca alejadas de la neutra(28).

Dentro de los efectos que pueden ocurrir producto de la inmovilizacidon, esta la atrofia
muscular. Efecto que igualmente estd presente en estados mas avanzados (relacién
tiempo-sintomas) en los pacientes con STC(32). Sin embargo, al inmovilizar la mufeca
con férula, el tiempo de recuperaciéon de los sintomas y retorno a las actividades puede
verse disminuido, contrarrestando parcialmente los efectos de la patologia. Cabe
mencionar que la inmovilizacion de la mano es de forma parcial, dado que permite
realizar agarre de objetos. La habilidad para realizar agarre es una de las funciones mas
importantes de la mano y cualquier alteracion de esta funcion repercute en dificultad
para realizar actividades basicas e instrumentales de la vida diaria(33), y que son
necesarias para que las amas de casas puedan cocinar, servir alimentos, barrer y
trapear. Estas actividades las realizan con mayor frecuencia y son necesarias para
cumplir con su ocupacién(6). En personas con STC, ni las férulas prefabricadas ni las
férulas hechas a medida con posicion neutra de la mufieca, han influido en aumento o
disminucién de la fuerza de agarre de la mano afectada.(34)

En definitiva, y como corrobora Manente et al.(24), el fundamento de la utilizacion de la
férula de mufieca en una posicién neutra es recomendable dado que la presion sobre
el nervio mediano es mas baja(24). Dado que el STC puede ser provocado por el
movimiento repetitivo o la ejecucion de tareas de fuerza, el hecho de posicionar
anatomicamente la mufieca en la posicion de menor compresion del nervio mediano, se
espera que tenga efectos positivos en los sintomas que genera esta patologia. Asi
mismo, si se utiliza la férula a tiempo completo el efecto sobre los sintomas y sobre la
capacidad recuperativa del organismo, podria tener un efecto positivo en el dolor
somatico, la gravedad de los sintomas del STC y en el desempefio ocupacional(32,35).
En consecuencia, se espera que la intervencion con férula inmovilizadora de mufieca en
posiciones neutra de uso a tiempo completo en amas de casa presentara un efecto
positivo en el dolor somatico, la gravedad de los sintomas del STC y en el desempefio
ocupacional de las amas de casa.



III.PREGUNTA, OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS.

Pregunta de investigacion:

éCual es el efecto del uso de la férula a tiempo completo y en posicion neutra, en la
sintomatologia, la percepcion del desempefio ocupacional y la satisfaccion de desempeno
ocupacional en amas de casa con STC?

Objetivo general:

Describir el efecto del uso de férula de mufieca en posicién neutra y a tiempo completo
en la sintomatologia, la satisfaccion del desempefio ocupacional y la percepcion del
desempefio ocupacional de amas de casa con STC, atendidas en el servicio de Terapia
Ocupacional del Hospital Familiar y Comunitario de Carahue, de la IX Region de La
Araucania de Chile.

Objetivos especificos:

1. Describir la intensidad del dolor somatico y la gravedad de la sintomatologia
(dolor, entumecimiento, hormigueo, debilidad) relacionados en la zona de la
mufieca antes y después del tratamiento con férula a tiempo completo y en
posicion neutra.

2. Describir la auto-percepcion del Desempefio Ocupacional antes y después del
tratamiento con férula a tiempo completo y en posicion neutra.

3. Describir la auto-percepcion de la satisfaccion del desempeno Ocupacional antes
y después del tratamiento con férula a tiempo completo y en posicién neutra.



IV.MATERIAL Y METODOS

1. Tipo de estudio:

El tipo de estudio es de caracter observacional descriptivo definido como reporte de
casos. Se plantea una descripcion de las variables de interés y exploracién de relaciones
de importancia para la pregunta de investigacion. Se considerd un numero de 5 casos,
los cuales fueron seleccionados de la Unidad de Terapia Ocupacional del Hospital de
Carahue. Cabe mencionar la factibilidad de este tipo de estudio radica en la accesibilidad
de las pacientes, la posibilidad de realizar la intervencién y el bajo costo que involucra
para la unidad de Terapia Ocupacional.

2. Criterios de seleccion

Los criterios de inclusion: fueron amas de casa que presentaban sintomatologia asociada
STC (i.e., Dolor, hormigueo, entumecimiento, debilidad) y con alteracion del desempefio
ocupacional. Los criterios de exclusién: antecedentes de fracturas o artrosis.

3. Descripcion de los casos de estudio

Se considerd la poblacién atendida en el servicio de Terapia Ocupacional del Hospital de
Carahue. Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia a las pacientes que
se fueron incorporando de forma consecutiva a medida que fueron derivadas por médico
general y/o Traumatologo. Las pacientes tenian STC, de ocupacion ama de casa, entre
37 y 59 anos de edad, vivian en el sector rural o urbano, situaciéon socioeconémica
mayoritariamente baja o media, con un el nivel educacional que fluctia entre ensefanza
basica incompleta a media completa.

4. Seguimiento

A las pacientes incluidas en el estudio se les realizd un seguimiento que incluia
evaluacion, dos veces por semana, lo que permitia verificar el uso de la férula. También
se utilizd6 modalidad de atenciéon remota. Adicionalmente, se elabord y aplicé un
cuestionario de adherencia (Anexo 1), ademas, se utilizéd una planilla para control del
seguimiento (Anexo 2).

6. Mediciones

Al inicio del estudio se aplicoé un cuestionario para obtener datos sociodemograficos, tales
como, procedencia, edad, ocupacion, nivel econdmico y educacional.

La intensidad del dolor somético se evalué mediante la Escala Visual Analoga que
consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran
las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor
intensidad y en el derecho la mayor intensidad, para su aplicacidén, Se pide al paciente
gue marque en la linea, el punto que indique la intensidad y se mide con una regla
milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros (EVA)(35)(Anexo 3),
se utilizd este instrumento dado que permite medir la intensidad del dolor con la maxima
reproductibilidad entre los observadores(35).

La gravedad de los sintomas se evalud a través del Cuestionario de Boston, validada al
castellano, que incluye 11 preguntas referidas al dolor, molestias, pérdida de



sensibilidad, debilidad, hormigueo y funcionalidad de la mano y mufieca. Cada pregunta
tiene 5 opciones de respuestas asociado a la gravedad del sintoma, las respuestas van
desde la ausencia del sintoma hasta ser muy intenso. Cada opciéon que marca el paciente
tiene una puntuacién que coincide con la numeracion de la respuesta, y al finalizar se
suman los todos puntos (Anexo 4). Se utilizd este instrumento ya que es reproducible,
tiene consistencia interna y es capaz de responder a los cambios clinicos(36).

El desempefio Ocupacional fue evaluada con la Medida de Desempefio Ocupacional
canadiense (COPM) que mide la autopercepcion de su desempefio ocupacional y la
satisfaccion del desempeiio ocupacional(37,40)(Anexo 5).Este instrumento utiliza una
escala de 0 puntos (malo) a 10 puntos (excelente). El Paciente debe colocar una nota
de acuerdo a su percepcidon de su desempeno ocupacional y una nota a la satisfaccion
que le genera su desempeno ocupacional. Se utilizdé este instrumento dado que permite
convertir antecedentes cualitativos a resultados cuantitativos logrando medir la
evolucion y resultados de la intervencion(39).

Las mediciones se realizaron al inicio y al término de tratamiento. Estos instrumentos se
aplicaron en un espacio libre de distractores, haciendo hincapié que debia responder de
acuerdo a los sintomas que presentaba en la muneca con diagnostico de STC. El
evaluador (Terapeuta Ocupacional) al momento de aplicar las evaluaciones repitié hasta
3 veces las indicaciones a cada paciente.

7. Descripcion de la Intervencion con férula:

Los objetivos terapéuticos son el inmovilizar un segmento anatémico doloroso, favorecer
la reabsorcion de derrames subcutédneo (edema), y disminuir el déficit motor causado
dolor(42,43). Las funciones de la férula son estabilizar la mufieca, facilitar la ejecucion
de actividades de la vida diaria, limitar ROM de flexo-extensidon de mufieca a
consecuencia de todo esto puede disminuir la sintomatologia (i.e., dolor, molestias,
pérdida de sensibilidad, debilidad, hormigueo).

La indicacion de uso fue a tiempo completo, tanto durante el dia como de noche con
excepcion durante la higiene mayor, se determind el uso a tiempo completo de la férula
hasta que refiera un dolor igual o menor a 40mm en EVA o en su defecto por 2 semanas
como maximo, cabe mencionar que este criterio fue basado en la experiencia clinica
previa. Ademas, se les indicd que registraran el nimero de veces que se retiraron la
férula y la duracién de cada uno de estos retiros, tales datos fueron registrados en el
RCE al finalizar la intervencion.

Ademas, previo a la confeccion de la férula a medida de las amas de casa (Fig. 1y 2)
(anexo 6) se considerd la presencia de dolor y/o la existencia edema, con el fin de ajustar
detalladamente la férula a cada ama de casa. Y para posicionar la mufieca en posicion
neutra 0°, se utilizé un gonidometro



Fig. 1 Ama de casa con férula y dedos en pinza.
Fuente: Elaboracién propia

Fig. 2 Ama de casa con férula y dedos extendidos
Fuente: Elaboracién propia

8. Analisis de los datos

Los datos obtenidos a través de las diferentes evaluaciones fueron registrados en la ficha
clinica electrénica (RCE) del Servicio de Salud Araucania Sur. Estos datos fueron
traspasados a un programa Microsoft office Profesional Plus Excel 2013, programa
utilizado para almacenar y graficar la informacion.

Los datos obtenidos por la EVA fueron tabulados para comparar la evaluacion inicial con
la final. Para evidenciar la variacion tras la utilizacion de la férula se realizé mediante la
siguiente operacién aritmética: resultado Inicial (I) - Final (I), obteniendo como
resultado la variacién, si el resultado es (+) o (-) significa que hubo una mejoria o un
aumento en el dolor respectivamente.

Para cada pregunta del Cuestionario de Boston se les realizé la siguiente conversion de
cada numeracion de las respuestas 1= (No), 2= (Leve), 3= (Moderado), 4= (Grave) y
5= (Muy grave) para obtener resultados especificos de cada sintoma, ademas se les
asigno una puntuacion que corresponde a la misma numeracion (i.e., para las respuestas
N°1, se les asigno 1 punto y asi sucesivamente). El rango de puntaje total fluctla entre
11 puntos (asintomatico) a 55 puntos (estado muy grave). Para evidenciar la variacién
tras la utilizacion de la férula se realiz6 mediante la siguiente operacion aritmética:
resultado Inicial (I) - Final (I), obteniendo como resultado la variacidén, si el resultado



es (+) o (-) significa que hubo una mejoria o un aumento en la gravedad de la
sintomatologia respectivamente.

Los resultados de la pauta de medida de desempefio ocupacional canadiense fluctian
desde 1 puntos (mala percepcién) a 10 puntos (excelente percepcion). Tras la aplicacion
los resultados fueron graficados en formato de barra tanto para la satisfaccion del
desempefio ocupacional como para la percepcidén del desempefio ocupacional para cada
paciente con sus respectiva evaluacion inicial y final, ademas para ver los cambios se
realizd la siguiente operacion aritmética: resultado Final menos Inicial, obteniendo como
resultado la variacién, si el resultado es (+) o (-) significa que hubo un aumento o una
disminucién respectivamente.

9. Consideraciones éticas.

Cabe mencionar que a todas las participantes firmaron un consentimiento informado, el
cual estd dentro del principio ético de la autonomia, ya que las personas tienen el
derecho de ser informadas sobre las implicancias que tiene el participar del estudio,
ademas de tener el derecho a decidir, rechazar o cambiar de decisién sobre su
participacion en el presente estudio. Tanto este estudio como el consentimiento
informado fueron revisados y aprobados por el Comité de Etica Cientifica de la Direccién
de Servicio de Salud de Araucania Sur, resolucién que tiene N° de Folio 00000178 (Anexo
7).



V.RESULTADOS

1. Caracteristicas de los Pacientes.

Se incluyeron 5 pacientes con diagnostico de STC que acudieron al Hospital Familiar y
Comunitario de Carahue, especificamente a la unidad de rehabilitacion, entre 1 de
octubre del 2018 y el 16 de octubre del 2019. Las pacientes que fueron considerados
para el estudio se les aplicaron los criterios de inclusidon y exclusién descritos en la
metodologia.

Todas fueron mujeres, con edades que oscilaban entre los 37 y los 51 afios de edad con
un promedio de 42 de afios, amas de casa y el maximo nivel educacional alcanzado fue
la ensefianza media completa. La mayoria de las pacientes residen en la zona urbana.
Cabe mencionar que solo una mujer refirid que ademas de realizar actividades de ama
de casa debia estar al cuidado de otra persona (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas socio demograficas

Caso 1 2 3 4 5
Edad 37 45 51 40 41
Escolaridad MC BI BI MI MC
Urbano-Rural Urbano Rural Rural Urbano Urbano
Ocupacién AC AC/Gn AC AC AC
Cuidado de otra No Si Si No No
persona

BC= Basica Completa; BI= Basica Incompleta; MC= Media Completa; MI= Media
Incompleta; AC= Ama de Casa; Gn= Ganadera
Fuente: Datos obtenido del Registro Clinico Electrénico

En relacion al tratamiento farmacoldgico, con el cual las pacientes se encontraban al
momento de comenzar el seguimiento, se basaba en analgésicos o AINES, siendo este
ultimo el de principal preferencia, mientras que solo una paciente tenia indicado relajante
muscular (ciclobenzaprina) para inducir el suefio (Tabla 2).

Tabla 2. Tratamiento Farmacologico.

Caso 1 2 3 4 5 Total
Ketoprofeno No Si No No No 1/5
Ibuprofeno Si Si Si Si Si 5/5
Ciclobenzaprina No Si No No No 1/5

Fuente: Datos obtenido del Registro Clinico Electréonico

El tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas asociados al STC hasta que se
realizd el diagndstico médico y posterior tratamiento, fue desde “menos de 3 meses”
hasta “mas de 1 afio”, segun lo referido por las mujeres duefias de casa. (Tabla 3).



Tabla 3. Tiempo de inicio de los sintomas hasta el diagnéstico.

Caso 1 2 3 5 6
Tiempo Entre 6 Mas de 1 Entre 3a 6 Menosde3 Menosde 3
meses a 1 afo meses meses meses
afio

Fuente: Datos obtenido del Registro Clinico Electréonico

En relacion con el tiempo efectivo del uso de la férula las amas de casa presentaron un
promedio de 18 horas diarias, mientras la paciente quien utiliz6 por menos tiempo en
promedio la férula fue por 12 horas aproximadamente. Con relacioén a los dias totales de
uso 4 mujeres estuvieron usando entre 8 a 10 dias la férula a tiempo completo, mientras
gue una paciente alcanzo el tiempo maximo en dias de uso (Tabla 4).

Tabla 4. Tiempo diario efectivo de uso de la férula.

Caso 1 2 3 4 5 X
Uso en Horas diarias 20 12 18 20 20 18
Uso en Dias totales 10 14 10 9 8 10.2

Fuente: Datos obtenido del Registro Clinico Electrénico

2. Intensidad del Dolor

Las variaciones en el EVA mostraron que de los 5 pacientes solo una mujer present6 un
aumento del dolor, mientras que las demdas mujeres amas de casas tuvieron disminucion
de dolor entre 33mm hasta 60mm, y con un promedio de disminuciéon de 36mm segun
EVA (Tabla 5)

Tabla 5. Escala EVA (mm).

Caso EVA inicio EVA final Diferencia + o -
1 60 27 -33
2 90 95 +05
3 70 25 -45
4 77 30 -47
5 90 30 -60
X 77.4 41.4 -36

Fuente: Datos obtenido del Registro Clinico Electrénico

3. Cuestionario de Boston

Las variaciones en el cuestionario de Boston entre la evaluacion inicial y final mostraron
que de las 4 pacientes solo 1 present6 un aumento en la gravedad de los sintomas (Tabla
6), mientras que las demas mujeres amas de casas tuvieron disminucién de dolor entre
10 puntos hasta 16 puntos. Las amas de casa tuvieron un promedio de variacion de
10.4puntos (Anexo 8).



Tabla 6. Cuestionario de Boston (puntos.)

Caso Inicial Final Diferencia + o -
1 33 17 +16

2 39 42 -3

3 28 17 +11

4 35 17 +18

5 25 15 +10

X 32 21.6 -10.4

Fuente: Datos obtenido del Registro Clinico Electrénico

Del total de las amas de casa 4 de estas presentaron algun grado de disminucién de la
gravedad de los sintomas en al menos 8 preguntas o items (Anexo 8), mientras que solo
una paciente presento agravamiento de los sintomas asociados principalmente debilidad,
hormigueo y perdida de sensibilidad (Anexo 8).

4. Medida de desempeiio Ocupacional Canadiense

En relacién a la satisfaccién del desempefio ocupacional a las amas de casa, solo la
paciente nimero 2 no presentd cambios, mientras que las demas aumentaron su
puntuacion entre 4,2 y 6,3 puntos en relacidon a la primera evaluacion y un promedio de

variacién de 4,4 puntos (Grafico 1.).

Grafico 1. Resultado de Satisfaccion

Satisfacion del Desempefio
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Fuente: Datos obtenido del Registro Clinico Electrénico

En relacion a las calificaciones del desempeno ocupacional en las actividades de la vida
diaria la paciente nimero 2 presentd una disminucion en las calificaciones siendo que en
primera instancia era de 1,2 y al final fue de 1 punto, mientras que los demas pacientes
mejoraron en relacion a la primera evaluacion ya que todos aumentaron entre 4,4 a 6,3



puntos, y un promedio de variacion de 3,9puntos (Grafico 2.).

Grafico 2. Resultado de Desempefio
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Fuente: Datos obtenido del Registro Clinico Electrénico



VI. DISCUSION

El objetivo de este estudio fue describir el efecto del uso de férula de mufieca en posicion
neutra y a tiempo completo en la sintomatologia (dolor, entumecimiento, hormigueo,
debilidad), la satisfaccion del desempefio ocupacional y la percepcion del desempefio
ocupacional en 5 amas de casa con STC, atendidas en el servicio de Terapia Ocupacional
del Hospital Familiar y Comunitario de Carahue. La aplicacion de la férula de muieca en
posicion neutra con uso a tiempo completo demostré un efecto positivo, disminuyendo
la percepcion del dolor y gravedad de la sintomatologia, y mejorando la percepciéon del
desempeiio ocupacional, asi como también en la satisfaccién que este ultimo producia.

La percepcion del dolor somatico disminuyo en 4 pacientes con una diferencia por sobre
los 32mm. Estos hallazgos son concordante con lo referido por Halac et al.(26) quien
refiere que la inmovilizacién, por si sola, puede ser suficiente para disminuir el dolor en
pacientes sintomaticos.

La percepcion de la gravedad de la sintomatologia disminuyd en 4 amas de casa. Segun
el cuestionario de Boston presentaron una disminucién en la gravedad de sintomas tales
como el dolor, en la pérdida de sensibilidad, debilidad, hormigueo, despertar durante la
noche y dificultad para tomar objetos pequefios. Estos hallazgos estan en linea con los
resultados de Walker et al.(28) que indican que el uso de férula con instrucciones de uso
a tiempo completo los pacientes obtienen una mejoraria sintomatica.

En relacion con el desempeno ocupacional, 4 pacientes sefalaron que tras la intervencion
realizada ejecutaban de una forma mas eficaz las actividades de la vida diaria, lo que
implica cumplir con su ocupacién, generando una mayor satisfaccién del desempeiio
ocupacional. Estos resultados concuerdan con los hallazgos obtenidos por Celik et al.(29)
y Manente et al.(24) que tras el uso prolongado de la inmovilizacién con la férula, las
personas percibieron una mejoria en sus sintomas y en el desempeno ocupacional.

La mayoria de las amas de casa en las evaluaciones finales mostraron que habian
mejorado en las variables de interés en relacion con el inicio del tratamiento. Sin
embargo, no en todas las pacientes surtié el mismo efecto ya que la paciente nimero 2
en algunos items del cuestionario Boston no mostrd variaciones y en las variables
asociadas a sensibilidad, hormigueo hubo un deterioro. Cabe considerar que la paciente
tenia una data de mas de un ano desde el inicio de los sintomas y sin tratamiento previo.
Lo anterior condice por lo referido por Mendoza(10), quien menciona que el prondstico
del STC esta determinado la duracién de los sintomas. Otros puntos a considerar es que
esta paciente es cuidadora de otra persona y posee un bajo nivel de escolaridad siendo
estos factores los que pudieron haber afectado la adherencia al tratamiento. Por Gltimo,
el uso de la férula durante el dia fue menor, lo que esta en linea a lo referido por Celik
et al.(29) quien menciona que las personas que utilizaron por menos tiempo la férula no
obtuvieron buenos resultados.

Respecto a la atrofia muscular por inmovilizacidon de la mufieca, es necesario considerar
los tiempos de uso de la férula y el efecto positivo en el retorno a las actividades de la
vida diaria, lo que significaria que la férula podria generar menos atrofia muscular, que
la generada por desuso prolongado de la extremidad superior a causa del dolor y/o
sintomatologia (curso natural del STC).

La intervencion de la Terapia Ocupacional mediante el uso férula, pueden contribuir en
la evolucion favorable del STC en las mujeres amas de casa, y se puede considerar que
es costo-efectiva al no requerir demasiadas horas de atencién presencial por parte el
profesional del area de la salud manteniendo la seguridad del paciente; pero para



confirmar esta aseveracion se requiere la realizacion de estudios experimentales.

Las limitaciones de este estudio radican en el disefio no permite determinar causalidad.
Otro punto a considerar es que se utilizaron instrumentos de evaluacién que pueden
permitir sesgo del participante, por lo tanto, hubiera sido beneficioso utilizar algunos
instrumentos de evaluacion clinica mas objetivos y exhaustivos como por ejemplo
electromiografia y/o ecografias que permitan entregar resultados complementarios a los
de autoreporte (19). No obstante, a lo anterior, se utilizaron instrumentos utilizados en
el ambito clinico que permitieron medir el dolor, la sintomatologia y desempeiio
ocupacional, entregando importantes resultados que son de interés clinico, necesarios
para orientar la rehabilitacion en el STC(36).

Si bien es reporte de casos y al ser un estudio de caracter descriptivo, nos permite
explorar y generar numerosas hipdtesis, como por ejemplo que la férula a tiempo
completo logra disminuir el edema en la zona a la mufieca. Asimismo, deja abierta la
posibilidad para plantear futuros estudios de mayor complejidad, que respondan a
interrogantes como ¢Cual es el efecto que tienen el uso de la férula a tiempo completo
en la gravedad de la sintomatologia asociada al STC?, o ¢Cual es el efecto que tiene el
uso de la férula en el trofismo muscular? Por Ultimo, resultaria interesante evaluar el
efecto de la férula en conjunto con otros tratamientos conservadores como la
kinesiterapia en futuros estudios.

VII. CONCLUSION

El uso de férula inmovilizadora de mufieca en posicién neutra y a tiempo completo tuvo
un efecto positivo en mujeres amas de casa atendidas en el servicio de Terapia
Ocupacional del Hospital Familiar y Comunitario de Carahue. Asi su uso disminuyé la
percepcién del dolor, la gravedad de los sintomas del dolor, una mejora en la satisfaccion
del desempefio ocupacional y en la percepcion del desempefio ocupacional.



VIII. ANEXOS
Anexo 1: Cuestionario de Adherencia

Nombre:
Fecha:

Pregunta Respuestas

¢Se acuerda de las indicaciones de uso de la férula? éCudles
son?

¢Cuantas horas esta usando la férula al dia?

¢En qué momento se saca la férula durante el dia?

¢Cuanto tiempo esta sin la férula durante el dia?

¢Se ha olvidado colocarse la férula durante el dia?

¢Los velcros se estan completamente pegados?

Cuando ha presentado mucho dolor, ¢Se ha quitado férula?

Cuando se ha sentido bien, ¢Se ha quitado la férula?

Tabla. 1: cuestionario de adherencia. (Creacion propia)

Anexo 2: Tabla de control de seguimiento.

Caso Controles (marcar con una X los controles realizados y la Fecha)
Control 1 Control 2 Control 3 Control 4 Control N
1
2
3
4
5
6
N

Fuente: Creacidn propia

Anexo 3: EVA.

+—— Escala visual analdgica
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Fig.3 Escala Visual Analdgica
Fuente: Semicyuc DELA. Recomendaciones del grupo de trabajo de analgesia y
sedacion de la SEMICYUC OF THE ANALGESIA AND SEDATION WORK. Med intensiva
[Internet]. 2006(42)



Anexo 4: Cuestionario de Boston

VALIDACION AL CASTELLANO DE LA ESCALA BOSTON

1:Como es do grave la molestia en la mano o el dolor en la

7 3 Tiens debilidad an la mano o on la mufisea?

muiisca durants la noche?
o 1. No wngo molestias durante la nodhe. 2 1. No hay debilidad
2 2. Dolor leve 3 2. Deblidad eve
2 3. Dolor modarado 3 3. Debiidad moderada
2 4. Dolor menao 2 4. Debdidad severa
2 5. Dolor muy sevens 3 5. Debilidad muy severa
2 ;Con qué i lo deapi ™ 8 ; Tiene senzacion de hormigued en la mano?
una nache en las ultimas dos semanas?
1. Nunea 1. No hay sensacitn de homiguso
2. Una vez 2. Love hormiguea

3. Doa o trea veces

3. Hormiguso moderade

4. Cuatro o cinco veces

(WERN RN

4. Grave hormiguso

[NRNSRUREINREN]

5. Mis de cnco vecea

3 5. Homiguso muy seven

3 s Suele tener dolor on la mano o en la muhecs durante el
dia?

9 ;Como e de grave &3 ol adormecimiento (pérdida de sen-
aibilidad) o senzacion de hormigues durants la nochse?

= 1. Nunca tengo dolor durante ol dia d 1. No tengo entumecimienic u hormigueo en ka noche
2 2. Tengo un dolor leve durante ol dia 3 2.Lew

O 3. Tengo dolor moderado durants el dia O 3. Modsrado

= 4. Tengo un dolor imenao durante el dia J 4 Grave

2 5. Tengo un dolor muy intenao durants ol dia 3 5. kluy grave

-

i Con qué frecusncia tiena dolor en la mano o en la muis-
ca durante ol dia?

1. Nunca

2. Una o dos veces ol dia

3. de tred a cinoo veoss al dia

4. Miiz de cinco veces al dia

[NARSR N QN

5. El dolor ea congtante.

um-::w.nmm-mu-m

|

1. Nunca tengo dolor durante el dia.

2. Manoa de 10 minutos

3. 10 a 60 minutos

4. Més de 80 minue

(NN AERENY I

5 Eldolor es constante durante todo el dia

i Tiene entumecimiento (pardida de sensibilidad) en la
mano?

1.No

2. Preasnta sntumecimisnio lave

3. ENtumecmesnto moderado

4 Tengo snuMSCIMEnto grave

[NRESRINGENY N

5. Tengo entumsacimianto muy grave

Fuente: Valoracién del Cuestionario de Boston como screeming en patologia laboral por

sindrome del tunel carpiano(36).




Anexo 5: Medida de Desempeio Ocupacional Canadiense (Extracto)

Numero de
Problemas

[ Evaluacién Inicial: Re-evaluacion:
Problemas de Rendimiento Desempefio1 i Satisfaccion1 Desempefio2 I Satisfaccién 2
Ocupacional: ! !
1. I | | I | |
2 R . 1 1
3 I | | I [ |
4. I I | I Lo I
5 I I | I I |
: !
I (]
Calificacion: o o o o
Calificacionde Calificacion de Calificacionde Calificacion de
Calificacié Desempefio1 Satisfaccion1 Desempefio2 Satisfaccion 2
alificacion de
Calificacion  Desempeiio / / / /
Total =

CAMBIQ EN DESEMPENOQ = Calificacian Desempefio 2

CAMBIOEN SATISFACCION = Calificacion Satisfaccion 2

Fuente: Medida de Desempefio Ocupacional Canadiense (43).




Anexo 6: Fabricacion de la férula

Para la fabricacion de la férula se consideraron los siguientes puntos de referencia (Fig.
1): A: Salida del pliegue palmar proximal: Este punto debe proyectarse hacia radial,
ademas, paralelamente al punto F, de modo de dejar una “lenglieta” de termoplastico
que pueda posteriormente rodear la mano. B: Salida ulnar del pliegue palmar distal. C:
Estiloides cubital. D: Mitad del largo del antebrazo. E: Estiloides radial. F: Base de la
heminencia tenar: Este punto debe unirse de forma curva con el de la estiloides radial,
a fin de dejar libre la eminencia tenar de la mano a modo que permita a las amas de
casa realizar pinzas y agarres durante su desempefio ocupacional
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Fig. 3. Fuente: Manual de Ortesis Extremidad superior (44)

Pasos para la confeccion: Posicionar al paciente de modo que su antebrazo quede
cémodamente posicionado, con su mano alineada, sobre la mesa. Tomar las medidas
necesarias y hacer el molde (Fig. 3). Traspasar el molde al termoplastico, cortar y
calentar. Moldear la ortesis en el paciente de base palmar. Posicionar la mufieca en
posicion neutra. Colocar velcros en tercio distal del antebrazo y zona palmar. (Fig. 1,2).



Anexo 7: Consentimiento informado

3]
Consentimiento informado
Yo, , identificado(a)
con el documento de Wentidad nGmero , autorizado a

participar en el Proyecto de Tesis que tiene por nombre “Uso de Févda a liempo
compieto en mujeres duefas de casa con Sindrome del Tunel Carplano’, el cual
€5 ejecutado por Eduardo Huenupt Risco (TO), en el marco del Magister de Terapia
Fisica mencién en Rehablltacdn de la Universidad de la Frontera.

Ademas, autonzo a:

- Utllizar la Informaclon contenida en la Ficha Clinica del Hospital Familiar y
comunitarios de Carahue, en refacion a8 aspectos clinicos v a la intervenctn
recibida por el Sindrome del Tunel Carpianp, para ser ulllizada en la Tesis
“Use de Férula a tlempo completo én mujeres dueias de casa con Sindrome
del Tanel Carpiang’, la que puede ser presentada en cursos, congresos o
reuniones de caricler clinico o pedagogicos.

También, doy constancia de que se me Iinformé sobra kos obyetivos del trabajo de
investigacidn, y que en todos momento 58 me va a resguarda la confidencialidad de
los datos personales.

Reconozro que esta autorizacion que estoy firmando, se realiza en forma gratuita,
En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno, por conceplo de k2
utizacion que se hard de |as imagenes.

Suscriben;

Firma Firma
Investigador Participanie
Cl Ck

Comité Etico Cientifico del SSASur;

Dr. Palrico Valdés Garcla, presidente del Comité Etico Cientifico del Senacio de
Salud Araucania Sur, ubicado en Andrés Belio N° 636, en la ci
contacto 045 2557064, coreo electrdnico patrico.valdes@ufron

s’ .
L;/; A, 1
e )
TICACENTFICA
SRR SALUD ARAUCANASUR)




Anexo 8: Registro Cuestionario de Boston

Tabla. Cuestionario de Boston.

Caso 1

Caso 2

Caso 3

Caso 5

Caso 6

Pregunta I

F

I F

I F

I F

Dolor o molestias durante
la noche
No
Leve
Moderado
Severo I
Muy severo

Despertar reciente por las
molestias
No
Leve
Moderado
Severo | I
Muy severo

Dolor o molestias durante
el dia
No
Leve
Moderado
Severo I
Muy severo

Frecuencia dolor diurno
No
Leve
Moderado I
Severo
Muy severo

Tiempo del dolor diurno
No
Leve
Moderado | I
Severo
Muy severo

Perdida de sensibilidad
No
Leve I
Moderado
Severo
Muy severo

Debilidad
No
Leve
Moderado | I
Severo
Muy severo

Hormigueo
No
Leve




Moderado | 1 I
Severo I I
Muy severo F

Perdida sensibilidad/
hormigueo nocturno
No F F I F

Leve I

Moderado | I I F

Severo

Muy severo

Despertar reciente perdida
sensibilidad u hormigueo

No F I F I F
Leve I I F
Moderado
Severo
Muy severo
Dificultad funcional
No F F
Leve I I F
Moderado I I
Severo F
Muy severo

Evaluacion Inicial= 1
Evaluacion Final = F

Fuente: Datos obtenido del Registro Clinico Electrénico
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