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INTRODUCCION

Esta investigacion trata sobre la valoracion de la realizacion de las actividades de la vida
diaria basica de vestido en usuarias con diagnéstico de Sindrome del Tunel Carpiano en
etapa posterior a cirugia, con aproximadamente 2 semanas de evolucién. Con el estudio
se identific6 cdmo se ven afectadas las usuarias, a pesar de haber sido ya operadas,
presentando siempre sintomas tales como dolor, edema, trastornos de sensibilidad,
disminucion de la fuerza muscular, y limitacion de arcos funcionales; sobretodo
viéndose afectada la mufieca, los dedos y el pulgar, manteniéndose los sintomas propios
de la patologia. Siendo también un factor que la acentla, el tipo de ocupacién
(secretarias, amas de casa, operarias y otras) que realizan en largas jornadas de trabajo,
movimientos repetitivos con las manos, lo que les lleva al incremento de incapacidades,
causando un mayor costo econdmico a las instituciones o empresas donde laboran. Esto
ademas influye en su vida personal por lo que se considerd importante observar una de
las Actividades de la Vida diaria como es el Vestido e identificar cudl era la principal
dificultad funcional para realizarla. Es asi como este trabajo se estructura de la siguiente
manera:

El capitulo | esta constituido por El planteamiento del problema, que comprende a su
vez la Situacion Problematica, ElI enunciado del problema, la Justificacion y los
Obijetivos general y especificos, dando una vision de porqué esta patologia constituye un
problema de salud y por qué es necesario el abordarla desde el punto de vista funcional,

que es lo mas alterado en las usuarias.



En el Capitulo Il se presenta el Marco Teorico que trata de las definiciones de Sindrome
del Tunel Carpiano y de las diferentes estructuras anatomicas que estdn comprometidas,
los factores etiologicos que afectan, los sintomas clinicos que presentan las usuarias, la
epidemiologia, el diagndstico y pruebas diagndsticas realizado por el médico, el
tratamiento médico conservador y el tratamiento quirdrgico, los cuidados post-
operatorios y sus posibles complicaciones. También se abordan aspectos anatomicos y
fisiolégicos de la mano, dedos y pulgar y su importancia como 6rganos de la prension.
Igualmente de la mufieca, antebrazo y codo. Finalmente se dan a conocer los conceptos
de las actividades de la vida diaria basicas y especificamente las de vestido, asi como en
qué consiste la intervencidn del terapista ocupacional.

El Capitulo 111 comprende la operacionalizacion de variables, en donde cada variable se
detalla en sus definiciones conceptual y operacional y luego se presentan sus
dimensiones y sus respectivos indicadores con lo que se mediran en los instrumentos
elaborados por el equipo investigador.

El Capitulo 1V corresponde al disefio metodolégico en donde se presenta el tipo de
estudio de la investigacion, el cual es descriptivo-transversal. Se detalla la poblacion y la
muestra que corresponde a 20 usuarias, el tipo de muestreo que se utiliz6 para su
selecciéon y los criterios de inclusion y exclusion. También los métodos, técnicas e
instrumentos elaborados por el equipo investigador que consistieron en realizar una guia
de observacion y una guia de entrevista. Y se visualiza la forma en que seran

presentados los datos a través de tablas y graficos de frecuencias y porcentajes.



En el Capitulo V se hace la presentacion de los resultados de acuerdo a las variables,
cada cuadro y grafico con su respectivo andlisis. Y al finalizar se presenta la
interpretacion de los resultados

Luego se presentan las conclusiones en concordancia a los objetivos planteados en la
investigacion y las Recomendaciones. Asi como la Bibliografia consultada para la
realizacion del estudio.

Y por Gltimo va un apartado de ANEXOS que comprende los instrumentos elaborados

para la investigacion, el presupuesto y el cronograma desarrollados.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL

PROBLEMA
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CAPITULOI

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A) SITUACION PROBLEMATICA.

El Sindrome del Tunel Carpiano es un sindrome neurolégico que se produce por el
atrapamiento del nervio mediano en el tunel del carpo. Afecta aproximadamente el 3%
de la poblacion general a nivel mundial, con mayor incidencia en mujeres entre la cuarta
y sexta década de la vida.

Existen factores de riesgo que pueden contribuir a desarrollar el Sindrome del Tdnel
Carpiano como diversas enfermedades (artritis reumatoide, hipotiroidismo); por
herencia, embarazo y actividades laborales ejecutadas por: oficinistas, cosmetélogas,
odontologas, digitadoras, fisioterapistas, operarias y otras, presentando sintomas de
dolor, trastornos de sensibilidad y edema acompafiado de debilidad muscular y arcos de
movimiento limitados. Muchas personas por la situacion econémica que atraviesan, se
ven en la necesidad de trabajar durante largas jornadas, ejecutando actividades de mucho
esfuerzo de sus miembros superiores, sin condiciones ergonémicas, malas posturas y con
movimientos repetitivos de extension y flexién de mufieca y dedos. Esto ultimo puede
ser un factor ocupacional de riesgo de sindrome del tlnel carpiano donde por lo general,
la mano mas afectada es del lado dominante.

En Estados Unidos, en la Guia Clinica Americana de Diagndstico del Sindrome del

Tuanel del Carpo, se ha estimado la incidencia de uno a tres casos por cada mil sujetos

! Coiffman, Cirugia Plastica Reconstructiva y Estética, cirugia de la mano y miembro superior, 32 Edicion,
Venezuela, Amolca, 2009.
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por afio y con una prevalencia de 50 casos en mil sujetos al afio y se da en un 0.6% en
hombres y un 5.8% en mujeres. Por lo que es considerada como la neuropatia por
atrapamiento mas comun y una de las principales patologias por movimientos y
esfuerzos repetitivos.

En Colombia es una enfermedad de gran impacto entre los trabajadores. Segun estudios,
de cada 100,000 empleados, son 55 los diagnosticados con enfermedad de riesgo
profesional. Esto segun estudios del Ministerio de Proteccion social en las ultimas
décadas, es la tasa mas alta registrada en ese pais.

En El Salvador no existen datos generales estadisticos sobre la incidencia de esta
patologia, sin embargo es un diagndstico atendido en varios centros hospitalarios,
estatales y privados, y estd intimamente relacionado con las diferentes profesiones y
ocupaciones que afectan directamente la funcién del miembro superior, dificultando el
area fisica, social y psicologica de la persona.

Los pacientes en un principio son tratados con fisioterapia, uso de férulas nocturnas,
tratamiento analgésico y esteroides, obteniendo mejorias temporales, pero se ha podido
observar que la mayoria de casos requieren cirugia para descomprimir el nervio
mediano, la cual es considerada si el paciente no tiene mejoria con el tratamiento no
quirdrgico y por la severidad de sus sintomas.

En el Instituto Salvadorefio del Seguro Social, se acompafia dicho proceso por diversos
episodios de ausentismo laboral, prérrogas e incapacidades que conllevan mayor costo

econdmico a la institucién o empresa donde laboran. Dichas personas se ven afectadas
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no solo en su desemperio laboral, sino también en el desempefio de sus diferentes roles:
familiares, sociales y de esparcimiento.

Entre las diferentes unidades médicas de atencién del Instituto Salvadorefio del Seguro
Social, estd la Unidad de Medicina y Rehabilitacion Anexo Roma, ubicada en una zona
urbana de San Salvador, sobre la 67 av. Norte, en donde se atienden pacientes con
diversas patologias tales como: Paralisis Facial, Secuelas de Accidente Cerebro vascular,
Amputaciones, Lumbalgias, Fracturas, Lumbociaticas, Cervicalgias, Tendinitis, Artritis
y una de las patologias mas frecuentes: Sindrome del Tunel Carpiano antes y después de
cirugia. Los pacientes que se atienden en el Anexo Roma proceden de diversas
empresas e instituciones, con diferentes ocupaciones, atendiendo una poblacién
aproximada de 100 pacientes mensuales y 1200 pacientes anuales; con un universo de
pacientes con Sindrome del Tunel Carpiano de 140 pacientes por afio entre hombres y
mujeres, y con una muestra de 20 pacientes del sexo femenino en edades comprendidas
de 30 a 60 afios.?

Para llevar a cabo esta investigacion se utilizara un instrumento que servira de guia para

la recopilacion de datos.

? Instituto Salvadorefio del Seguro Social, Centro de Atencién Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacién, Anexo Roma, sistema del perfil morbidemogréfico de la consulta externa médica, afio
2013.
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ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son los resultados de la valoracion de las actividades de la vida diaria basica de
vestido, posterior a cirugia de Sindrome del Tunel Carpiano, en usuarias de la Unidad
de Medicina Fisica y Rehabilitacion, Anexo Roma del Instituto Salvadorefio del Seguro

Social, San Salvador, 2015?
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B) JUSTIFICACION

En base a la alta incidencia de pacientes que padecen de Sindrome del Tunel Carpiano
atendidos en el Servicio de Rehabilitacion de la Unidad de Medicina Fisica, Anexo
Roma, del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, que han sido sometidos a cirugia, se
ha observado que se ven afectados en la ejecucion de las actividades de la vida diaria
basicas de vestido, debido a que presentan problemas tales como: dolor, arcos de
movimientos limitados, edema, disminucion de fuerza muscular y trastornos de
sensibilidad. Usualmente esto se da en pacientes con diferentes ocupaciones: secretarias,
odont6logos, operarias, cajeros, fisioterapistas, etc. que a raiz de continuar con
movimiento repetitivos, falta de equipo adecuado (ergonémico), falta de conocimiento
sobre los factores que afectan el Sindrome del Tunel Carpiano, malas posturas por
periodos prolongados durante la realizacion de sus actividades laborales, vuelven a
recaer con ésta patologia, por no poner en préactica las recomendaciones dadas por los
profesionales en rehabilitacion, lo que genera mas incapacidades y por lo tanto aumento
del costo para la institucion.

El terapista ocupacional debe promover medidas de prevencion, pero los pacientes
deben de ser responsables de aprender y realizar lo mas adecuadamente posible las
actividades relacionadas con su estilo de vida.

En la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Anexo Roma, los pacientes de
Sindrome del Tunel Carpiano que han sido operados por Cirugia Plastica y que son
referidos a rehabilitacion, posterior al retiro de puntos (aproximadamente de ocho a

quince dias), deben de realizar los diferentes pasos:
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1) Evaluacion por médico fisiatra: quien determinara el plan de tratamiento de
rehabilitacion a seguir, asi como el nimero de sesiones.

2) Evaluacion por fisioterapista y terapista ocupacional: quienes ejecutan plan de
tratamiento a seguir, segun indicacién médica, considerando su tiempo de incapacidad
laboral iniciando con tratamiento a diario y al terminar la misma se pasa a un horario de
2 a 3 veces por semana, segun estado del paciente o de acuerdo a los permisos que dan
los empleadores.

3) Re-evaluacion por médico Fisiatra: quien indica nuevo plan de tratamiento segln

evolucion del paciente.

Debe considerarse que las personas operadas del Tunel Carpiano, tienen que hacer
ajustes psicoldgicos por su incapacidad debido a que su funcion se altera y su vida
habitual es interrumpida.

En forma transitoria, muchos pacientes caen en un estado de desanimo y falta de
motivacion, debido a que ya no pueden realizar sus actividades de la vida diaria bésica,
domeéstica, laboral y social, por lo que ya no se sienten completamente independientes.
En ésta investigacion se obtendra informacion de los pacientes del sexo femenino en su
etapa post-operatoria, de la forma cémo realizan la actividad de la vida diaria basica
vestido, en base a un instrumento de evaluacion.

Esta investigacion, es viable y factible porque la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Anexo Roma permitira el acceso a expedientes de pacientes con ésta
patologia y asi se obtendra la informacion necesaria para la creacion del instrumento. Se

contd con el apoyo de la supervisora de dicha unidad para la obtencion de datos



16

estadisticos y se contara con la colaboracion por parte de los pacientes a brindar datos

por medio de una entrevista y guia de observacion.
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D) OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL
Valorar las actividades de la vida diaria de vestido, posterior a cirugia de Sindrome del
Tunel Carpiano, en usuarias de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion, Anexo

Roma del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, San Salvador.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Conocer los factores tales como: dolor, parestesia, disminucion de la fuerza muscular
y arcos de movimiento limitados que afectan la realizacion de las actividades de la
vida diaria de vestido en pacientes del sexo femenino posterior a cirugia del
Sindrome del Tunel Carpiano.

2. Evaluar las diferentes actividades de la vida diaria de vestido de la parte superior que
se ven mayormente afectadas en pacientes del sexo femenino posterior a cirugia del
Sindrome del Tunel Carpiano.

3. Evaluar las diferentes actividades de la vida diaria de vestido de la parte inferior que
se ven mayormente afectadas en pacientes del sexo femenino posterior a cirugia del

Sindrome del Tunel Carpiano.
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CAPITULO 11
MARCO TEORICO.
A. SINDROME DE TUNEL CARPIANO
1. Generalidades de la patologia
1.1. Definicion:
El sindrome del ttnel del carpo (STC)® se define como el atrapamiento del nervio
mediano en el tunel del carpo, que esta formado por el retinaculo flexor y los huesos del
carpo; se produce como resultado de la presion del nervio mediano bajo la aponeurosis
flexora. Asi mismo, el edema o la tenosinovitis de los tendones flexores pueden
provocar un mayor volumen en el tinel carpiano desencadenando los signos y sintomas
que le caracterizan. En general, el paciente presenta dolor y parestesias en la cara ventral
de la mano, dedos pulgar, indice y medio, y en parte del dedo anular. El dolor es de tipo
“quemazén”, con empeoramiento y parestesias nocturnas, y se agudiza también al
efectuar determinadas actividades, como sujetar el volante para conducir, o sujetar un
libro para leer. La pérdida de sensibilidad en la distribucion del nervio mediano puede
ocasionar una sensacion de torpeza al caérsele algun objeto de la mano. La compresién
prolongada del nervio mediano conduce a pérdida sensorial permanente, déficit motor y
atrofia de la musculatura.
1.2. Estructuras anatomicas:
En el cuerpo humano, el tunel carpiano o canal carpiano es la via a nivel de la mufieca,

que conecta el antebrazo con el compartimiento medio del plano profundo de la palma

* http://www.aefi.net/Fisioterapiaysalud/Sindrometuneldecarpo.aspx
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de la mano. El tunel se compone de huesos y de tejido conectivo. El canal es estrecho y
cuando cualquiera de los tendones flexores largos que pasan a través se inflaman o se
degeneran el canal se estrecha y como consecuencia, el nervio mediano queda atrapado
0 comprimido, condicion médica conocida como el sindrome del tanel carpiano.

Las estructuras anatdmicas que pasan por el tunel son:

e 4 tendones del Flexor comdn superficial de los dedos

e 4 tendones del Flexor profundo de los dedos

e El tendon del Flexor largo del pulgar

e El nervio mediano

El tanel como tal esta formado por los huesos del carpo que en la parte anterior forman
una concavidad, y por el ligamento anular anterior del carpo (retinaculo flexor) que es
una vaina de tejido conectivo muy resistente, que esta unido del lado radial al tubérculo
del escafoides, a la cresta de trapecio, y del lado cubital con el pisiforme y el gancho del
hueso ganchoso.

La seccion més estrecha del tanel se encuentra un centimetro més alla de la linea media
de la fila distal de los huesos del carpo, donde el &rea de la seccion se limita a 1,6 cm2.
Los tendones del flexor superficial y profundo que pasan a través de una vaina cubital
comun, mientras que el tendon del flexor largo del pulgar pasa a través de una vaina
radial separada. EI mesotenddn compartido por estos tendones se adjunta a las paredes
radial y palmar del tanel carpiano. Por fuera del tunel carpiano y del retinaculo flexor,
pasan la arteria cubital, el nervio cubital a través del tunel cubital. Y los tendones del

musculo cubital anterior y los tendones palmares mayor y menor.
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1.3. Etiologia:

El STC se asocia con traumatismos ocupacionales repetitivos, artritis reumatoide,
embarazo, menopausia, acromegalias, fracturas de mufieca, y otras condiciones como
hipotiroidismo, tumores, quistes en la mufieca, obesidad, y en el 15 % de los casos es
idiopéatico. Inclusive algunas personas nacen con tuneles estrechos, por tanto estan

predispuestos a problemas de presion sobre el nervio.

e [Efecto de los movimientos de la mufieca

Los movimientos de la mufieca afectan a la forma y la anchura del tdnel carpiano. La
anchura disminuye considerablemente durante rango normal de movimiento en la
mufieca y debido a que los huesos del carpo se mueven en relacién el uno al otro con
cada movimiento de la mano. Tanto la flexion y la extension aumentan la compresion en

el tanel carpiano.

Doblar la mufieca hace que el retinaculo flexor se mueva mas cerca del radio, lo que
disminuye considerablemente la seccion transversal de la abertura proximal del tunel, y

también la cabeza del hueso grande.

En la extension extrema, el semilunar comprime el paso, ya que se presiona hacia el

interior del tanel.
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1.4. Sintomas Clinicos

Es caracteristico que los pacientes refieran un dolor vago que se irradia hacia la region
tenar. Este dolor, también puede ser percibido en la parte proximal del antebrazo y en
ocasiones se extiende al hombro, especificamente se asocia con parestesias y
adormecimiento de la distribucion del mediano (pulgar e indices, mayor y mitad radial

del anular o alguna combinacion de ellos). Refieren que con frecuencia se les caen los
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objetos 0 que no pueden abrir las latas o girar tapas. ElI dolor o el entumecimiento
empeoran con las actividades que requieren movimientos repetitivos de la mano, con las
actividades repetitivas o0 con tareas estacionarias efectuadas con la mufieca en flexion o
extendida durante largos periodos, como por ejemplo: conducir o leer. También a
menudo se despiertan por la noche con dolor o adormecimiento y es tipico que refieran
la necesidad de frotar o sacudir la mano para que “vuelva la circulacion” cuando la
compresion es severa y de larga duracion puede producirse adormecimiento persistente y
atrofia tenar.

La compresion prolongada del nervio Mediano conduce a pérdidas sensoriales

permanentes, déficit motor y atrofia de la musculatura.

1.5. Epidemiologia: EI STC es la neuropatia compresiva con mayor prevalencia. La
incidencia de éste sindrome se sitta entre el 0,1 % y el 10 %”. La incidencia aumenta
con la edad para los hombres, asi como en las mujeres con edades comprendidas entre

45 y 54 afios. La prevalencia en la vejez es cuatro veces superior en las mujeres que en

* http://www.aefi.net/Fisioterapiaysalud/Sindrometuneldecarpo.aspx
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los hombres. La edad esta considerada un factor de riesgo para el deslizamiento y
conduccidn del nervio mediano.

1.6. Diagnéstico y Pruebas:

El médico® hara la evaluacién en busca de factores de riesgo que incluyen tareas o
conductas repetitivas, diabetes, hipotiroidismo, artritis o alguna lesion anterior, ademas
de patrones de dolor o debilidad. El signo de Tinel, el hormigueo o una sensacién similar
a un choque eléctrico al tocar la parte superior del nervio mediano, indican que es muy
probable que se padezca del sindrome de tanel carpiano. Se pueden realizar estudios de
conduccion nerviosa para evaluar el funcionamiento del nervio mediano. La
electromiografia examina el funcionamiento de los musculos de la mano, especialmente
aquellos inervados por el nervio mediano

1.7. Diagnéstico Diferencial:

Aunque a menudo el diagnostico de esta enfermedad es relativamente sencillo, en
ocasiones el médico tendra que establecer el llamado diagnostico diferencial con otras
enfermedades, como son las alteraciones neuroldgicas por atrapamiento de los nervios,
alteraciones de las raices nerviosas cervicales, algunas alteraciones cerebrales por déficit
de riego sanguineo transitorio (sindrome de la abertura toracica superior), o incluso con

el llamado sindrome de sobreuso, que afecta a trabajadores manuales.

> https://jama.jamanetwork.com/data/Journals/JAMA/.../pdfpat112311.pdf por E NEUROMUSCULARES
-2011
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1.8. Tratamiento Médico:

e Manejo conservador:

Como primer paso para el manejo de este sindrome se debe conocer las posibles causas.

Ejemplo: si se trata de un sindrome de tipo dinamico, se debe modificar o evitar

actividades desencadenantes y asi evitar posturas anti fisiologicas que implican flexion o

extension sostenidas de las manos que provocan la presion en el compartimiento

referenciado. Se debe ademas interrumpir por periodos cortos las actividades repetitivas

que estresan el nervio.

Este tratamiento puede ser usado para pacientes con sintomas leves o moderados o

también cuando el diagnostico es dudoso y consiste en:

- El uso de una férula de mufieca en posicion neutra durante la noche o en las
actividades que precipiten los sintomas y el uso de AINES.

- Unainfiltracion con esteroides.

Esto anterior da alivio del 49 al 81 % de los casos, pero su efecto es transitorio con

recurrencia del 50 al 86% y aquellos con los periodos méas largos de alivio tienen los

mejores resultados quirurgicos.

Cuando se realiza infiltracion con corticoesteroides en el tanel del carpo se hace

aplicando entre 20 y 60 mg de metilprednisolona, con el fin de disminuir el edema e

inflamacion presente por la tenosinovitis y epineuritis.

El ultrasonido ha sido utilizado por fisioterapeutas como alternativa para el manejo de

STC. Las modalidades de fisioterapia se usan para estirar y restaurar el deslizamiento

nervioso y asi aliviar los sintomas de los pacientes.



26

Factores como: -edad mayor de 50 afios, duracion de mas de seis meses, parestesia
constante, tenosinovitis estenosante de los flexores y phalen (+) en menos de 30
segundos son de pronostico negativo para el tratamiento médico.

Si los signos y sintomas son persistentes, progresivos y no mejoran con el tratamiento
conservador, y sobre todo si se observa atrofia tenar, si existen cambios
electromiograficos de denervacion: esta indicada la seccidn del ligamento transversal del
carpo.

e Tratamiento Quirurgico:

El tratamiento quirdrgico tiene como objeto aliviar la compresion del nervio mediano.
Esta descompresion comprende 3 aspectos: -la seccion del ligamento transverso del
carpo, el ligamento volar del carpo y la fascia profunda del antebrazo.

Este procedimiento puede hacerse abierto o endoscopico con anestesia general, regional
o local. La cirugia abierta puede hacerse en forma convencional o por mini-incisiéon. Se
han usado incisiones “cosméticas” siguiendo “la linea de la vida” un pliegue natural de
la mano con el fin de evitar cicatrizacion hipertrofica.

Con el fin de disminuir la cantidad de diseccién en la palma, se hizo menor el tamafio de
la incision en la piel de la palma.

Técnica quirurgica: Se realiza la incision quirargica en el tunel del carpo. Se localiza y
secciona la fascia palmar superficial, al igual que el ligamento transverso del carpo y se
procede a la liberacion del nervio mediano en el tunel del carpo.

En 1983, Chow realizé la utilizacion de la endoscopia en la liberacion del tunel del

carpo, reportando buenos resultados con minimas molestias post-operatorias. Pero en
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1992 un estudio multicéntrico comparo las técnicas endoscépica por la menor

visibilidad, presenta mas complicaciones y liberaciones incompletas.

seccion del
J ligamento
carpiano...

k . \ Compresion
1 _ del nervio
f
~

mediano

...se libera la
presion del nervio

.\'f,)l 7-‘ Ligan'.nento
‘. carpiano
nervio mediano
e Cuidado postoperatorios
Se debe mantener la mufieca en neutro o en leve extension con un vendaje abultado,
evitando hacer flexién durante aproximadamente una semana, con el fin de evitar la
luxacion palmar de los tendones flexores. A las dos semanas se retiran las suturas. La
rehabilitacién se inicia con movilizacién completa de los dedos al dia siguiente de la
cirugia, y a las dos semanas se inician los ejercicios de fortalecimiento progresivo que va
desde ejercicios activos asistidos hasta fortalecimiento con peso y resistencia en toda la
mano, a la vez que tratamiento de la cicatriz.
e Complicaciones
Se han reportado aproximadamente 1 a 2% de los casos y en general se deben a técnica
quirdrgica incorrecta, las mas frecuentes son: Liberacion incompleta, Liberacion del
arco superficial palmar, Adhesion tendinosa, Lesion del nervio palmar cutaneo y

Cicatriz hipertrofica.
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Posterior a la cirugia abierta pueden presentarse en la cicatriz molestias como:
endurecimiento, ardor, hormigueo, dolor quemante, dolor en los pilares, disestesias y

parestesias.

2. EL NERVIO MEDIANO

Es un nervio raquideo mixto proveniente del plexo braquial, formado por la union de las
divisiones medial (C5 a C7) y lateral (C8 a D1) del plexo braquial. Desciende por el
brazo junto a la arteria braquial; sigue hasta la fosa cubital por fuera del tendon del
biceps y pasa al antebrazo entre las dos cabezas del pronador redondo. En el antebrazo
cruza la arcada tendinosa y se sitta por debajo del flexor comun superficial de los dedos,
unido a la superficie profunda de éste y sobre el flexor profundo de los dedos En el
antebrazo inerva al pronador redondo, al palmar mayor y al flexor comun superficial de
los dedos. Después sale el nervio interdseo anterior que, junto con la arteria interésea, se
situa entre el flexor comun profundo de los dedos vy el flexor largo del pulgar a los que
inerva (al primero en su mitad radial correspondiente a dedos 2° y 3°) para terminar
inervando el pronador cuadrado. El tronco principal del mediano da el ramo cutaneo
palmar justo antes de entrar en el tanel del carpo. Una vez cruzada la mufieca por el
tunel carpiano inerva en la mano el abductor corto, oponente y flexor corto del pulgar,

asi como los lumbricales | y 11 y da las ramas cutaneas sensoriales terminales.


http://es.wikipedia.org/wiki/Nervio
http://es.wikipedia.org/wiki/Plexo_braquial
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En el antebrazo:

Pronador Redondo

Pronador Cuadrado

Palmar Mayor

Palmar Menor

Flexor Comun Superficial de los dedos
Flexor Comun Profundo de los dedos
Flexor Largo del Pulgar
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En la Eminencia Tenar y Region Palmar
Radial.

8. Flexor Corto del Pulgar

9. ABD Corto del Pulgar

10. Oponente del Pulgar

11. Lumbricales 1y Il

7 NERVIO CIRCUNFLEJO

4 NERVIO MUSCULOCUTANEO
5 NERVIO BRAQUIAL CUTANEO INTERNO
6 NERVIO ACCESORIO AQUIAL CUTANEO INTERNO. INTERCOSTOBRAQUIAL
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Dermatomas en la mano cara dorsal y palmar:

1 NERVIO MEDIANO 1 NERVIO MEDIANO

2 NERVIO CUBITAL 2 NERVIO CUBITAL

1 NERVIO RADIAL 3 NERVIO RADIAL

4 NERVIO MUSCULOCUTANED 4 NERVIO MUSCULOCUTANEO

5 ::w CUTANEO MECWAL 5 NERVIO CUTANEO MEDIAL DEL ANTEBRAZO

La sensibilidad de la mano y los musculos intrinsecos de los dedos.

3 LA MANO.

La mano es el érgano de la prension debido a la disposicién del pulgar de oposicion con
los demas dedos, y principal érgano del tacto. Es una herramienta maravillosa capaz de
ejecutar innumerables acciones, gracias a su funcién principal de prension; estd dotada
de una gran riqueza funcional que le procura abundancia de movimientos y acciones.

3.1 Arquitectura de la Mano

La mano para poder sujetar los objetos puede adaptar su forma segin la morfologia del
objeto que se quiere tomar. Cuando se quiere coger un objeto voluminoso, la mano se
ahueca y se forman unos arcos orientados en tres direcciones:

1. En sentido transversal: hay 2 arcos: el arco carpiano que corresponde a la concavidad

del macizo carpiano. Y el arco metacarpiano, en el cual se alinean las cabezas
metacarpianas. El eje longitudinal del conducto carpiano pasa por el semilunar, el
hueso grande y el tercer metacarpiano.

2. En sentido longitudinal; Hay 5 arcos uno para cada dedo los llamados arcos carpo-

metacarpo-falangicos que adoptan una posicion radiada desde el macizo carpiano y



31

estdn constituidos, en cada dedo, por el metacarpiano y las falanges
correspondientes. La concavidad de estos arcos se orienta hacia delante de la palma
y la clave de bdveda se localiza en la articulaciobn metacarpo falangica: un
desequilibrio muscular en este punto conlleva una ruptura desde la curva. Los dos
arcos longitudinales mas importantes son: El arco del dedo corazén OD3, arco axial,
ya que prolonga el eje del conducto carpiano. Y es el eje de la mano. El arco del

indice OD2, que es el oponente con més frecuencia al pulgar.

3. En sentido oblicuo: hay 4 arcos, los arcos de oposicion del pulgar con los cuatro

dedos. EI mas importante de estos arcos oblicuos retine y opone al pulgar al indice

D1, D2 y El mas extremo de los arcos de oposicion pasa por el pulgar y el mefiique.
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En conjunto, al ahuecar la mano, se forma un conducto de concavidad anterior, donde

los bordes estan limitados en tres fuentes:

e El pulgar que forma por si solo el borde externo.
e El indice, el mefiique que limitan el borde interno.

e Entre estos dos bordes se despliegan los cuatro arcos oblicuos de oposicion.

3.2 Topografia De La Mano.

La mano se divide en una cara anterior palmar y otra posterior dorsal; tiene dos bordes,

el borde externo o radial y el borde interno o cubital.

En la cara anterior encontramos la palma propiamente dicha y la cara palmar de los
dedos. En la palma se encuentras 2 eminencias: Tenar que corresponde a la base del
pulgar e Hipotenar que corresponde al mefiique y forma el borde cubital. También se
localizan 3 pliegues: el pliegue palmar superior o de oponencia, el pliegue palmar
medio que corresponde a la articulacién metacarpofalangica del indice y el pliegue
palmar inferior que corresponde a la articulacion metacarpofalangica de los 3
ultimos dedos. Y en la cara palmar de los dedos estan los pliegues digitopalmares y
los pliegues de flexion de las articulaciones interfalangicas proximal y distal de los
dedos.

La cara dorsal de la mano esta cubierta por una piel muy fina y mévil bajo la cual se
encuentran numerosas venas. Se palpan las cabezas de los cuatro metacarpianos
también los tendones extensores de los dedos y las comisuras interdigitales que son
mas profundas en la parte posterior. En la cara dorsal de los dedos se encuentran los

pliegues de extension de las interfalangicas proximal y distal.
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La topografia funcional de la mano, divide la mano en 3 partes:
1. El pulgar: que representa por si solo la casi totalidad de las funciones de la mano,
gracias a su facultad de oposicion con relacion a los otros dedos.

2. Indice y medio: que forman con el pulgar y las tomas de precision, las pinzas del

pulgar con los dedos bidigitales o tridigitales.

3. El anular y el mefique: que con el resto de la mano son indispensables para las

tomas palmares.®

3.3 Articulaciones de los dedos
Los dedos de la mano tienen 3 articulaciones: metacarpofalangica que es de tipo sinovial

condilea, biaxial ; y las interfalangicas proximal y distal que son de tipo sinovial,

tréclear, uniaxial.

6 Kapandji Al. Fisiologia Articular: esquemas comentados de Mecanica Humana, 62 Edicion, Madrid:
Médica Panamericana, 2006.
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Articulacion Regidn Musculos Accidn
Metacarpofalangica | Palmar (intrinsecos) Lumbricales I-11-111'y IV | Flexion
Dorsal (extrinsecos) Extensor comun de los Extension
dedos
Espacios Inter6seos dorsales ABD
intermetacarpianos Inter6seos palmares ADD
(intrinsecos)
Interfalangicas Palmar (extrinseco) Flexor comun superficial | Flexién
Proximal y Distal de los dedos
Palmar Flexor comun profundo
(extrinseco) de los dedos
Dorsal (extrinsecos) Extensor comun de los Extension

Espacios
intermetacarpianos
(intrinsecos)

dedos
Lumbricales e Interéseos

3.4 Articulaciones del Pulgar

El pulgar esta formado por 3 articulaciones: la trapeciometacarpiana que es de tipo

sinovial, encaje reciproco y biaxial; la articulacion metacarpofalangica que es de tipo

condilea, biaxial y la interfalangica del pulgar que es troclear uniaxial.

Mdsculos y sus acciones:

Articulacion Regidn Musculos Accidn
Trapeciometacarpiana | Dorsal —radial ABD largo del Flexion,
del pulgar (extrinseco) pulgar anteposicion y

pronacion del |
metacarpiano

EXT largo y corto
pulgar

Extension, retro
posicion y
supinacion del |
metacarpiano
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Articulacion Region Muasculos Accidn
Metacarpofalangica Eminencia Tenar | ABD Corto del Flexion con
del pulgar Lado externo pulgar inclinacion radial y
(intrinsecos) Flexor corto del pronacion de la
pulgar primera falange
Oponente del Oponencia
pulgar
Eminencia Tenar | ADD del pulgar Flexion con

Lado interno
(intrinsecos)

inclinacion cubital
y supinacién de la
primera falange

Dorsal Extensor Corto del | Extension
(extrinseco) pulgar
Interfalangica del Palmar Flexor largo del Flexion
pulgar (extrinseco) pulgar
Dorsal Extensor largo del | Extension

(extrinseco)

pulgar

4. LA MUNECA

La articulaciéon de la mufeca es una de las

mas complejas. Se identifica con facilidad

entre el carpo y los extremos distales del radio y el cubito. Es de tipo sinovial, condilea,

biaxial. Los movimientos que realiza son flexion, extensién, ABD o desviacion radial,

ADD o desviacion cubital.

Musculos y sus acciones:

Regién Musculo Accién
Anterior Palmar mayor Flexion con ABD
Palmar menor Flexion con ABD
Cubital anterior Flexion con ADD
Posterior Primer radial externo Extension con ABD
Segundo radial externo Extension con ABD
Cubital posterior Extension con ADD




5. EIANTEBRAZO

El antebrazo es la region del miembro superior que se encarga de los movimientos de
rotacion que acompafian a los movimientos de la mufeca. Estd formado por 2

articulaciones: la radiocubital proximal y la radiocubital distal, y son de tipo sinovial,

trocoide, uniaxiales.

Las superficies articulares que las forman:

e La radiocubital superior: por la cavidad sigmoidea menor del cubito y la cabeza del

radio.

e Laradiocubital inferior: por la cavidad sigmoidea del radio y la cabeza del cubito
e Ambos huesos cubito y radio estan unidos en su diafisis por la membrana interdsea.

Los movimientos que realiza el antebrazo: pronacion y supinacion

Los musculos y sus acciones:

Pronador Cuadrado

Musculos Accion
Biceps Braquial Supinacion
Supinador Corto
Pronador Redondo Pronacion

6. EL CODO

El codo es la articulacion intermedia del Miembro Superior, es de tipo sinovial, tréclear,

uniaxial. Las superficies articulares que lo forman son:

e La parte distal del humero: troclea, condilo, epicdndilo y epitrdclea.

e La parte proximal del cubito: olecranon, cavidad sigmoidea mayor y apofisis

coronoides




37

e La parte proximal del radio: la cabeza del radio.
Los movimientos que realiza: flexion y extension

Los musculos y sus acciones:

Region | Musculo Accion

Biceps Braquial Flexion de codo con el antebrazo en supinacion
Anterior | Braquial Anterior | Flexion de codo con el antebrazo en pronacion
Supinador Largo | Flexién de codo con el antebrazo en posicion neutra
Posterior | Triceps Braquial | Extension de codo

B. ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

1. DEFINICION DE TERAPIA OCUPACIONAL

Es la ciencia y el arte de dirigir la participacion del hombre en tareas seleccionadas para
restaurar, fortalecer y mejorar el desempefio, facilitar el aprendizaje de aquellas
destrezas y funciones especiales para la adaptacion y productividad, disminuir o corregir
patologias, promover la salud. A través de la definicion se observa que la intencion de
terapia ocupacional se encuentra en las areas de desempefio funcional de: Actividades de
la Vida Diaria, Trabajo y Esparcimiento

La Terapia Ocupacional (T.O) es, segun la definicion de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), “el conjunto de técnicas, métodos y actuaciones que, a través de
actividades aplicadas con fines terapéuticos, previene y mantiene la salud, favorece la
restauracion de la funcion, suple los déficit invalidantes y valora los supuestos
comportamentales y su significacion profunda para conseguir la mayor independencia y

reinsercion posible del individuo en todos sus aspectos: laboral, mental, fisico y social”.
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El dominio de la TO surge del interés de la profesion en la habilidad humana para
involucrarse en actividades de la vida diaria. EI término que la TO usa para dar cuenta
del amplio significado de “actividades de la vida cotidiana” es Ocupacion. La TO ocupa
la ocupacion como medio y como fin. Ambos términos Ocupacién y Actividad son

usados para describir la participacion en tareas de la vida cotidiana.

Definicion de Ocupaciones: son todas las Actividades que las personas realizan en su
vida cotidiana, las cuales ocupan su tiempo, modifican el entorno, aseguran la
supervivencia, conservan el bienestar, educan a otros, contribuyen a la sociedad y
permiten significados culturales , a través de los cuales las personas desarrollan
habilidades, conocimientos y capacidad para la realizacion de su potencial. Entre esas
estan las Actividades de la Vida Diaria, las Actividades Instrumentales de la Vida Daria,

el Trabajo, la Educacién, Los Cuidados de Otros, el Juego y Esparcimiento.

Desde el Término conceptual el término AVD podria aplicar a todas las actividades que
realizan los individuos de rutina, pero segun La AOTPF y la AOTA(2002) se les

clasifica como:

1- AVD: Actividades Bésicas de la Vida Diaria

2- AIVD: Actividades Instrumentales de la vida Diaria

2. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (AVD)
Las Actividades de la Vida Diaria (AVD) son el pilar fundamental de la funcionalidad

de las personas, y por ello conforman uno de los objetivos primordiales de la Terapia



39

Ocupacional. Se definen por ser tareas ocupacionales que una persona realiza

diariamente para prepararse y desarrollar el rol que le es propio. Va mas alla de la auto

atencion, e implica el desarrollo funcional completo de la persona. Se refiere a la

planificacion, ejecucion y seguimiento de habitos, rutinas, y actividades para la diaria

supervivencia biologica, intelectual y socio emocional.

= AVD: se define como actividades orientadas a hacerse cargo del cuidado del propio
cuerpo.

= AIVD: Se definen como actividades que estan orientadas hacia la interaccion con el
entorno y que a menudo son de naturaleza compleja.

Incluyen las categorias siguientes:

AVD AlIVD
1. Bafo /ducha 1. Cuidados de otros
2. Control de Esfinteres intestinal y | 2. Cuidados de mascotas
vesical 3.Crianza de nifios
3. Vestido 4.Uso de dispositivos de comunicacion
4. Comer 5.Movilidad en la comunidad
5. Alimentacion 6. Administracion econémica
6. Movilidad funcional 7.Salud y mantenimiento
7. Cuidado de los dispositivos 8. Establecimiento y administracion del hogar
personales 9.Preparacion de las comidas y limpieza
8. Higiene y Aseo personal 10. Procedimientos de seguridad y respuesta
0. Actividad sexual a emergencias
10. Suefio/descanso 11. Compras
11. Higiene en el bafo

Para esta investigacion se consideraran Unicamente dentro de las Actividades Basicas de

la Vida Diaria las de Vestido
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3. ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA: VESTIDO

Las AVD de vestido comprende la propia accién de vestido y desvestido de Miembro
Superior, Tronco y Miembro Inferior; incluyendo ademas la correcta eleccion de las
prendas en funcidn del clima o situacion para la que se empleara la ropa.

Esta actividad se divide en vestido de parte superior y vestido de parte inferior del
cuerpo.

La dificultad para llevar a cabo las actividades de vestido, puede estar relacionada con
las alteraciones en los componentes del desempefio ocupacional: sensoriales,
perceptivos, cognitivos, motor , neuromuscular y el psicosocial.

En el caso del sindrome del tdnel carpiano se ven alterado el componente sensorial,
tactil , el componente motor y neuromuscular ya que por el tipo de lesidn se ve afectada
la intervencion funcional de los miembros superiores principalmente en la mufieca y
mano pero que por la cirugia reciente puede comprometer también el antebrazo y el
codo. La afeccién en si ya compromete la ejecucion de los movimientos del pulgar,
indice y dedo medio en la prension tanto gruesas como finas, y con la cirugia espera
corregirse esta deficiencia.

Algunos pacientes acusan dolor a nivel de cuello y hombros presentando dificultad en la
realizacion de actividades de vestido, principalmente en etapa posterior a cirugia, mas o
menos entre dos o tres semanas.

La intervencion de la terapia y fisica y ocupacional van encaminadas a mejorar sus
habilidades y destrezas motoras sensitivas, cognitivas y psicologicas que son

fundamentales para su desarrollo como personas teniendo en cuenta su aspecto
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ocupacional que es la mejor arma contra la inactividad, sedentarismo, sentimientos de
inutilidad, alteracién de conductas y desesperanza.

De este modo se impulsa a realizar sus actividades en la medida sea posible,
contribuyendo a la orientacidn, establecer rutinas y fomentar el sentimiento de utilidad y

conservacion de su identidad personal.

3.1 Papel de Terapista Ocupacional en las AVDB

El terapeuta ocupacional estd formado para observar la ejecucién de funciones y por lo

tanto debe:

1. Observar el desempefio de como realiza la actividad de la vida diaria de vestido.

2. Analizar qué es lo que afecta el desempefio de la tarea.

3. Evaluar el nivel de eficiencia o de limitacion para realizar la AVD de vestido.

4. Comprender como le puede afectar la dificultad de la AVDB de vestido en su
entorno familiar, social y laboral.

5. Intentar recuperar las habilidades que mas se le dificultan al paciente.

6. Motivar e incentivar al paciente.

Asi, por ejemplo en la actividad de vestido, puede observar si los arcos de movimiento
de miembros superior, si esta limitado para quitar o poner una prenda en la parte
superior o inferior del cuerpo o lo realiza en forma independiente. Entonces se planifica
un programa de tratamiento para mejorarlo. Este programa debe basarse en el
conocimiento del potencial de recuperacion del arco de movimiento del paciente, de

acuerdo con el diagndstico especifico.
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La terapeuta ocupacional también puede observar si el paciente esta angustiado y con
desanimo por no ser capaz de vestirse por su propia cuenta y su preferencia por no

querer tener asistencia en esta tarea.

El terapeuta puede determinar la motivacion del paciente para seguir un programa de
tratamiento que supone la deficiencia en el arco de movimiento y asi progresivamente
integrarse a la ejecucion de varias actividades que son necesarias para su integracion

familiar, social y laboral.

3.2. Estrategias de Evaluacion:

La evaluacion de las AVD de vestido, se hace a través de dos formas:

1. La entrevista y la autoevaluacion del desempefio: nos ofrece una valiosa informacion
sobre la percepcion del paciente acerca de su habilidad para realizar la AVD de vestido,
se le pregunté al paciente que es lo que mas le dificulta al realizar la AVD, si es por el
dolor, o disminucién de fuerza muscular, si es en la colocacion de su vestido, falda,

zapatos o al retirar sus prendas.

2. Observacion Clinica: la ventaja principal es que proporciona el fundamento mas
objetivo para la evaluacion de las habilidades del paciente, en el desempefio de sus
tareas, 0 sea que el terapista ocupacional observo cémo realizé la AVD de vestido: si lo
hizo con dificultad, ya sea por dolor, disminucion de fuerza muscular, arcos de

movimiento limitados, o por uso de ropa inadecuada.
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3.3 Proceso terapéutico:

Lo primero que el terapista ocupacional debe hacer es identificar el déficit en la AVD de
vestido que interfieren en su rol, de madre, esposa (al realizar las labores de la casa),
empleada (al realizar diferentes actividades en su trabajo).

3.4 Intervencion terapéutica:

La intervencion va destinada a tratar de devolver la mayor recuperacién al realizar sus
tareas, por medio de recomendaciones métodos o técnicas asi como uso de equipo
adecuado. Se valord si el paciente se le dificulté manipular botones, zipper, cierres,
broches, abrocharse o desabrocharse la ropa, quitarse o ponerse medias, zapatos y se le
dieron indicaciones de como hacerlo o cual sera la ropa méas adecuada mientras

presenten dolor, arcos de movimientos articulares limitados, etc.



Capitulo 111
Operacionalizacion de Variables
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CAPITULO I11
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION DEFINICION DIMENSION INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
VARIABLE 1: Son las Usuarias que Las Usuarias post- Datos Generalesde las | ¢ Edad
Usuarias post- se someten a una quirdrgicos del Tunel Usuarias e Ocupacion
quirdrgicos de cirugia del Tunel del Carpo que son e  Tiempo post-quirdrgico
Sindrome del Tunel Carpiano bajo atendidos con e Dominancia
Carpiano anestesia local. El prioridad, por Terapia e Lado operado
cirujano realiza una Fisica y Terapia Dolor * Region
incision en la mufieca | Ocupacional después o Codo
y palma la mano; luego | que se han retirado oantebrazo
corta el ligamento los puntos, en la omuneca mano
. . . . odedos
carpiano y libera el Unidad de Medicina e Intensidad:
nervio mediano, para Fisica Anexo Roma o Leve
eventualmente aliviar | del Instituto o  Moderado
los sintomas del Salvadorefio del y o Severo
sindrome del Tunel Rehabilitacién Seguro e Horario:
Carpiano. Después de | Social o Matutino
la cirugia, el médico o Vespertino
coloca puntos en la e  Frecuencia:
mufieca y la palma de o Permanente
la mano, que son o Ocasional
retirados alrededor de Edema * Region
dos semanas después. oCodo
oantebrazo

omufieca mano
odedos

Grado
o Leve
o Moderado
o Severo

1%



VARIABLES DEFINICION DEFINICION DIMENSION INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Trastornos de la Regién
Sensibilidad oCodo
oantebrazo

omufieca mano
odedos

Tipo de Trastorno:
oHiperestesia
oHipoestesia
oParestesia
oAnestesia

Fuerza Muscular

Region
oCodo
oantebrazo
omufieca mano
odedos
evaluacion funcional
(grados):
oNormal
oDisminuida
oAbolida

Arcos de
Movimiento

Region
oCodo
oantebrazo
omufieca mano
odedos

evaluacion funcional
ocompletos
olimitados

1%



VARIABLES DEFINICION DEFINICION DIMENSION INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
VARIABLE 2 Es la accion de Pacientes post- Evaluacion funcional Dificultad para agarrar
Actividad de la | colocarse o quitarse | quirargicos del objetos
Vida Diaria de | una prenda para Sindrome del Tunel del o Tamafio
Vestido cubrir o descubrir el | Carpo de la Unidad de o Peso

cuerpo con dos
funciones bésicas
Proteger de
condiciones
climaticas.
Cubrir partes del
cuerpo.

Medicina Fisica 'y
Rehabilitacion Anexo
Roma del Instituto
Salvadorefio del Seguro
Social que realizan la
actividad de vestido y
desvestido

Necesidad de asistencia
Posicion en que se realiza
la actividad
Actividad que se
dificultaba mas

o Vestido de MS

o Vestido de Ml

AVD de vestido parte
Superior del Cuerpo.

AVD Parte Superior

o Vestido (poner

ropa)

o Desvestido (quitar)
Ropa Interior:

o Brassier
Ropa Exterior

o Blusa

o Chaqueta
Tipos de cierre

o Con botones

o Sin botones

Ly



VARIABLES DEFINICION DEFINICION DIMENSION INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
AVD de vestido AVD Parte Inferior
parte Inferior o Vestido (poner ropa)
del Cuerpo o Desvestido (quitar)

Ropa Interior:

o Bloomer

o Pantaleta

o Fustan M

o Medias

o Calcetas
Ropa Exterior

o Vestido

o Falda

o Pantalon

o Short

Tipos de cierres en la ropa
o con botones
o sin botones
o con zipper
o con elastico

Calzado
o Zapato cerrado
o Sandalias
Tipo de cierre en el zapato
o Cinta
o Broche

o De meter

8y
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CAPITULO IV
DISENO METODOLOGICO

A. TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo transversal.

DESCRIPTIVO: Porque pretende dar a conocer la valoracion de las actividades de la
vida diaria de vestido posterior a cirugia de Sindrome de Tunel Carpiano en usuarias de
la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion, Anexo Roma, Instituto Salvadorefio del
Seguro Social, San Salvador.

TRANSVERSAL.: Porque el estudio se realizé en un periodo aproximado de 6 semanas

del afio 2015, sin que posteriormente se le dé seguimiento.
B. POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO UTILIZADO

POBLACION: Incluy6 el conjunto de pacientes con diagnostico de sindrome de tunel
carpiano, que asistieron a tratamiento de fisioterapia y terapia ocupacional en la unidad

de Medicina Fisica y Rehabilitacion, Anexo Roma.

MUESTRA: Fueron 20 usuarias de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién,
Anexo Roma, San Salvador, posterior a cirugia de Sindrome del Tunel Carpiano de
aproximadamente dos semanas de retiro de puntos, que asistieron a evaluacién y

tratamiento de terapia fisica y terapia ocupacional.

TIPO MUESTREO. Es un muestreo no probabilistico por conveniencia ya que la

muestra fue elegida directa e intencionalmente.
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CRITERIO DE INCLUSION

-Pacientes operadas de Sindrome del Tunel Carpiano, de aproximadamente 2 semanas
de tiempo post quirdrgico.
-Pacientes sin deterioro cognitivo ni enfermedad invalidante previa.

-Pacientes que dieron su consentimiento para participar en el estudio.

CRITERIO DE EXCLUSION

-Pacientes del sexo masculino

-Pacientes que no han sido operados de sindrome de tanel del carpo
-Pacientes que presentaran complicaciones posteriores a cirugia

-Pacientes que no daran su consentimiento para participar en este estudio.

C. METODO, TECNICA E INSTRUMENTO

METODO: Las 20 pacientes que seran atendidos van a ser referidos de la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion Central, por médicos fisiatras con protocolo de
tratamiento ya establecido, a la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion, Anexo

Roma, quienes seran evaluados por las tres integrantes del grupo.

TECNICA: La técnica a utilizarse en la usuaria posterior a cirugia de Sindrome de Tunel

Carpiano al realizar su actividad de vestido, sera por medio de :

o Entrevista: Que consistird en realizarle una serie de preguntas al paciente en un

cubiculo, por medio de un instrumento de evaluacion.
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o Observacion: Que consistio en observar como realiz6 la actividad de vestido en un
cubiculo con sus respectivas prendas de vestir, por medio de un instrumento de

evaluacion.

INSTRUMENTOS: Un cuestionario de preguntas abiertas y cerradas y una ficha de

observacion. Ambas elaboradas por el equipo investigador.

- Validacién del instrumento:

La validacion del instrumento para esta investigacion se realizé en cinco pacientes, en la
Unidad Medica de llopango del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, con las
caracteristicas de la poblacion en estudio, en donde se valord que el instrumento fue

adecuado para la ejecucion de la investigacion.

D. PROCEDIMIENTO

El procedimiento sera por medio de:

a) Recoleccion de datos.

La ejecucion de la investigacion se llevara a cabo en la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion, Anexo Roma, en un periodo de 4 semanas, utilizando 3 dias por semana
para realizarle al paciente inicialmente la entrevista y posteriormente la observacion con
sus respectivas prendas de vestir, distribuyéndose los pacientes entre las tres

investigadoras equitativamente.
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b) Procesamiento de datos (Tabulacion y Analisis).

Los datos que se recolecten, serdn posteriormente procesados mediante la técnica de
palotes, en donde la informacion obtenida se presentara en cuadros estadisticos y
gréficas, concluyendo con andlisis de los datos obtenidos. Utilizando los programas de

Word y Excel.
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CAPITULO YV

PRESENTACION,
ANALISIS E
INTERPRETACION DE

LOS RESULTADOS
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CAPITULO V
Presentacion -Andlisis e Interpretacion de Resultados
I. USUARIAS POST-CIRUGIA DE SINDROME DEL TUNEL CARPIANO
a. DATOS GENERALES
TABLAN°1

RANGO DE EDAD DE USUARIAS POST CIRUGIA DE SINDROME TUNEL

CARPIANO

30-35 1 5%
35-40 1 5%
40 - 45 3 15%
45 - 50 2 10%
50-55 7 35%
55 -60 6 30%

Total 20 100%

Fuente: Instrumento de entrevista a usuarias.

En la tabla 1 se observa que el mayor porcentaje corresponde al rango de edades entre
50 -55 afios con un 35% Yy el rango de 55-60 afios con un 30%, y en edades de 40 a 50

afios un 25 % y en menor porcentaje se encontraron usuarias con edades de 30 a 40 afios



TABLA N°2
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TIEMPO DE EVOLUCION EN USUARIAS POST CIRUGIA DE SINDROME

TUNEL CARPIANO

0-1afo 6 30%
1 -2 afios 3 15%
2 - 3 afnos 6 30%
3 - 4 afios 1 5%
4 -5 afos 4 20%
Total 20 100%

Fuente: Instrumento de entrevista a usuarias.

En la tabla 2 se observa que el mayor porcentaje de usuarias han tenido un tiempo de
evolucion previo a cirugia es de 0 — 1 afio y de 2 -3 afios con el 30% respectivamente

seguido del 20% que han tenido de 4 — 5 afios de evolucion.
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GRAFICO N° 1
OCUPACION DE USUARIAS POST CIRUGIA DEL SINDROME DEL TUNEL

CARPIANO.

Ocupacion de usuarias post cirugia del
Sindrome de Tunel Carpiano

25% 2504

Usuarios
O N WO

Profesion u oficio

W Frecuencia M Porcentaje

Fuente: Instrumento de entrevista a usuarias

Se observa en este grafico, que la ocupacion mas frecuente es la de secretarias y amas de
casa con 25 % respectivamente, le sigue la ocupacion de operarias con un 20%, el resto
corresponde a ocupaciones tales como Fisioterapistas, Periodista, Costurera,

Odontologa, y Cocinera.
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TABLAN°3
DOMINANCIA DE MIEMBRO SUPERIOR EN USUARIAS POST CIRUGIA

DEL SINDROME DEL TUNEL CARPIANO.

DOMINANCIA  FRECUENCIA PORCENTAJE ‘

Derecho 19 95%
Izquierdo 1 5%
Total 20 100%

Fuente: Instrumento de entrevista a usuarias.

Se encuentra en la tabla 3 que el 95% es de dominancia derecha y el 5% corresponde a

dominancia izquierda.
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GRAFICO N°2
LADO OPERADO DE MIEMBRO SUPERIOR EN USUARIAS POST CIRUGIA

DEL SINDROME DEL TUNEL CARPIANO.

Lado operado del Miembro Superior en usuarias
post cirugia del Sindrome de Tunel Carpiano.

70%

Usuarios

Derecho lzquierdo

Lado operado

| Frecuencia ™ Porcentaje

Fuente: Instrumento de entrevista a usuarias

En el grafico 2, se observa que la mayor cantidad de usuarias han sido operadas del lado
derecho (70%), sin embargo aparece un 30% de usuarias que han sido operadas del lado
izquierdo, aunque no es su lado dominante, esto se debe a que han padecido sindrome

del tanel carpiano bilateral y en esta ocasion han sido sometidas a su segunda cirugia.



b. DOLOR

TABLAN°4

PRESENCIA DE DOLOR EN USUARIAS SEGUN REGION.

PRESENCIA DE DOLOR

Sl NO
TOTAL %
REGION fc % fc %
Codo 2 10% 18 90% 20 100%
Antebrazo 16 80% 4 20% 20 100%
Mufieca —mano 18 90% 2 10% 20 100%
Dedos 19 95% 1 5% 20 100%

Fuente: Instrumento de entrevista a usuarias

Se puede observar que en la tabla 4, el 95% de usuarias presentaron dolor en dedos y un

90% en mufieca-mano, seguido de un 80% en antebrazo y solo el 10% refirieron dolor

en codo.




TABLA N°5
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AREAS E INTENSIDAD DEL DOLOR EN USUARIAS POST CIRUGIA DEL

SINDROME DE TUNEL CARPIANO.

Area Codo Antebrazo | Mufieca-Mano Dedos
Intensidad Fr % Fr % Fr % Fr %
Leve 1 5% 5 25% 2 10% 1 5%
Moderado 1 5% 10 | 50% | 12 60% 12 60%
Severo 0 0% 1 5% 4 20% 6 30%
Total 2 | 10% | 16 | 80% | 18 90% 19 95%

Fuente: Instrumento de Entrevista a usuarias

En la presente tabla, se puede observar que en el caso de las usuarias que tenian dolor en

los dedos la mayoria lo presentaba moderado de tipo quemante 60% y un 30% era

severo. En el caso de la mufieca y mano también la mayoria presento dolor moderado

(60%), y severo 20%. El 50% presenta dolor moderado en antebrazo y en codo el 10%

afectado presenta dolor irradiado a la region.
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GRAFICO N°3
HORARIO DONDE PRESENTA MAS DOLOR EN USUARIAS POST CIRUGIA

DEL SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

15
%3}
-E 10
S
5%
Z s :
0
Matutino Vespertino Nocturno
Horario

B Frecuencia B Porcentaje

Fuente: Instrumento de entrevista a usuarias

Se puede observar que el horario del dolor en usuarias es el 60% matutino, el 35%
nocturno, y vespertino solo el 5%. Esto ha cambiado después de la cirugia, ya que antes
el dolor era méas nocturno. En cambio ahora el dolor se atribuye al posicionamiento de la

mano durante la noche y al mayor uso que le empiezan a dar en las mafianas.
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GRAFICO N° 4
FRECUENCIA DEL DOLOR EN USUARIAS POST CIRUGIA DEL SINDROME

DEL TUNEL CARPIANO.

Frecuencia de dolor en usuaria post cirugia del
Sindrome de Tunel Carpiano

60%

14
12
10

40%

Usuarios

O N & O

Permanente Ocasional

Frecuenca del dolor

H Frecuencia H Porcentaje

Fuente: Instrumento de entrevista a usuarias

En frecuencia del dolor en usuarias post cirugia del Sindrome del Tunel Carpiano, se
puede observar que el 60% es ocasional, ya que las usurarias referian que el dolor
aparecia al hacer movimientos o algun tipo de esfuerzo en sus AVD, y el 40% lo refiere

es permanente, con variaciones de intensidad y de region.
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C. EDEMA
TABLA 6

PRESENCIA DE EDEMA EN USUARIAS SEGUN REGION.

PRESENCIA DE EDEMA
Sl NO
REGION fc % fc % TOTAL %
Codo 5 25% 15 75% 20 100%
Antebrazo 15 75% 5 25% 20 100%
Mufieca -mano 19 95% 1 5% 20 100%
Dedos 20 100% 0 0% 20 100%

Fuente: Instrumento de entrevista a usuarias.

Se observa en la presente tabla que el 100% de usuarias presentaron edema en dedos, el

95% en mufieca-mano, y el 75% lo presenta en antebrazo.



TABLA7
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REGION Y GRADO DE EDEMA EN USUARIAS POST CIRUGIA DE

SINDROME DE TUNEL CARPIANO

Grado Fr % Fr % Fr % Fr %
Leve 3 15% 9 45% 6 30% 6 30%
Moderado 2 10% 6 30% 12 60% 13 65%
Severo 0 0% 0 0% 1 5% 1 5%
Total 5 25% 15 75% 19 95% 20 100%

Fuente: Instrumento de Observacion de usuarias.

De las usuarias con edema la mayoria presento un grado moderado: en los dedos un

65%), en mufieca-mano un 60%, en el caso del antebrazo, un 45% tenia edema leve.
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D. TRASTORNOS SENSITIVOS
TABLA S8
REGIONES CON ALTERACION SENSITIVA EN USUARIAS POST CIRUGIA

DE SINDROME DE TUNEL CARPIANO

Tipo de trastorno Fr | % Fr % Fr % Fr %
Anestesia 0| 0% 1 5% 1 5% 1 5%
Hipoestesia 1 5% 3 15% 2 10% 2 10%
Parestesia 0 0% 3 15% 3 15% 10 | 50%
Hiperestesia 1 5% 3 15% 13 65% 4 20%
Normal 18 | 90% | 10 | 50% 1 5% 3 15%
Total 20 | 100% | 20 | 100% | 20 100% 20 | 100%

Fuente: Instrumento de Entrevista a Usuarias.

En la tabla 8 puede notarse que de las 20 usuarias, 19 presentaban algin tipo de
alteracion sensitiva en la mufieca y mano y 17 en los dedos. Se encontr6 que el 65% de
usuarias presentaron hiperestesia a nivel de mufieca - mano y el 50% presentaron
parestesia en dedos. Incluso se encontraron alteraciones sensitivas en antebrazo y codo

en menor porcentaje.
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E. FUERZA MUSCULAR
TABLA9

REGION Y FUERZA MUSCULAR DE USUARIAS POST CIRUGIA DE

SINDROME DE TUNEL CARPIANO

Flexion 20 | 100% 0 - 0 - 20 | 100%
Codo Extension 20 | 100% 0 - 0 - 20 | 100%
Antebrazo | Supinacion 5 | 25% 15 | 75% 0 - 20 | 100%
Pronacion 14 | 70% 6 30% 0 - 20 | 100%
Mufieca | Flexion 1 5% 19 | 95% 0 - 20 | 100%
Extension 1 5% 19 | 95% 0 - 20 | 100%
DR 6 30% 14 | 70% 0 - 20 | 100%
DC 8 | 40% | 12 |60% | O - | 20 | 100%
Dedos Flexion 1 5% 19 | 95% 0 - 20 | 100%
Extension 8 40% 12 | 60% 0 - 20 | 100%
ABD 9 45% 11 | 55% 0 - 20 | 100%
ADD 9 45% 11 | 55% 0 - 20 | 100%
Pulgar Oponencia 4 20% 16 | 80% 0 - 20 | 100%

Fuente: Instrumento de Entrevista a Usuarias

En la presente tabla puede observarse que la mayoria tenia debilidad muscular
principalmente en la mufieca mano y dedos. Se encontré que el 95% de usuarias
presentaron fuerza muscular disminuida al movimiento flexo — extension de mufieca y

flexion de dedos y un 80% al movimiento de oponencia del pulgar.



F. ARCOS DE MOVIMIENTO.

TABLA 10
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REGION Y ARCO DE MOVIMIENTO EN USUARIAS POST CIRUGIA

DE SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

Fuente: Instrumento de Entrevista a Usuarias

Arcos de Movimiento
Regién Movimientos Completo Limitado Total
Fc % Fc % Fc %
Flexion 19 | 95% 1 5% | 20 | 100%
Codo Extension 20 | 100% 0 - 20 | 100%
Antebrazo Supinacion 4 20% 16 80% | 20 | 100%
Pronacion 16 80% 4 20% | 20 | 100%
Mufieca Flexion 1 5% 19 95% | 20 |100%
Extension 4 20% 16 80% | 20 | 100%
DR 10 | 50% 10 | 50% | 20 |100%
DC 9 45% 11 55% | 20 | 100%
Dedos Flexion 1 5% 19 95% | 20 | 100%
Extension 10 | 50% 10 | 50% | 20 |100%
ABD 11 55% 9 45% | 20 | 100%
ADD 11 55% 9 45% | 20 | 100%
Pulgar Oponencia 1 5% 19 95% | 20 | 100%

En la tabla 10 se muestra que el 95% presentaron arcos de movimiento limitados en

flexion de mufieca y dedos al igual que oponencia del pulgar, durante la realizacion de la

actividad de vestido.
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TABLAN°11
MOVIMIENTOS QUE OCASIONAN DOLOR EN LAS REGIONES
EVALUADAS EN LAS USUARIAS POST CIRUGIA DE SINDROME DEL

TUNEL CARPIANO.

Regién Movimiento que duele fc %
Flexion 3 15%
Codo _
Extension 3 15%
Supinacion 16 80%
Antebrazo i
Pronacion 4 20%
Flexion 18 90%
Extension 19 95%
Muneca _ i
Desviacion Radia 4 20%
Desviacion cubital 3 15%
Flexion 19 95%
Extension 8 40%
Dedos
ABD 5 25%
ADD 6 30%
Pulgar Oponencia 15 75%

Fuente: Instrumento de observacion a usuarias.

En la presente tabla se evidencié que el 95% de usuarias presenté dolor al movimiento
de extensién de mufieca y de flexion de dedos respectivamente, y un 90% en la flexion

de mufieca, seguido del 80% con dolor a la supinacién de antebrazo.
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Il. AVD DE VESTIDO EN LAS USUARIAS POST-CIRUGIA DE
SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

A. EVALUACION FUNCIONAL

TABLAN°12
DIFICULTAD PARA AGARRAR OBJETOS DE DIFERENTE TAMARNO Y

PESO EN USUARIAS POST CIRUGIA DEL SINDROME DE TUNEL

CARPIANO.
Tamarnio de los objetos Peso de los objetos
Dificultad Pequefio Mediano Grande Con Peso Sin Peso

Fc % Fc % Fc % Fc % Fc %

Con 12 | 60% 5 25% | 16 | 80% | 19 | 95% | O 0%

dificultad

Sindificultad | 8 | 40% | 15 | 75% | 4 | 20% 1 5% | 20 | 100%

Total 20 |100% | 20 |100% | 20 |100% | 20 |100% | 20 | 100%

Fuente: Instrumento de observacion a usuarias.

Del 100% de usuarias entrevistadas, el 95% presentaron dificultad para agarrar objetos
con peso, un 80% para agarrar objetos grandes y un 60% para agarrar objetos

pequefios.




TABLA N°13
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NECESIDAD DE ASISTENCIA PARA REALIZAS LAS AVD DE VESTIDO

Necesidad de

asistencia

Si No Ocasional Total
fc % fc % fc % fc %
10 50% 8 40% 2 10% 20 100%

Fuente: Instrumento de entrevista a usuarias.

En la presente tabla se evidencia la mayoria de usuarias (50%) necesitan algun tipo de

asistencia para realizar la actividad de vestido en el periodo post operatorio.

TABLA N° 14

POSICION EN LA QUE SE REALIZA LA AVD DE VESTIDO

POSICION Fc %
De pie 6 30%
Sentada 4 20%
De las 2 formas 10 50%
Total 20 100%

Fuente: Instrumento de entrevista a usuarias.

Las posiciones usadas para realizar las AVD de Vestido fueron principalmente de

pie y sentada, el 50% de las usuarias utilizaban ambas posiciones.
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TABLAN°15

AVD DE VESTIDO QUE MAS SE DIFICULTA EN LAS USUARIAS

Posicion Fc %
Vestido de region Superior 7 35%
Vestido de region Inferior 5 25%
Ambas regiones 8 40%
Total 20 100%

Fuente: Instrumento de entrevista a usuarias.

Puede notarse en la tabla 15 que al mayor porcentaje de usuarias (40%) se les
dificulta realizar la actividad de vestido en ambas regiones. Lo que mas se les
dificulta es colocarse la ropa interior y el abotonarse prendas de region superior e

inferior.
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B. AVD DE VESTIDO PARTE SUPERIOR DEL CUERPO
TABLA N° 16
TIPO DE ROPA QUE USAN LAS USUARIAS EN AVD DE VESTIDO DE

PARTE SUPERIOR DEL CUERPO

Si usa No usa total
Tipo de ropa
fc % fc % fc %

Brassier 19 95% 1 5% 20 100%

Con botones 14 70% 6 30% 20 100%
Blusa

Sin botones 17 85% 3 15% 20 100%

Con botones 8 40% 12 60% 20 100%
Chaqueta

Sin botones 15 75% 5 25% 20 100%

Fuente: Instrumento de observacion a usuarias

En la presente tabla se observa el tipo de ropa que mas utilizan las usuarias, el 95% usa
brassier, el 85% blusa sin botones y un 75% chaqueta sin botones. Y el tipo de prenda

gue menos utilizan es la chaqueta con botones.




DIFICULTAD PARA EL VESTIDO Y DESVESTIDO DE PRENDAS DE LA

TABLA N° 17

PARTES SUPERIOR DEL CUERPO

EN USUARIAS POST CIRUGIA DE SINDROME DE TUNEL CARPIANO.

74

Poner y quitar
(vestido y desvestido)
. Lohace | Lohace | Lo hace Total
. Tipo de
Tipo de ropa cierre con ~con con
facilidad | dificultad | ayuda
fc|] % |[fc| % |fc| %
Brassier - - 15| 75% | 4 | 20% | 19 | 95%
Con botones - - 14 | 70% | - - 14 | 70%
Blusa
Sin botones 7 [35% | 10 | 50% | - - 17 | 85%
Con botones - - 8 | 40% | - - 8 | 40%
Chaqueta
Sin botones 7 |35% | 8 | 40% | - - 15 | 75%

Fuente: Instrumento de observacion a usuarias

De las 19 usuarias que usan brassier, al 75% se le dificulta realizar la actividad de

ponérselo y quitarselo y un 20% necesita asistencia para realizar la actividad; un 70% de

las usuarias estan con dificultad para poner y quitar blusa con botones y un 50% en

poner y quitar blusa sin botones. El 40% presenta dificultad al realizar la actividad de

poner y quitar chaqueta con botones y sin botones respectivamente.
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TABLA N° 18
TIPO DE ROPA QUE USAN LAS USUARIAS EN AVD DE VESTIDO DE

PARTE INFERIOR DEL CUERPO

Tipo de ropa
Bloomer 20 100% - - 20 100%
Pantaletas 12 60% 8 40% 20 100%
::]i::or Fustan 3 15% 17 85% 20 100%
Medias 4 20% 16 80% 20 100%
Calcetas 5 25% 15 75% 20 100%
Con botones 2 10% 18 90% 20 100%
Vestido Sin botones 6 30% 14 70% 20 100%
Con zipper 1 5% 19 95% 20 100%
Con eléastico 13 65% 7 35% 20 100%
Falda Con botones 12 60% 8 40% 20 100%
Con zipper 10 50% 10 50% 20 100%
Con elastico 9 45% 11 55% 20 100%
Pantalon | Con botones 9 45% 11 55% 20 100%
Con zipper 8 40% 12 60% 20 100%
Con eléastico - - 20 100% 20 100%
Short Con botones - - 20 100% 20 100%
Con zipper - - 20 100% 20 100%

Fuente: Instrumento de observacion a usuarias

En la presente tabla se observa que en el uso de la ropa interior todas usan bloomer, y un
60% pantaletas, y lo que menos utilizan es fustdn y medias. En cuanto a la ropa exterior
lo que maés utilizan son las faldas y los pantalones con elastico y botones. Y el tipo de

ropa que ninguna paciente usa son los shorts.




TABLA N° 19
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DIFICULTAD PARA EL VESTIDO Y DESVESTIDO DE PRENDAS DE LA

PARTES INFERIOR DEL CUERPO

EN USUARIAS POST CIRUGIA DE SINDROME DE TUNEL CARPIANO.

Tipo de
cierre

Bloomer - - 19 95% 5% 20 | 100%
Pantaletas - - 11 55% 5% 12 | 60%
Fustan - - 3 15% - 3 | 15%
Medias - - 4 20% - 4 | 20%
Calcetas - - 5 25% - 5 | 25%
Con botones | - - 2 10% - 2 | 10%
Sin botones 1 5% 5 25% - 6 | 30%
Con zipper - - 1 5% - 1 5%

Conelastico | 5 25% | 8 40% - 13 | 65%
Con botones | - - 12 60% - 12 | 60%
Con zipper - - 10 50% - 10 | 50%
Con elastico | 2 10% | 7 35% - 9 | 45%
Con botones | - - 9 45% - 9 | 45%
Con zipper - - 8 40% - 8 | 40%

Fuente: Instrumento de observacion a usuarias.

En cuanto al uso de ropa interior, en las 20 usuarias, la actividad de poner y quitar

bloomer el 95% lo realizaban con dificultad y el 5% con asistencia; y también se

dificulto la actividad de poner y quitar pantaletas en un 55%.

El tipo de ropa exterior que se les dificultaba mas realizar fue la actividad de poner y

quitar falda con botones en un 60% Yy poner y quitar falda con zipper en un 50% de las

usuarias.
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TABLA N° 20
TIPO DE CALZADO QUE USAN LAS USUARIAS POST CIRUGIA DE

SINDROME DE TUNEL CARPIANO

Tipo de calzado

Con cinta 9 45% 11 55% 20 100%
Zapato

Con broche 10 50% 10 50% 20 100%
cerrado

De meter 19 95% 1 5% 20 100%

Con broche 11 55% 9 45% 20 100%
Sandalias

Sin broche 14 70% 6 30% 20 100%

Fuente: Instrumento de observacién a usuarias.

El tipo de calzado méas usado por las usuarias era el zapato cerrado de meter como se
observa en la tabla con un 95% y en segundo lugar las sandalias sin broche que lo

reflejaron un 70% de las usuarias.
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TABLA N° 21
DIFICULTAD PARA EL CALZADO EN USUARIAS POST CIRUGIA DE

SINDROME DE TUNEL CARPIANO.

Tipo de ) )
Tipo de cierre
calzado

Con cinta - - 5 125% | 4| 20% 9 45%
Zapato cerrado

Con broche - - 5 125% | 5| 25% | 10 | 50%

De meter 18 | 90% | 1 50 | - - 19 | 95%

Con broche - - 5 125% | 6 | 30% 11 | 55%
Sandalias _

Sin broche 14 | 70% | - - - - 14 | 70%

Fuente: Instrumento de observacion a usuarias.

En la tabla 21 se observa que en las usuarias un 55% tienen dificultad para ponerse
sandalias con broche, un 50% zapato con broche y un 45% zapato con cinta; ya que si lo
hacen solos lo realizan con dificultad o necesitan algln tipo de ayuda para colocarselo.

Y lo més facil es el colocarse el calzado de meter.
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INTERPRETACION DE LOS DATOS

Segun instrumento de entrevista y observacion que se realiz6 en las usuarias, se encontro
que se dedican a diferentes profesiones u oficios, en su mayoria son secretarias,
operarias, amas de casa y en menor grado pertenecen a ocupaciones de costureras,

periodistas, odontélogos, fisioterapistas y cocineras.

Las edades encontradas van desde los treinta hasta sesenta afios, siendo el rango
mayormente afectado de los cincuenta hasta los sesenta afios; pudiendo relacionarse el
tiempo trabajado en su etapa productiva laboralmente, ejecutando diversos movimientos
repetitivos gruesos y finos ya sea con peso o sin peso; que al paso de sus afios laborados
terminan afectandose con Sindrome del Tunel Carpiano principalmente en su lado
dominante que en este caso es lado derecho, segln datos encontrados en la valoracion de

la actividad de vestido.

En la mayoria de los casos terminan con cirugia, y es aqui donde se encuentran muchos
aspectos afectados fisicamente a predominio de su etapa postquirdrgica, como el dolor
que a nivel del codo no se report6 significativamente, pero a nivel de antebrazo, mufieca
y dedos si presentan dolor moderado principalmente en zonas palmar, siendo éstas zonas
directamente comprometidas con las incisiones quirurgicas; donde algunos cirujanos
plasticos optan por liberar nervios cubital a nivel de antebrazo segun el largo historial
del sindrome.

Con respecto al horario del dolor en usuarias se puede observar que la mayoria presento

mayor compromiso en horas matutinas, ocasional por adoptar malas posturas al dormir y
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ademas llevar a cabo sus actividades de aseo y arreglo personal, vestido, alimentacion y
actividades domésticas lo que predispone a mayor movilizacion de su mano operada.

Se encontro un porcentaje predominante con edema moderado a nivel de mufieca-dedos,
seguido del antebrazo por algunas incisiones quirdrgicas en nervio cubital para la
liberacion de éste, que en ocasiones se extiende hasta el codo ya sea grado leve 6

moderado.

Se reportd hiperestesia en su mayoria a nivel de cara anterior de mufieca, dedos (cara
palmar) en menor grado, pero en su predominio con parestesias palmares. En el resto de
areas como el codo y antebrazo son poco afectadas sensitivamente.

En cuanto a movimientos y areas que presentaron dolor se pueden mencionar a
predominio la supinacién de antebrazo, mufieca a la flexo-extension, al igual que los
dedos y también el movimiento de oponencia y en menor grado al realizar movimientos
de abduccidén y adduccién. En la regién del codo ocurre dolor a la flexién-extension en

menor grado.

Tomando en cuenta la fuerza muscular se encontr6 mayormente disminuida en mufieca,
dedos, y la oponencia del pulgar; también se encontr6 debilidad del antebrazo hacia la

supinacion. A nivel de codo se encontr6 fuerza muscular normal.

Sus arcos de movimiento en mufieca hacia flexo-extension al igual en dedos junto con
movimientos de oponencia se encontraron limitados principalmente, seguido de
movimientos de supinacion del antebrazo. A nivel de codo en su mayoria completo sus

movimientos.
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Cabe mencionar la dificultad de ejecutar prension de objetos con peso 0 sin peso en
usuarias, se encontré que la mayoria se le dificulto realizar prension a objetos grandes

con peso Yy objetos pequefios.

Dentro de sus actividades de vestido de tronco superior en la mayoria se le dificultd
poner o quitar brassier, blusa con botones, chaqueta con botones. Realizaban con
facilidad poner o quitar blusas sin botdn, chaquetas sin boton, y en menor porcentaje lo
realizaban con ayuda y se reportd una usuaria que no usaba brassier, por tener historial

de mastectomia previa.

En el vestido de tronco inferior se encontr6 que la mayoria realizé con dificultad poner y
quitar bloomer, falda con boton, pantaletas, poner o quitar falda con zipper, pantalén con

botdn, pantaldn con zipper, falda con elastico.

En prendas como medias, calcetas, fustan, short con zipper o elastico, en su mayoria no
lo utilizan. Dentro del calzado, lo realizaron con dificultad poner o quitar zapatos
cerrado con cintas, con broche, sandalias con broche. Realizaron en su mayoria con

facilidad poner o quitar zapato cerrado de meter y sandalias sin broche.

Ademas hubo un considerado porcentaje que no utiliza zapato cerrado con cinta, con

broche seguido de las sandalias con broche.

Como es notorio la dificultad funcional de las usuarias en cuanto a la prensiones finas y
de fuerza al realizar las actividades de vestido esta relacionada directamente con su

diagnostico y aunque han sido recientemente operadas posiblemente por el tiempo de
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evolucion que llevan de la compresion del nervio las secuelas todavia persisten como se
evidencia en la presencia de los signos y sintomas. También puede influir la edad de las
usuarias y que el tiempo post quirdrgico ha sido de 2 semanas aproximadamente por lo
que su recuperacion estaba iniciando y ademas debe tomarse en cuenta que la evolucién

también depende de la técnica quirdrgica utilizada por el cirujano plastico.



83

CONCLUSIONES

De las 20 usuarias el 65% se encontraba en la década de 50 a 60 afios, la mayoria
con un tiempo de evolucion de padecer sindrome de tanel carpiano de 0 a 1 afio y de
2 a 3 afos; las principales ocupaciones fueron secretarias y amas de casa en su
mayoria con dominancia derecha y que fueron operadas de ese mismo lado; aunque
6 usuarias habian sido operadas del lado izquierdo.

Las usuarias reportaron dolor de moderada intensidad a predominio matutino y de
frecuencia ocasional en mufieca, mano y dedos; el 100% present6 edema moderado
en dedos y en mufieca; hiperestesia en mufieca y parestesias en dedos; la fuerza
muscular disminuida y los arcos de movimiento limitados principalmente a la flexion
de mufieca, dedos y oponencia del pulgar. Y los movimientos que generaban mas
dolor al realizarlos eran la flexo extension de mufieca, la supinacion del antebrazo y
la oponencia del pulgar.

En la valoracion funcional presentaron dificultad para agarrar objetos con peso,
objetos grandes y pequefios. La mayoria de las usuarias necesita algin tipo de
asistencia para vestirse (50%), realizan la actividad tanto en posicion de pie como
sentada y en su mayoria se les dificulta tanto el vestido de la parte superior como de
la parte inferior.

Al realizar la valoracion de las actividades de la vida diaria de vestido de parte

superior se evidencio que las prendas mas usadas son el brassier, blusas y chaquetas
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sin botones. Y la mayor dificultad estaba en colocarse el brassier y al abrocharse la
blusa con botones.

Al realizar la valoracion de las actividades de la vida diaria de vestido de parte
inferior, se evidenci6 que la ropa interior mas usada por las usuarias era bloomer y
pantaleta, lo que hacian con dificultad y en algunos casos necesitaban de asistencia.
En cuanto a la ropa exterior utilizaban mas la falda y pantalén con eléstico ya que se
les dificultaba el uso de botones y zippers.

En cuanto al calzado los més utilizados por las usuarias eran los zapatos y sandalias
de meter, por la dificultad que presentaban al ponerse zapatos o sandalias con broche
o cinta.

Ambas actividades de la vida diaria de vestido de parte superior e inferior, estan
comprometidas, debido a la presencia de sintomas, lo cual condiciona disminucién
de fuerza y limitacion de los arcos del movimiento de mufieca y dedos, asi como
dificultad para las prensiones y oponencia por el diagnéstico y el tiempo post

operatorio.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda que en el Instituto Salvadorefio del Seguro Social Anexo Roma exista
un programa de entrenamiento para Licenciados en Fisioterapia y Terapia
Ocupacional para la 6ptima ejecucion de las actividades de la vida diaria de vestido

en usuarias post cirugia del Sindrome del Tunel Carpiano.

Se sugiere la participacion de Licenciados en Fisioterapia y Terapia Ocupacional
para pasar el Instrumento de Entrevista y observacion en usuarias post cirugia de
Sindrome del Tunel Carpiano, con el fin de orientarlos en cuanto al uso de

adaptaciones y férulas en la ejecucion de sus actividades de la vida diaria de vestido.

Se sugiere la creacién y facilitacion de un documento que contenga un listado de
recomendaciones practicas tanto para la ejecucion de actividades de vestido, como
para la prevencion de recidivas en usuarias post cirugia de Sindrome de Tunel

Carpiano.
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ANEXO N° 1
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA

idad de El Salvador
Soaria b bisitacd fron b colbutee

INSTRUMENTO N° 1
ENTREVISTA

Valoracion de las actividades de la vida diaria basica de vestido, posterior a cirugia de
Sindrome de Tunel Carpiano, en usuarias de la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion, Anexo Roma del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, San Salvador.
OBJETIVO: Valorar las actividades de la vida diaria basica de vestido, posterior a
cirugia del Sindrome del Tunel Carpiano, en usuarias de la Unidad de Medicina Fisica 'y
Rehabilitacion, Anexo Roma del Instituto Salvadorefio del Seguro Social.
INDICACIONES: Paciente femenina que seré referida de la Unidad de Medicina Fisica
y Rehabilitacion  Central del ISSS, se entrevistara en un cubiculo con el

INSTRUMENTO N° 1.



DATOS PERSONALES:

Nombre: Edad: Sexo:
Diagnostico: Tiempo de evolucion:
Ocupacion: Dominancia:
Lado de Cirugia: Tiempo post quirdrgico:
Fecha de Entrevista:
Presenta dolor:  Si No
Si presenta dolor, en qué { Ja: [1codo: Region: Anterior
Posterior
- Antebrazo: Region: anterior
Posterior
- Mufieca: Region: anterior
Posterior
- Mano: Region: Palmar
Dorsal
- Dedos: Region: Palmar
Dorsal

1. En qué horario presenta mas dolor?

2. Con qué frecuencia hay dolor?

Matutino [ |
Vespertino D

Nocturno [ ]

Permanente ||
Ocasional [ ]

89

00O 00 odddod



. A gqué movimientos presenta dolor:

90

Articulacion codo antebrazo Mufeca Dedos
Movimiento
Flexion
Extension
Supinacion
Pronacion
Desviacion radial
Desviacion cubital
Abduccidon
Aduccion
. Con qué intensidad hay dolor:
Intensidad Leve Moderado | Severo
Area
Codo: Region: Anterior —
i Posterior
Antebrazo Region: Anterior
Posterior
Murieca: Region:  Anterior
Posterior
Mano: Region:  Palmar
Dorsal
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Dedos: Region:

Palmar

Dorsal

1°,2°,3° 4° 0 5° (Especifique)

5. Presenta alguna alteracion sensitiva? Si []

6. Sies afirmativo, en qué area?

- Codo:

- Antebrazo:

- Mufeca:

- Mano:

- Dedos:

7. De qué tipo?

Region:

Region:

Region:

Region:

Region:

Anterior

Posterior

Anterior

Posterior

Anterior

Posterior

Palmar

Dorsal

Palmar

o0 o o o o o

Dorsal

-Hiperestesia

-Hipoestesia
-Parestesia

-Anestesia

O O

no [ ]



8. Se le dificulta agarrar objetos de tamario:

- Pequefios
- Medianos
- Grandes
- Con peso
- Sin peso

9. ¢Qué actividad de vestido se le dificulta realizar?

Ponerse bloomer [ ]
Quitarse bloomer [ ]
Ponerse brassier D
Quitarse brassier [ ]
Ponerse blusa D
Quitarse blusa []
Ponerse falda []
Quitarse falda D
Ponerse pantalon D
Quitarse pantalon
Colocarse medias, calcetines
Quitarse medias, calcetines
Ponerse zapatos

Quitarse zapatos.

HENpEEEN

92
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OBSERVACIONES:

¢Qué actividades de vestido se le dificulta mas
hacer?

¢Necesita de ayuda de otra persona para
vestirse?

Al vestirse: ¢En queé posicion lo realiza?

¢Estd programada para cirugia de Tunel del Carpo en la otra
mano?
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ANEXO N° 2
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
CARRERA DE FISIOTERAPIA Y TERAPIA OCUPACIONAL

Universidad de El Salvador
Aoeciin bn bbestad fiot b coflivta

INSTRUMENTO N° 2
GUIA DE OBSERVACION
Valoracion de las actividades de la vida diaria basica de vestido, posterior a cirugia de
Sindrome de Tunel Carpiano, en usuarias de la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion, Anexo Roma del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, San Salvador.
OBJETIVO: Valorar las actividades de la vida diaria basica de vestido posterior a
cirugia de Sindrome del Tunel Carpiano, en usuarias de la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion, Anexo Roma del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, San Salvador.
INDICACIONES: Paciente femenina que seré referida de la Unidad de Medicina Fisica
y Rehabilitacion Central del ISSS, se pasara a un cubiculo, para observar como ejecuta
las actividades de vestido, con sus respectivas prendas de vestir en base al

INSTRUMENTO No. 2.



INSTRUMENTO N° 2.

Nombre:

DATOS PERSONALES:

Edad: Sexo:

Diagnostico:

Tiempo de Evolucion:

Ocupacion:

Dominancia:

Lado de cirugia:

Tiempo post quirdrgico:

95

Estado de la herida: Fecha :
DOLOR
Codo Antebrazo Mufiecay | Dedos
Intensidad Mano
No hay dolor
Leve
Moderado
Severo
EDEMA

Intensidad

No edema

Leve

Moderado

Severo
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SENSIBILIDAD

Area

Tipos

Normal

Anestesia

Hipoestesia

Parestesia

Hiperestesia

FUERZA MUSCULAR

Area

Movimiento

Flexion

Extension

Aduccién

Abduccion

Pronacién

Supinacion

D. radial

D. cubital

O ponencia

N = Normal
D = Disminuido

A = Abolidos
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Movimientos

ARCOS DE MOVIMIENTO C = Completo
L = Limitado
Acrticulacion Codo Antebrazo Murieca y Dedos
Mano

Flexion

Extension

Adduccion

Abduccion

Pronacién

Supinacion

D. radial

D. cubital

O ponencia

ACTIVIDAD DE VESTIDO MIEMBRO SUPERIOR

Actividad

Realizacion

Lo hace

No lo hace

observacion

Poner Brassier

Quitar Brassier

Poner blusa sin botones

Quitar blusa sin botones

Poner blusa con botones

Quitar blusa con botones
Poner chaqueta con botones

Quitar chaqueta con botones
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Poner chaqueta sin botones

Quitar chaqueta sin botones

MIEMBRO INFERIOR

Realizacion

Actividad

Lo hace

No lo hace

observacion

Poner bloomer

Quitar bloomer

Poner pantaleta

Quitar pantaleta

Poner vestido con botones
Quitar vestido con botones
Poner vestido con zipper
Quitar vestido con zipper
Poner vestido sin botones

Quitar vestido sin botones

Poner falda con elastico

Quitar falda con elastico
Poner falda con boton
Quitar falda con boton
Poner falda con zipper

Quitar falda con zipper

Poner pantalon con elastico

Quitar pantaldn con elastico

Poner pantal6n con boton
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Quitar pantaldn con boton
Poner pantalon con zipper

Quitar pantalon con zipper

Poner medias

Quitar medias

CALZADO

Realizacién

Actividad

Lo hace

No lo hace

Observacion

Poner sandalia con broche

Quitar sandalia con broche
Poner sandalia sin broche

Quitar sandalia sin broche

Poner zapato cerrado con cinta

Quitar zapato cerrado con cinta
Poner zapato cerrado con broche
Quitar zapato cerrado con broche
Poner zapato cerrado de meter

Quitar zapato cerrado de meter




O-

10-

11-

12-

13-

100

RECOMENDACIONES PARA LAS USUARIAS
Durante el descanso nocturno, tener cuidado de no dormir con la mano en flexion.
Se recomienda el uso de férula nocturna o vendaje mientras duerme.
Al abotonar blusa se puede hacer uso de adaptacion.
Para poner brassier, abrocharlo por delante y poco a poco correrlo hacia atras. Poner
primero un tirante del lado afecto y segundo el lado sano.
Asistir a su tratamiento de terapia fisica y terapia ocupacional.
Se recomienda el uso de diversas texturas dependiendo del trastorno sensitivo que
exista.
Plan de hogar: Realizar actividades que mejoren diversas prensiones de la mano,
pinza y oponencia de dedos, y asi facilitar actividades de vestido.
Dependiendo de la ocupacién de la usuaria, sugerir actividades para mejorar funcién
de la mano.
Se sugiere el uso de ropa holgada en el periodo post-quirdrgico.
Se sugiere usar calzado de meter durante este periodo.
Se recomienda no colgar la mano operada durante el dia. Es decir, cuidar de realizar
cambios de posicion de miembro superior afecto.
Evitar movimientos repetitivos de las manos durante el dia.

Se sugiere vestirse en posicion sentada, ya que aumenta la base de sustentacion



