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INVESTIGACIÓN ORIGINAL

Evaluación de la limitación funcional
causada por desórdenes
musculoesqueléticos en miembros
superiores, empleando el
cuestionario QuickDASH
Assessment of the functional limitations caused
by musculoskeletal disorders in the upper
extremities, using the QuickDASH questionnaire
Julio E. Reyes Ortega, Jorge Arturo Díaz Ruiz, Fernando Ortiz Corredor

RESUMEN

Objetivo: comparar la limitación funcional y su evolución entre pacientes con síndro-
me de túnel del carpo, con aquellos que presentan otros desórdenes musculoesqueléticos
en miembros superiores.

Materiales y métodos: estudio descriptivo, longitudinal. Se incluyeron 247 pacientes
con estudio electrofisiológico sospechando síndrome de túnel del carpo, a los cuales se
les aplicó el cuestionario QuickDASH, módulo de Discapacidad/Síntomas y módulo
de Trabajo. Se formaron tres grupos así: 1. Solo síndrome de túnel del carpo. 2. Otro
desorden musculoesquelético con estudio electrofisiológico normal y 3. Síndrome de
túnel del carpo más otro desorden musculoesquelético. Para cada grupo se calculó el
puntaje QuickDASH y se realizó seguimiento a un año en 72 pacientes.

Resultados: los grupos 2 y 3 mostraron puntajes significativamente más altos en el
módulo Discapacidad/Síntomas y en el módulo de Trabajo (p=0,007; p=0,000). El
puntaje del módulo Discapacidad/Síntomas y del módulo de Trabajo en pacientes
con enfermedad profesional, fue significativamente más alto que el de pacientes con
patología de origen común (p=0,000; p=0,000). El grupo de origen profesional mos-
tró puntajes de discapacidad más altos en los pacientes del grupo 3, en los dos módulos
(p=0,065; p=0,004). El seguimiento a un año reportó una evolución más favorable en
el grupo 1.

Conclusiones: los pacientes con síndrome de túnel del carpo, presentan menor
discapacidad y dolor y una mejor evolución que aquellos con otros desórdenes
musculoesqueléticos de miembros superiores (tenosinovitis, epicondilitis, tendinitis
de hombro) asociados o no con el primero. Los pacientes con patologías profe-
sionales manifiestan mayor discapacidad que aquellos con patología de origen
común.
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INTRODUCCIÓN 

En la consulta de medicina general y en
la atención especializada de fisiatría y medi-
cina laboral, el dolor musculoesquelético de
las extremidades superiores es un motivo de
consulta común, acompañándose frecuente-
mente de síntomas sensitivos que sugieren
una neuropatía por atrapamiento, principal-
mente el síndrome de túnel del carpo (STC).
Los llamados desórdenes musculoesque-
léticos de miembros superiores son diversos
e incluyen el STC, la tendinitis de hombro
(supraespinoso y/o bicipital), la epicondilitis
medial y/o lateral, así como la tenosinovitis
de muñeca.1,2

Los desórdenes musculoesqueléticos (DME)
representan cerca de 70 millones de visitas mé-
dicas en los Estados Unidos y se estima en
130.000 millones el número de atenciones in-
cluyendo hospitalizaciones, atención en urgen-
cias y consulta ambulatoria, lo cual representa
un costo estimado entre trece y veinte billones
de dólares anuales para ese país.2 En Colom-
bia, de las diez causas más frecuentes de enfer-
medad profesional, cuatro afectan a los
miembros superiores, lo que representa 47,4%
de todas las enfermedades de origen laboral;
distribuyéndose de la siguiente manera: síndro-
me de túnel del carpo 32%, síndrome del man-
guito rotador 6,2%, epicondilitis medial y
lateral 5,3%, y tenosinovitis de la estiloides
radial 3,9%.3

Palabras clave: síndrome de túnel del carpo, enfermedades musculoesqueléticas,
QuickDASH, discapacidad, enfermedades ocupacionales.

ABSTRACT

Objective: to compare the disability and its evolution in patients with the carpal
tunnel syndrome with those who show other musculoskeletal disorders in the upper
extremities.

Materials and methods: longitudinal descriptive study. Two hundred forty-seven
patients were included with an electrophysiological study under suspicion of carpal
tunnel syndrome. The QuickDASH questionnaire, Disability/Symptoms module and
Working module were applied. Three groups were made: 1. Only Carpal Tunnel
Syndrome. 2. Other musculoskeletal disorders with a normal electrophysiological study
and 3. Carpal tunnel syndrome more musculoskeletal disorders. Each group got the
QuickDASH score calculated. Seventy-two of the patients were monitored for a year. 

Results: groups 2 and 3 showed scores significantly higher in the Disability/Symptoms
module and the Working module (p=0,007; p=0,000). The Disability/Symptoms
module and Working module scores in patients with professional disease were
significantly higher than in patients with common origin pathology (p=0,000; p=0,000).
The group of professional origin showed disability scores higher in patients of group 3,
in the two modules (p=0,065; p=0,004). The year monitoring reported a favorable
evolution in group 1. 

Conclusions: patients with carpal tunnel syndrome, have less disability and pain and
better outcome than those with other upper limb musculoskeletal disorder
(tenosynovitis, epicondylitis or shoulder tendinitis) associated or not with the first.
Patients with pathologies of professional origin refer a major disability percentage
than patients with pathology of common origin.

Key words: carpal tunnel syndrome, musculoskeletal diseases, QuikDASH, disability,
occupational diseases.
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En el campo de las enfermedades de origen
laboral o profesional, diferentes desórdenes
musculoesqueléticos de miembros superiores
cursan con sintomatología similar al STC; es-
pecialmente la tenosinovitis de muñeca, que
puede presentarse también con dolor y
parestesias en las manos. Si bien el dolor es
más común en la tenosinovitis de muñeca y
las parestesias en el STC, usualmente los pa-
cientes presentan tanto dolor como parestesias,
lo cual se puede explicar por la coexistencia de
las dos patologías, ya que el factor de riesgo
ergonómico es el mismo para ambas, es decir,
la exposición a movimientos repetitivos, aga-
rres fuertes, posturas sostenidas y por fuera de
los ángulos de confort.

Existen tres grupos de pacientes; uno con
dolor musculoesquelético de miembros supe-
riores sin evidencia electrofisiológica de STC;
otro grupo con dolor musculoesquelético de
miembros superiores y evidencia electrofisio-
lógica de STC; y el último grupo con eviden-
cia clínica y electrofisiológica de STC sin otros
síntomas de dolor musculoesquelético en los
miembros superiores. Los médicos perciben
que los pacientes en quienes se puede demos-
trar un STC mediante estudios electrofisio-
lógicos y que no presentan otro desorden
musculoesquelético de los miembros superio-
res, son de más fácil manejo y tienen menor
discapacidad que los pacientes con STC, y que
refieren múltiples síntomas dolorosos en los
hombros, los codos y/o las manos. Igualmen-
te existe la percepción que los pacientes que
presentan desórdenes musculoesqueléticos de
origen profesional, demandan mayores recur-
sos (medicamentos, ayudas diagnósticas e in-
capacidad) que aquellos con enfermedades de
origen común.

La limitación funcional en los miembros
superiores, tal como la perciben los pacientes
con STC y otros desórdenes musculo-
esqueléticos asociados, no ha sido estudiada
extensamente. Tampoco se sabe si la evolu-
ción de cada uno de estos grupos es diferen-
te. Para el manejo terapéutico, es importante

conocer la percepción de discapacidad y la
evolución de la misma, para cada uno de es-
tos grupos.

Objetivo

Comparar la limitación funcional y su evo-
lución entre pacientes con síndrome de túnel
del carpo con aquellos que presentan otros
Desórdenes Musculoesqueléticos en los miem-
bros superiores. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño: estudio descriptivo, de tipo
longitudinal.

Pacientes: remitidos consecutivamente a la
Clínica Universitaria Carlos Lleras y a un con-
sultorio particular, para estudio electrofisio-
lógico por sospecha de síndrome de túnel del
carpo, provenientes de consulta general, medi-
cina laboral y fisiatría con síntomas crónicos
de parestesias en manos y/o dolor musculo-
esquelético de las extremidades superiores. Se
excluyeron los pacientes con antecedente de
cirugía en las extremidades superiores y los que
presentaban comorbilidades sistémicas: artri-
tis reumatoidea, osteoartritis, hipotiroidismo
y diabetes.

Evaluación de la discapacidad: en todos los
casos se aplicó el cuestionario QuickDASH
(versión en español) por un médico especialis-
ta en fisiatría. El cuestionario QuickDASH, es
un instrumento utilizado para medir la limita-
ción funcional causada por patologías de la
extremidad superior de diferente origen
(tendinitis de hombros, epicondilitis, STC y
lesiones traumáticas de las manos). Este ins-
trumento tiene dos módulos o dominios. El
primero o de discapacidad/síntomas, es un
cuestionario de 11 preguntas que explora la
limitación funcional en diferentes actividades
cotidianas del individuo. El segundo o módulo
de trabajo es un cuestionario de 4 preguntas
que evalúa la limitación funcional durante el
desempeño de las actividades laborales.4-6
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Diagnóstico clínico

Tendinitis del manguito rotador: dolor en la
región deltoidea y dolor provocado por uno o
más movimientos activos resistidos de los
músculos del manguito rotador.7

Tendinitis bicipital: dolor en la región ante-
rior del hombro y dolor provocado por la
flexión activa resistida del codo o por la
supinación activa resistida del antebrazo.7

Epicondilitis: dolor a la palpación en re-
gión lateral y/o medial del codo que fueran
exacerbados por la extensión resistida del
carpo o pronación resistida del antebrazo,
respectivamente.7

Tendinitis de muñeca: dolor a la palpación de
los tendones flexores o extensores de la muñe-
ca y dolor en la muñeca provocado por flexión
o extensión resistida del carpo.7

Síndrome de túnel del carpo: para la definición
clínica del caso, se tuvo en cuenta a los pacien-
tes con síntomas clásicos/probables y los pa-
cientes con síntomas posibles según la
clasificación de Rempel.8 

Estudio electrofisiológico: se realizaron es-
tudios utilizando técnicas convencionales sen-
sitivas y motoras para los nervios mediano y
ulnar bilaterales.9 

Seguimiento: se seleccionaron al azar 72
pacientes para una entrevista telefónica, en la
que se interrogó sobre la forma en que habían
evolucionado los síntomas de su enfermedad.
Específicamente se preguntó si con relación a
la condición inicial estaba mejor, igual o peor
y se solicitó que calificaran los síntomas actua-
les en una escala verbal numérica de 0 a 10
(peor).

Análisis estadístico: para las variables numé-
ricas discretas y continuas se calcularon pro-
medios con desviaciones estándar y para las
variables categóricas se calcularon frecuencias
y porcentajes. Se realizaron pruebas estadísticas

para determinar la normalidad de las variables
discretas y continuas. Se formaron tres grupos
de pacientes, calculando para cada uno el
puntaje QuickDASH en el módulo de
Discapacidad/Síntomas y en el de Trabajo.
Finalmente se compararon los resultados en-
tre los grupos y el comportamiento de cada
grupo según la evolución a un año, utilizando
una prueba estadística no paramétrica (Kruskall
Wallis para la comparación de más de dos gru-
pos independientes y Mann Whitney para la
comparación de dos grupos independientes).

Grupos de pacientes: grupo 1. Neuro-
conducciones anormales (STC +), sin otro
desorden musculoesquelético de miembros
superiores; grupo 2. Neuroconducciones nor-
males (STC -), con otro desorden musculo-
esquelético de miembros superiores; y grupo
3. Neuroconducciones anormales (STC+), con
otro desorden musculoesquelético de miem-
bros superiores. 

RESULTADOS

En total se evaluaron 247 pacientes. Lla-
ma la atención el alto porcentaje de pacientes
de género femenino (Tabla 1), porque aproxi-
madamente la mitad de los casos tienen un
origen profesional, los cuales están represen-
tados en la misma proporción en los tres gru-
pos (Tabla 2).

Los pacientes con solo dolor musculo-
esquelético y los pacientes con dolor muscu-
loesquelético acompañado de neuropatía por
atrapamiento comprobada electrofisiológica-
mente, mostraron puntajes significativamente
más altos tanto en el módulo de Discapacidad/
Síntomas como en el módulo de Trabajo
(p=0,007 y p=0,000 respectivamente). 

Tanto el puntaje del módulo de Discapa-
cidad/Síntomas como del módulo de Trabajo
de los pacientes con patología de origen profe-
sional fue significativamente más alto que en
los pacientes con patología de origen común
(Tabla 3).
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Al analizar por separado el grupo de origen
profesional se encontró que los puntajes de
discapacidad, del módulo de Discapacidad/
Síntomas y del módulo de Trabajo, fueron más
altos en los pacientes con algún desorden
musculoesquelético asociado a la neuropatía
por atrapamiento (p=0,065 y p=0,004).

En el seguimiento a un año, los pacien-
tes con solo STC (grupo 1) tuvieron una evo-
lución más favorable (una mayor proporción
de casos que mejoraron y una menor pro-
porción de casos que empeoraron), aunque
no se alcanzó la significancia estadística
(p=0,1) (Tabla 4).

Tabla 4. Evolución a un año por grupos de patologías (p=0,1)

Evolución a un Año

Grupos de patologías     

Mejor % Igual % Peor %

STC 32,1 53,6 14.3

Otro DME 13,6 45,5 40.9

Otro DME+STC 31,8 31,8 36.4

Total 26,4 44,4 29.2

Tabla 3. Severidad de los síntomas según el origen de la patología (p=0,000)

Origen de la Patología
N (%) Módulo Discapacidad/ Módulo de Trabajo

Síntomas Media Media

Profesional 114 (46,1) 64,5 67,3

Común 133 (53,8) 47,9 49,0

Tabla 1. Características generales de los pacientes 

Total pacientes 247

Total pacientes con enfermedad profesional N (%) 114 (46,2)

Género femenino N (%) 221 (89,5)

Edad promedio (D.E.) 46,6 (10,3)

Duración de la enfermedad promedio años (DE) 4,0 (3,0)

QuickDASH módulo de Discapacidad/Síntomas promedio (D.E.) 55,6 (22,1)

QuickDASH módulo de Trabajo promedio (D.E.) 57,8 (26,1)

STC N (%) 104 (42,1)

Desórdenes musculoesqueléticos N (%) 63 (25,5)

STC y Desórdenes musculoesqueléticos N (%) 80 (32,4)

Tabla 2. Puntajes de discapacidad por grupo y origen de la patología

Grupo
Edad Origen Módulo Discapacidad/ Módulo de Trabajo

media Profesional Síntomas media media

STC 49,6 29 % 51,3 50,2

Otros DME 41,2 23 % 52,9 57,3

Otros DME+STC 46,5 32 % 64,3 68,2

La escala verbal numérica (0-10) también
mostró puntuaciones más bajas para el STC
solo, comparado con STC + DME y única-
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El seguimiento a un año de 72 pacientes
mostró una evolución más favorable en los
casos de solo STC (grupo 1), lo cual aunque
no alcanzó la significancia estadística si sugiere
una menor cronicidad para este grupo.

Las implicaciones de estos hallazgos son,
que tanto en la consulta especializada de fisiatría
y medicina laboral como en la consulta de
medicina general, la confirmación electrofisio-
lógica de un STC en presencia de otro desor-
den musculoesquelético de la extremidad
superior, identifica a un paciente con un alto
grado de discapacidad. Daniell et al.11 reportan
una discapacidad sustancial en trabajadores
relacionada con el STC y también la asocia-
ción del mismo con otros desórdenes musculo-
esqueléticos de miembros superiores. Es
importante que en los casos de síntomas
sensitivos mal definidos y dolor musculo-
esquelético se realice un estudio electrofisio-
lógico, ya que nuestra investigación sugiere que
un paciente con las dos condiciones tiene un
comportamiento particular en lo relacionado
a discapacidad. A manera de hipótesis, ya que
no fue el objetivo principal en nuestro estu-
dio, se podría plantear que estos pacientes con
elevada discapacidad tienen un mayor riesgo
de cronicidad y de pobre respuesta a los trata-
mientos. Así mismo, y también a manera de
hipótesis ya que lo indican nuestros resulta-
dos preliminares sobre la evolución de la en-
fermedad, es que probablemente los pacientes
con STC sin otra comorbilidad musculo-
esquelética y que claramente tienen una me-
nor discapacidad, responden mejor a cualquier
tratamiento.

La muestra que utilizamos para seguimien-
to fue pequeña y solo se utilizaron dos medi-
das para evaluar resultados; es ideal realizar una
evaluación clínica y electrofisiológica de con-
trol y aplicar nuevamente el QuickDASH para
tener mayores parámetros de referencia.

Otro hallazgo interesante de nuestro estu-
dio fue la alta proporción de pacientes de gé-
nero femenino. Se ha reportado, que la edad
mayor a 45 años y el género femenino, son

Tabla 5. Escala verbal numérica (0-10). Intensidad del dolor

por grupo de patología (p=0,1)

Grupo Media

Síndrome de túnel del carpo 5,9

Otro desorden musculoesquelético 7,0

Desorden musculoesquelético y STC 7,4

mente desorden musculoesquelético sin alcan-
zar la significancia estadística p=0,1 (Tabla 5).

DISCUSIÓN

Nuestro estudio mostró que los pacientes
remitidos con sospecha de STC, en quienes
se pudo comprobar la neuropatía por atra-
pamiento, y que presentaron un desorden
musculoesquelético asociado (tenosinovitis de
muñeca, epicondilitis o tendinitis de hom-
bro) formaron un grupo con una limitación
funcional muy alta, superior a la que se pue-
de encontrar en los casos que solo tienen STC
o en los que únicamente presentan dolor
musculoesquelético. Otro hallazgo que tam-
bién era de esperarse es el elevado puntaje de
discapacidad de los pacientes con patología
de origen profesional. El estudio separado de
los 114 pacientes con patología de origen pro-
fesional mostró que los casos con dolor
musculoesquelético y STC asociado también
tenían una discapacidad alta cercana a la
significancia estadística para el QuickDASH
en el módulo de Discapacidad/Síntomas y
estadísticamente significativa para el módulo
de Trabajo.

Se sabe que es muy común la referencia de
pacientes con dolores musculoesqueléticos de
la extremidad superior, para estudio
electrofisiológico con sospecha de un STC.10

Es frecuente que el STC coexista con un do-
lor musculoesquelético y también es común
que solo exista la patología musculoesquelética.
Es de esperar que la discapacidad sea diferente
para cada caso.
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factores de mal pronóstico a largo plazo en
trabajadores con desórdenes musculoesque-
léticos.12 Esto se asocia con mayores costos para
el sistema de salud, con el agravante de la ga-
nancia secundaria en los pacientes con patolo-
gía de origen profesional.13

En nuestro estudio, encontramos mayor
porcentaje de discapacidad en pacientes con
STC asociado con otro desorden musculo-
esquelético. En el sistema de riesgos profesio-
nales en nuestro país14, para determinar la
pérdida de capacidad laboral (PCL) de un in-
dividuo ocasionada por desórdenes musculo-
esqueléticos, se tienen en cuenta diferentes
parámetros, pero es esencialmente la restricción
en los arcos de movilidad, la que permite cuan-
tificar la deficiencia que lleva a determinar la
PCL y la indemnización o pensión por invali-
dez a que haya lugar. En patologías como el
STC se establece la severidad del compromiso
del nervio mediano con el resultado del estu-
dio electrofisiológico, clasificando el atrapa-
miento como leve, moderado o severo, lo cual
también redunda en menor o mayor deficien-
cia, según sea el caso. Los desórdenes musculo-
esqueléticos que se caracterizan por dolor y
discapacidad, como la epicondilitis lateral y/o
medial, la tenosinovitis de muñeca o la
tendinitis de hombro sin restricción de arcos
de movilidad articular, habitualmente no son
determinantes para establecer la deficiencia de
estos pacientes, por lo que su PCL se califica
como inexistente. Por lo anterior, en el grupo
con STC y otro DME asociado (grupo 3) que
presenta mayor dolor y discapacidad, al mo-
mento de determinar su PCL solo sería consi-
derada la neuropatía por atrapamiento,
dejando por fuera las patologías mas limitantes
de su funcionalidad.

Existen varias limitaciones en nuestro estu-
dio. No se tuvieron en cuenta para el análisis
el tiempo de evolución de la enfermedad, las
diferentes combinaciones de patologías
musculoesqueléticas ni los tratamientos reci-
bidos (intervenciones terapéuticas, manejos
farmacológicos, cirugías, etc.), ya que el

número de pacientes de cada subgrupo resul-
taba muy reducido para el análisis estadístico.
Es posible que los pacientes con tendinitis cró-
nica de hombro muestren una mayor
discapacidad que los pacientes que solo refie-
ren dolor en la muñeca.

CONCLUSIONES

Los pacientes con síndrome de túnel del
carpo aislado, presentan menor discapacidad
y una evolución más favorable que los que tie-
nen otros desórdenes musculoesqueléticos de
miembros superiores solos o asociados.

Los pacientes con síndrome de túnel del
carpo comprobado electrofisiológicamente y
que padecen otro desorden musculoesquelético
de miembros superiores asociado (tenosinovitis
de muñeca, epicondilitis medial y/o lateral o
tendinitis del hombro), presentan mayor
discapacidad que la encontrada en aquellos que
presentan STC u otro desorden musculo-
esquelético aislado. 

Los pacientes con patología de origen pro-
fesional, refieren mayor porcentaje de discapa-
cidad que los pacientes con patología de origen
común.

El manual único de calificación de invali-
dez amerita ser revisado, de tal manera que el
compromiso funcional producto de los desór-
denes musculoesqueléticos de miembros supe-
riores diferentes al STC, se vea reflejado en la
calificación de la deficiencia y por ende en la
pérdida de la capacidad laboral.

Es necesario realizar más estudios que mues-
tren el impacto de los desórdenes musculo-
esqueléticos dolorosos de miembros superiores
en el desarrollo de discapacidad en la pobla-
ción trabajadora, para que la calificación de la
pérdida de capacidad laboral esté acorde con
la limitación funcional de cada paciente, se-
gún la patología o asociación de patologías que
presente.
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