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RESUMEN

OBJETIVO: Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con diagnostico electrofisiologico de Sindrome
de Tunel del Carpo (STC) del Hospital Nacional Arzobispo Loayza (HNAL) en el periodo 2010-2011. METODO:
Se realizo un estudio de tipo descriptivo de una serie de revision de casos, donde se evaluaron 215 historias
clinicas de pacientes con el diagndstico electrofisiologico de STC atendidos en consultorio de neurologia del
HNAL. Se registraron datos demogrdficos, datos clinicos, comorbilidades, datos de velocidad de conduccion y de
electromiografia. RESULTADOS: La media de la edad fue 51.97+12.08 arios y el sexo femenino con 94.4% fue el
mas frecuente. El 100% presento dolor en las manos, el 41.4% presento parestesias, en la neuropatia del mediano
bilateral el 93.35% presento tinel derecho, 83.05% presento tinel izquierdo, 67.8% presento phalen derecho,
64.97% presento phalen izquierdo. Las comorbilidades mas frecuentes fueron Dislipidemia con 51.63%, Obesidad
con 46.98% y Sobrepeso con 39.07%, con un promedio de Indice de Masa Corporal (IMC) de 29.25+3.68 kg/m?2.
Por hallazgos electromiogrdficos el 64.4% de los pacientes presento neuropatia del mediano bilateral moderado,
en los unilaterales 42.11% presento neuropatia del mediano derecho leve, 10.53% presento neuropatia del mediano
izquierdo leve. En el estudio de conduccion nerviosa la media de la latencia sensitiva derecha fue 3.91+0.58ms, la
latencia sensitiva izquierda de 3.82+0.49ms, la latencia de conduccion motora derecha de 4.71£0.77ms, la latencia
de conduccion motora izquierda de 4.56+0.64ms. En la electromiografia la actividad de insercion del abductor
corto del pulgar fue normal en el 96.7% del lado derecho, y 97.97% del lado izquierdo. CONCLUSION: Los pacientes
con STC se caracterizaron por ser de sexo femenino (94.4%), tener un IMC de 29 kg/m2, ocupacion predominante
manual, antecedente diagnostico de Dislipidemia y Obesidad. La neuropatia del mediano mas comun fue bilateral
en grado moderado, tenian sintomatologia de dolor, parestesias, signo de tinel y phalen.

PALABRAS CLAVES: Sindrome de tunel del carpo, neuropatia del mediano, electromiografia del mediano.

ABSTRACT review, where evaluated 215 medical charts of patients
seen at the neurology ambulatory office of the HNAL with
OBJECTIVE:  Describe the clinical features of patients — ipe electrophysiological diagnosis of CTS. Demographic
with _electrophysiological diagnofsis of Carpal T Lf’mel data, clinical data, comorbidities, conduction velocity and
Sy ndr.ome (CTS) .at the  Arzobispo Lo.ay za_National electromyography were recorded. RESULTS: The mean age
Hospital (HNAL) in the 2010-2011 period. MATERIAL o !
AND MitHoDs: Descriptive study of a series of case v.vas 51.97x12.08 years and the 94.4% were female. The .paz.n
in hand was found on 100%, the 41.4% had paresthesia, in
the bilateral median neuropathy the 93.35% had right tinel,
I. Médico Internista. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. the 83.05% had leﬁ tinel, the 67.8% had right phalen, the
2. Médico Internista. Hospital Nacional Arzobispo Loayza. 64.97% had left phalen. The most frequent comorbidities
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were Dyslipidemia on 51.63%, obesity on 46.98% and
overweight on 39.07%, with a mean Body Mass Index (BMI)
of 29 kg/m2. The electromyography study found that 64.4%
of patients had moderate bilateral median neuropathy, at
the unilateral 42.11% had mild right median neuropathy,
10.53% had mild left median neuropathy. The mean right
sensitive latency was 3.91+0.58ms, left sensitive latency
was 3.82+0.49ms, latency of right motor conduction was
4.71%0.77ms, and latency of lefi motor conduction was
4.56+0.64ms. The insertion activity of the short abductor
of the thumb was normal on 96.7% on the right side,
and 97.97% on the left side. CONCLUSION: The patients
with STC were characterized for be female sex (94.4%),
as having a BMI of 29 kg/m2, occupation predominant
manual, antecedent diagnosis of Dyslipidemia and Obesity.
The most common medianum neuropathy was bilateral in
moderate grade, had symptoms of pain, paresthesia, and
phalen sign and tinel sign.

Keyworps: carpal tunnel syndrome, neuropathy of the
median, median electromyography.

INTRODUCCION

El Sindrome de Tunel del Carpo (STC) es la causa
mas comin de mononeuropatia!, es originado por
diferentes etiologias, una vez establecido causa
un gran problema de salud, sobre todo a nivel
ocupacional, generando una limitacion funcional en
las actividades diarias, afectando el desarrollo de la
vida laboral y personal en el tiempo®®. La literatura
internacional reporta en un estudio poblacional en
Maastricht en Holanda, una prevalencia de 3.4%
en toda la poblacion diagnosticada, y 5.8% en la
no diagnosticada®. Un estudio de la Clinica Mayo,
en Estados Unidos (USA), encontr6 que era mas
frecuente en las mujeres con una relacion de 3-1
con respecto al varén, y una incidencia anual de 99
por cada 100 000 habitantes (0.1%)’. La prevalencia
del STC parece ser mayor en las mujeres obesas,
y mas baja en los hombres delgados y de tamafio
normal®*!°, El STC es una condicion médica de
adultos, por eso frecuentemente se encuentra en
personas que trabajan®'-'2, causando en USA una
pérdida laboral de 500 millones de dolares al aino®!3.
Un estudio de la Universidad de Ann Harbor USA,
demostrd que en 800 trabajadores de una fabrica
de moviles, contenedores, autopesas, presentaron
diagnostico clinico y electrofisiologico de STC'. En
1998 en Europa, mas del 60% de las enfermedades
musculoesqueléticas de miembros superiores fueron
reconocidas como STC relacionado al trabajo’.
Algunas industrias como procesamiento de pescados

reportaron en sus trabajadores una prevalencia
de STC correspondiente a 73%'". Los estudios
de conduccion nerviosa y de electromiografia
(EMG) son estudios diagnodsticos estandar para
la evaluacion del STC. Son utiles para apoyar el
diagnostico del STC, para evaluar la gravedad, y para
descartar otras anomalias'’. El diagnostico depende
principalmente de los resultados de la conduccion
nerviosa. La principal utilidad de la electromiografia
(EMGQG) es para excluir otras enfermedades como la
polineuropatia, plexopatia y radiculopatia'®.

En el Hospital Nacional Arzobispo Loayza (HNAL),
hospital de tercer nivel en Lima-Peri, no se han
realizado estudios descriptivos, y los pocos estudios
que hay son pequeilas muestras que describen el
tratamiento quirtirgico'>? el tiempo de reversibilidad
de los sintomas posterior a la cirugia, mostrando
poca informacion sobre las caracteristicas clinicas y
epidemiolodgicas de este grupo de pacientes?'*>*. La
obesidad, definida segin la Organizacion Mundial
de la Salud, con un indice de masa corporal mayor
o igual a 30, es un factor de riesgo probable para
la neuropatia del nervio mediano en la muifieca y
para el STC sintomaticos® 2+ 2%26:27_ e] cual ha sido
evidenciado en varios estudios como en Brasil®®.

El principal objetivo de este estudio es determinar
las caracteristicas clinicas de los pacientes con
diagnostico electrofisiologico de STC, atendidos
ambulatoriamente en el servicio de neurologia del
HNAL, para trabajar en la prevencion y evitar asi los
problemas de salud que esto genera, causando gran
repercusion a nivel ocupacional.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio descriptivo, de una serie
de revision de casos, en el que se incluyeron las
historias clinicas de los pacientes con diagnostico
electrofisiologico de STC, realizados en el Servicio
de Neurologia del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza durante el periodo del 1 Enero de 2010 al
31 de diciembre de 2011. Los datos del diagnéstico
electrofisiologico de STC se tomaron del libro
de registro de electrofisiologia del servicio de
Neurologia, bajo la autorizacion de la Jefatura
de Neurologia, excluyendo los casos que tengan
diagnostico de STC con radiculopatia cervical
inferior, polineuropatia distal simétrica; luego las
historias clinicas incompletas, de acuerdo a la ficha
de recoleccion de datos, registrando las diferentes
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patologias solo por antecedentes sefialados en la
historia clinica.

Dentro de los datos recolectados en la ficha, debia
estar registrado en la historia clinica, el cuadro
clinico de dolor, parestesias, signo de phalen, signo
de tinel.

El STC fue diagnosticado y clasificado
electrofisioldgicamente segiin Preston
(Electromiografia y Desérdenes Neuromusculares,
segunda edicion 2005) en:

a. Leve, si la latencia sensitiva es >3.2ms.

b. Leve-moderado, si la latencia sensitiva es
>3.2ms, y la latencia motora >3.8ms.

¢. Moderado, si la latencia sensitiva es >3.2ms,
la latencia motora >3.8ms, con hipovoltaje en
la latencia sensitiva con amplitud > 20mvol, ¢
hipovoltaje en la latencia motora >3.5mvol.

d. Moderado-severo, si la latencia sensitiva
es >3.2ms, la latencia motora >3.8ms, con
hipovoltaje en la latencia sensitiva con
amplitud > 20mvol, e hipovoltaje en la latencia
motora >3.5mvol, presencia de denervacion:
fibrilaciones,  fasciculaciones y/o  ondas
positivas asi como la disminucion en el patrén
de reclutamiento del abductor corto del pulgar
indican dafio axonal.

e. Severo, si se acompaia de severo hipovoltaje
o ausencia del Potencial de Accion Sensitivo
(PAS).

En el estudio electromiografico se evaluaron los
musculos abductor corto del pulgar, primer interdseo
dorsal, extensor del carpo, pronador redondo
teniendo en cuenta la exclusion de patologias como
las radiculopatias cervicales. Para nuestro estudio
solo se considera la electromiografia del abductor
corto del pulgar. El equipo de Neurofisiologia
empleado fue NihonKohden, software Neuropack
2009-2011.

Larecoleccion de datos fue hecho por lainvestigadora
y fueron registrados en la ficha correspondiente (ver
anexo 1). Se registraron: datos demograficos (sexo,
edad, ocupacion), comorbilidades (hipertension
arterial, diabetes, dislipidemia, obesidad, artritis
reumatoide, cancer, osteoartrosis, osteoporisis,
hipotiroidismo, amiloidosis, cirrosis hepatica, lupus,
gestacion, puérpera),datosclinicosy delexamen fisico
(dolor, parestesias, irradiacion al antebrazo, empeora
con el sueflo, empeora con una posicion sostenida,
empeora con la actividad fisica, disminucion de
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la fuerza, signo de phalen, signo de tinel, signo de
compresion manual, test de elevacion de las manos,
peso, talla, indice de masa corporal), datos de
estudio de conduccion nerviosa y electromiografia
del musculo abductor corto del pulgar (velocidad
de conduccion nerviosa sensitiva, velocidad de
conduccion nerviosa motora, actividad de insercion,
actividad en reposo, actividad voluntaria unidades
motoras), diagnostico electrofisiologico, tratamiento
recibido (analgésicos como antiinflamatorios no
esteroideos, opioides, anticonvulsivantes, terapia
fisica, parafina, infiltracion, cirugia).

En el analisis estadistico, se determinaron las
frecuencias y porcentajes para variables cualitativas,
asi como la media + desviacion estandar para
variables  cuantitativas. Para las  variables
cuantitativas se realizaran boxplot o histogramas; y
para las variables cualitativas se realizaran graficas
(pie). Para determinar asociaciones utilizaremos la
prueba de chi2. Las diferencias seran significativas
con un valor de p<0,05. Se utilizard el software
estadistico programa STATA version 11.

RESULTADOS

Durante el periodo del 1° de Enero del 2010 al 31 de
Diciembre de 2011 se atendieron 302 pacientes con
diagnostico electrofisioloégico de STC en el servicio
de Neurologia del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza, se excluyeron 87 historias clinicas que
estuvieron incompletas o no fueron encontradas
por lo que la muestra estuvo conformada por 215
historias clinicas, correspondiente a 392 manos (177
bilaterales, 38 unilaterales).

Las caracteristicas clinico-epidemiolbgicas se
encuentran en la Tabla 1. El 94.42% del total fueron
mujeres con un promedio de edad de 51.97+12.08
afios, tenian un IMC en 29.25+3.68 kg/m2. Las
principales comorbilidades fueron Dislipidemia
51.63% (111 pacientes), Obesidad 46.98% (101
pacientes), sobrepeso 39.07% (84 pacientes), no se
encontrd pacientes gestantes, ni puérperas. En los
pacientes con neuropatia bilateral el 94.35% presentd
tinel derecho, 83.05% tinel izquierdo, 67.8% phalen
derecho, 64.97% phalen izquierdo. El 100% de los
pacientes presentd como sintoma principal el dolor,
siendo estos tratados principalmente con analgésicos,
el 100% con antiinflamatorios no esteroideos, 70%
opioides, 62.1% anticonvulsivantes, 30.7% terapia
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Tabla I. Caracteristicas Clinicas - Epidemioldgicas de pacientes

con STC

Tabla 2. Grados de Neuropatfa del Mediano Bilateral por
estudio electrofisiologico

N %
Sexo
Masculino 12 (5.58)
Femenino 203 (94.42)
Edad  (promedio + DE) afios 51.97 +12.08
IMC  (promedio + DE) Kg/m’ 2925 +3.68
Ocupacion
Ama de casa 145 (67.44)
Empleada doméstica 18 (837)
Obrera 1 (3.26)
Costurera 5 (233)
Otros 40 (18.60)
Antecedentes
Dislipidemia 11 (51.63)
Obesidad 101 (46.98)
Sobrepeso 84 (39.07)
Diabetes mellitus 41 (21.86)
Osteoartrosis 33 (15.35)
Hipotiroidismo 30 (13.95)
Hipertension 25 (11.63)
Osteoporosis I (5.12)
Cancer 4 (1.86)
Sintomas
Dolor 215 (100)
Parestesias 89 (41.40)
T. Enfermedad (promedio + DE) meses 8.40 +3.64
Tratamiento
Antiinflamatorios no esteroideos 215 (100)
Opioides 151 (70)
Anticonvulsivantes 134 (62.1)
Terapia fisica 66 (30.70)
Parafina 4 (1.86)
Infiltracion 19 (8.84)
Cirugia 6 (2.19)
Total 215 100%

fisica, 8.84% infiltracion, 2.79% cirugia, 1.86%
parafina.

LaTabla2 muestralosdiagnésticoselectrofisiologicos
de la Neuropatia del mediano bilateral siendo
mayor el grado moderado en 64.4%, luego el grado
leve en 52.54%.

La Tabla 3 describe los diagnosticos electrofisiologicos
de la Neuropatia del mediano unilateral de grado leve,

N=177
Leve  LeveModerado  Moderado  Moderado-Severo  Severo
Derecho  22.6%  15.24% 33.33% [1.86% [6.95%
Izquierdo  29.94%  12.9% 31.01% 12.43% 3.56%

Tabla 3. Grados de Neuropatia del Mediano Unilateral por

estudio electrofisiologico

N=38
Leve  LeveModerado  Moderado  Moderado-Severo  Severo
Derecho  42.11% 21.05%  520%  2.63%  1.89%
lzquierdo  10.53%  5.26% 5.26% 0 0

tanto derecho como izquierdo en 42.11% y 10.53%
respectivamente.

La Tabla 4 indica la presencia del signo de tinel y
phalen en la neuropatia del mediano bilateral, estando
el signo de tinel ausente en el 5.65% en el lado derecho,
16.95% lado izquierdo, mientras que el signo de phalen
estaba ausente en el 32.2% lado derecho, 35.03% lado
izquierdo.

La Tabla 5, describe el signo de tinel y phalen en la
neuropatia del mediano unilateral, estando ausente el

signo de tinel en 31.05% lado derecho, 63.16% lado
izquierdo, signo de phalen ausente en 39.47% lado
derecho, 73.68% lado izquierdo.

La Tabla 6 muestra las caracteristicas de los estudios de
conduccion nerviosa del Abductor corto del pulgar, en
el lado derecho la latencia sensitiva fue 3.91+0.58ms,
latencia motora 4.71+0.77ms, velocidad de conduccion
53.846.4m/seg, en el lado izquierdo la latencia sensitiva

Tabla 4. Signo de tinel y phalen en la Neuropatfa del Mediano

Bilateral

N=I1T1
Tinel Tinel Phalen Phalen
S| NO SI NO
Derecho  94.35% 5.65% 61.8% 32.2%
lzquierdo  83.05% 16.95% 64.91% 35.03%
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Tabla 5. Signo de tinel y phalen en la Neuropatfa del Mediano Tabla 7A. Caracteristicas Electromiogréficas del Abductor corto
Unilateral del pulgar Derecho

N=38
Tinel Tinel Phalen Phalen
Sl NO SI NO Actividad de insercion Derecho
Normal 176 (96.70)
0 0 0 0
Derecho  78.95% 31.05% 60.53% 39.47% Anormal 6 (3.30)

lzquierdo  36.84% 63.16% 26.32% 13.68%

Actividad de Reposo derecho

fue 3.82+0.49ms, latencia motora 4.56+0.64ms, il
velocidad de conduccion 56.33+5.4m/seg. Si 36 (19.78)
La Tabla 7 describe los datos de electromiografia, la No 146 (80.22)
actividad de insercion de la aguja en el miisculo abductor Ondas Positivas
corto del pulgar fue normal. En la actividad en reposo, Si 10 (5.49)
la mayoria de las evaluaciones no presentd fibrilacion, No In (94.51)
w ) » ) Fasciculaciones
Tabla 6A. Caracteristicas de Velocidad Conduccion Nerviosa §i 24 (13.19)
(VCN) del Abductor corto del pulgar Derecho No 158 (86.81)
Promedio + DE
Actividad Voluntaria Derecha
VCN Sensitiva Derecha Amp':itud | - 612)
. orma o
Latencia 391 0.58 Aumentado 59 (278)
Amplitud 25.9 16.2
Velocidad de conduccion 42.59 9.51 Duracion
Normal 1 (62.22)
VCN Motora Derecha Aumentado 61 (3722)
Latencia 471 0.77 Disminuido I (0.56)
Amplitud 6.8 2.83 -y
Velocidad de conduccion 53.8 6.4 e 19 (1061)
No 160 (89.39)
Tabla 6B. Caracteristicas de Velocidad Conduccion Nerviosa Patrén de Interferencia
(VCN) del Abductor corto del pulgar lzquierdo Incompleto 29 (15.93)
Intermedio 56 (30.77)
Promedio + DE Completo 91 (53.30)
0,
VCN Sensitiva lzquierda Total i g
Latencia 3.82 0.49
Amplitud 29.26 16.12 ondas positivas ni fasciculacion. En la actividad
Velocidad de conduccién 44487 94 voluntaria se encontré que las anormalidades estaban
presentes en los pacientes que tenian diagnostico de
VCN Motora lzquierda neuropatia severa.
Latencia 456 0.64 Los pacientes obesos (101/215) presentaron un
Amplitud 6.7 24 promedio de edad 52.55 + 11.52 afos, el 100%
Velocidad de conduccién 5633 5.4 de los obesos presentd dolor en manos, el 43.81%

presentd parestesias. Se realizo la prueba del Chi 2,
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entre la obesidad y las caracteristicas clinicas de estos
pacientes, no encontrandose diferencias significativas.

Tabla 7B. Caracteristicas Electromiogrificas del Abductor corto

del pulgar Izquierdo

Actividad de insercion lzquierdo

Normal 145 (97.97)
Anormal 3 (2.03)
Actividad de Reposo izquierdo
Fibrilacion
Si 30 (20.27)
No 118 (79.13)
Ondas Positivas
Si 8 (5.41)
No 140 (94.59)
Fasciculaciones
Si 2 (14.19)
No 127 (85.81)
Actividad Voluntaria Izquierda
Amplitud
Normal 84 (56.76)
Aumentado 64 (43.24)
Duracion
Normal 84 (56.76)
Aumentado 64 (43.24)
Disminuido
Polifasica
Si 25 (16.78)
No 124 (83.22)
Patron de Interferencia
Incompleto 37 (25.00)
Intermedio 59 (39.86)
Completo 52 (35.14)
Total 215 100%
DISCUSION

En el presente estudio encontramos que los 215
pacientes evaluados, presentan una edad promedio
de 51.97+12.08 anos, la que no difiere mucho
respecto a lo encontrado en otros paises®” 30 3%
32, Sin embargo fue mayor a la encontrada en el
Hospital Guillermo Almenara de Perta, 48.2+11.6

afios??. Los hallazgos en género fueron similares
en otros estudios®*3* 3336 siendo mas frecuente en
las mujeres®’*%. En nuestro medio probablemente
se acentlie porque mas mujeres que hombres
frecuentan el Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

En relacion al peso de los pacientes se halld el IMC
29.25+3.68 kg/m?, que va en el rango de sobrepeso
y obesidad, el cual no difiere respecto a Turquia el
IMC 30.87 + 5.9%2, Canada el IMC 30.61 + 6.8%,
Estados Unidos IMC 30.15 + 5.9*. La importancia
del aumento IMC radica en que la ganancia de peso
es un factor de riesgo para STC, basado en la teoria
de la retencion de fluidos y acumulacion de grasa
en tejido blando del Tunel del Carpo®-*°. Se debe
tener en cuenta que la Obesidad en la poblacion
adulta de Pera segtin el Ministerio de Salud 2013,
estd en 62.4%.

El tiempo de enfermedad fue 8.40+3.64 meses, el
cual fue mucho menor comparado a otros paises,
en el Hospital Almenara de Pert fue entre 10 dias
a 10 afios con un tiempo promedio de 10 meses®,
lo cual muestra la cronicidad de la condicion y la
busqueda tardia de atencion teniendo un impacto en
la funcionalidad y la respuesta al tratamiento.

Con respecto a la sintomatologia el 100% presentd
dolor en manos, 41.40% parestesias, en la neuropatia
bilateral se encontro el signo de tinel en 94.35% lado
derecho, 83.05% lado izquierdo, signo de phalen
67.8% lado derecho, 64.97% lado izquierdo. En Iran*!
se encontrd parestesias en el 88.8% de pacientes, el
58.9% presentd signo de tinel, el 50.9% signo de
phanel. En Brasil® se hallé dolor y parestesias en el
64.4% de casos. En el Hospital Almenara de Per(i??,
se encontr6 que el 50% presenté dolor, el 81%
parestesias, el 58% signo de tinel. Estos hallazgos
refuerzan la idea, que el diagnodstico del STC en Peru
y en cualquier otro lugar es eminentemente clinico
con la confirmacion del estudio electrofisiologico.
Se encontr6 que el signo de tinel fue mas frecuente,
lo que difiere segun la bibliografia donde el signo de
phalen es predominante.

El diagndstico mas frecuente fue la Neuropatia del
mediano bilateral siendo mayor el grado moderado
en 64.4%, luego el grado leve en 52.54%, estos
resultados son similares a otros paises, donde hay
predominio bilateral*! +,

Respecto al tratamiento el 100% de pacientes recibio
antiinflamatorios no esteroideos, 70% opioides,
62.1% anticonvulsivantes, el 29.78% terapia fisica,
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el 8.89% infiltracion con corticoides, el 2.67%
cirugia, esto refleja el tratamiento conservador al que
son sometidos los pacientes, siendo efectivo casi en
el 60% de los casos, recibiendo terapia mixta como
antiinflamatorios, opioides y anticonvulsivantes, los
demas pacientes acudieron a terapia fisica, infiltracion
con corticoides, incluso cirugia, como solucioén a
su dolencia, teniendo en cuenta que el 30.51% fue
diagnosticado como neuropatia severa bilateral,
solo el 8.89% recibiod infiltracion con corticoides y
2.67% tratamiento quirrgico, probablemente sea
por recursos econdomicos, por tratarse de un hospital
del estado.

CONCLUSION

Se concluye que los pacientes con STC en el
Hospital Loayza fueron en su mayoria mujeres,
con afeccion del nervio mediano en forma bilateral
moderada, con tendencia a la Dislipidemia, Obesidad
y Sobrepeso. Este estudio descriptivo nos ayuda a
plantear que el factor metabodlico estd presente en
las pacientes con Sindrome del Tunel del Carpo,
por lo cual se podria plantear estudios de cohortes
0 casos y controles que puedan analizar el impacto
y la importancia de mejorar los estilos de vida en
estas pacientes como estd demostrado en algunos
estudios observacionales* *, asi como la actividad
laboral a la cual se dedican, y hacer un seguimiento
a su evolucidn respecto a las terapias que recibe y la
eficacia de las misma.
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