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RESUMEN

ANTECEDENTES: Los trastornos musculo-esqueléticos son considerados un
limitante importante en el ambito laboral porque influyen en la salud de los
trabajadores y en su calidad de vida. Ocasionan un mayor ausentismo laboral y

una menor productividad a nivel mundial.

OBJETIVO: Analizar el efecto de un programa de pausas activas sobre los
trastornos musculo-esqueléticos del antebrazo y mano dominante en los

trabajadores del area de post-cosecha de una floricultora.

MATERIAL Y METODO: Se reclutaron trabajadores del sector floricola en
edades comprendidas entre 20 a 45 afos. Los trabajadores fueron repartidos
en dos grupos: un grupo experimental (GE = 24 sujetos) de la plantacion Sierra
Flor; y otro grupo control (GC = 27 sujetos) de la plantacién Florecal. EI GE
siguié un programa de pausas activas durante 8 semanas (24 sesiones), 3
veces por semana de 10 a 15 min diarios; y el GC no se someti6 al programa
de pausas activas. Las variables valoradas fueron: el dolor a través del EVA,
algometria y la funcionalidad con el cuestionario DASH.

RESULTADOS: EIl analisis estadistico mostré diferencias significativas en las
variables dolor y funcionalidad: 1) Escala analoga visual (EVA) (p=0.000), 2)
Algometria (extensor comun de los dedos, primer radial, flexor comudn
superficial de los dedos, aductor del pulgar y primer interéseo dorsal p=0.000),
3) Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) (p=0.000).

CONCLUSIONES: Esta investigacion demuestra que el programa de pausas
activas tiene un efecto positivo en la prevencién y disminucion de los trastornos
musculo-esqueléticos del antebrazo y mano dominante en los trabajadores del
area de post-cosecha de una floricultora debido a que ayuda a disminuir la
percepcion del dolor, aumentar el umbral del dolor a la presion y mejorar la

funcionalidad del miembro superior.



PALABRAS CLAVE: Trastornos musculo-esqueléticos, ergonomia, programa
de pausas activas, &mbito laboral, floricultura.



ABSTRACT

BACKGROUND: The musculoskeletal disorders are considered an important
limiting in the labor sphere because it has an influence in the health of the
workers and their quality of life. It cause a major labor absenteeism and a lower

productivity worldwide.

OBJECTIVE: To analyze the effect of an Active Pauses Program on the
musculoskeletal disorders of forearm and dominant hand in the workers of the

post-harvest area of floriculture.

MATERIAL AND METHOD: Workers of the floriculture sector were recruited in
a range of ages between 20-45 years old. The workers were divided into two
groups: an Experimental Group (EG = 24 subjects) of the Sierra Flower
plantation; and a Control Group (CG = 27 subjects) of the Florecal plantation.
The EG followed a active pauses program for 8 weeks (24 sessions), 3 times a
week for 10-15 minutes per day; and the CG didn’t practiced the active pauses.
The variables evaluated were: the pain through the VAS, algometry and the
functionality with the DASH questionnaire.

RESULTS: The statistical analysis showed significant differences in pain and
functionality variables: 1) visual analog scale (VAS) (p = 0.000), 2) Algometry
(Extensor digitorum, first radial, Flexor digitorum superficialis, Adductor pollicis
and first dorsal interosseous (p = 0.000), 3) Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand (DASH) (p = 0.000).

CONCLUSIONS: This investigation shows that the active pauses program has
a positive effect in the prevention and reduction of musculoskeletal disorders of
forearm and dominant hand on the workers of post-harvest area in a flower
growing center because it helps decrease the perception of pain, increase the
threshold of pressure pain and improve the functionality of the upper limb.



Xi

KEYWORDS: Musculoskeletal disorders, ergonomics, active pauses program,
labor sphere, floriculture.
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INTRODUCCION

Los trastornos musculo-esqueléticos (TME) son un grupo de desordenes que
ocasionan dolor, restriccion de la movilidad, alteraciones a nivel de huesos y
tejidos blandos (ej. cartilagos, ligamentos, tendones, musculos, capsulas
articulares, nervios y vasos) (Rosario et Amézquita, 2014). Estos trastornos en
salud laboral estan asociados a ciertas afecciones con diversos sintomas como
tenosinovitis, tendinitis, sindrome del tanel carpiano, cervicalgias, mialgias,
lumbalgias, etc. (Rosario et Amézquita, 2014). La inestabilidad articular,
movimientos repetitivos y forzados, posturas estaticas, vibraciones, procesos
degenerativos, traumatismos, cambios de temperatura, actividades deportivas,
laborales y de la vida diaria (AVD) son consideradas como los principales
factores de riesgo que ocasionan los TME (Rosario et Amézquita, 2014).
Dentro de las principales profesiones u oficios con alto riesgo de desarrollar los
TME se encuentran los pescadores, secretarios, artesanos, mineros,
conductores, ganaderos, agricultores y floricultores (Palay, Pereira, Despaigne,
Carrién, et Plutin, 2014). Existen varias modalidades de tratamiento
fisioterapéutico siendo una de ellas el programa de pausas activas (PPA)
destinado a prevenir y disminuir la aparicion de los TME en el &mbito laboral
(Gonzalez, 2013).

En el presente estudio se investigo el efecto de un programa de pausas activas
sobre los trastornos musculo-esqueléticos del antebrazo y mano dominante en
los trabajadores del éarea de post-cosecha de una floricultora. Esta
investigacion ha sido estructurada en varios capitulos. El primer capitulo
corresponde al marco tedrico donde se abordan las definiciones mas
importantes sobre los TME, Floricultura y Ergonomia. El segundo capitulo se
refiere al planteamiento del problema que incluye la justificacion del estudio,
hipétesis y objetivos. El tercer capitulo pertenece al marco metodolégico que
abarca el tipo de investigacion, sujetos e instrumentos del estudio. El cuarto
capitulo corresponde a la interpretacion de los resultados obtenidos en la
investigacion. Finalmente en el quinto capitulo se detalla la discusion, limites

del estudio y las conclusiones.



CAPITULO |
MARCO TEORICO

1.1. TRASTORNOS MUSCULO-ESQUELETICOS

1.1.1. DEFINICION

Los trastornos musculo-esqueléticos (TME) son un grupo de desoérdenes
inflamatorios y degenerativos que ocasionan problemas a nivel del aparato
locomotor que se encuentra conformado por huesos, articulaciones, musculos,
tendones, ligamentos, cartilagos, vasos, nervios y discos intervertebrales. Los
TME pueden provocar algun tipo de discapacidad y en ciertos casos pueden
llegar a ser irreversibles. Estas afecciones son multifactoriales con un origen y
fisiopatologia que no se encuentran aun determinados concretamente (Rosario
et Amézquita, 2014). De acuerdo al area, los TME afectan con un 42.1% al
miembro superior (MS), 27.6% al miembro inferior (MI), 14% a la cabeza y
cara, 6.7% ubicaciones multiples, 3.9% espalda, 2.6% tronco, 2.3% cuello y

0.9% sistemas organicos (Bustillo, 2014) (Figura 1).
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FIGURA 1. TRASTORNOS MUSCULO-ESQUELETICOS
Tomado de Bustillo, 2014




Segun la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), los TME influyen en la
salud de los trabajadores afectando su calidad de vida, ocasionando un mayor
ausentismo laboral y disminuyendo la productividad empresarial, siendo asi un
factor importante en el ambito laboral (Arenas et Cantu, 2013). Los TME
afectan al 85.2% de los trabajadores y son considerados como las

enfermedades laborales més frecuentes a nivel mundial (Bustillo, 2014).

Los TME también son conocidos como lesiones musculo-esqueléticas (LME)
(Rosario et Amézquita, 2014), enfermedades musculo-esqueléticas (EME)
(Lamas, 2014), work-related musculoskeletal disorders (WMSD) (Almeida,
Nunes, Pereira, Collange et Grecco, 2014), lesiones por esfuerzo repetitivo
(LER), disturbios osteo-musculares relacionados con el trabajo (DORT)
(Teixeira et Bittencourt, 2013).

1.1.2. CLASIFICACION

Clinicamente, segun el tiempo de persistencia los TME pueden clasificarse en
agudos hasta 7 dias, sub-agudos de 7 dias a 7 semanas y cronicos mas de 7
semanas (Lamas, 2014). Los TME son generalmente cronicos y tienen un
origen naturalmente amplio es decir, con una aparicion que puede comprender

semanas, meses e incluso afios dependiendo de su exposicién (Lamas, 2014).

La evolucion de los TME puede ser clasificada de la siguiente manera: Etapa 1,
gue va de meses hasta afios durante la cual se presenta dolor y fatiga en las
primeras horas laborales pero estos sintomas desaparecen fuera del trabajo,
puede ser controlado con un adecuado tratamiento ergonémico. Etapa 2, se
presentan sintomas que duran todo la noche causando alteraciones en el
suefio y reduciendo su rendimiento laboral. Etapa 3, dificultad para realizar
cualquier tipo de tarea e incluso las mas insignificantes (Diaz, Gonzélez,

Espinosa, Diaz et Espinosa, 2013).



1.1.3. SIGNOS Y SINTOMAS

Los TME abarcan varios signos y sintomas que van desde transitorios, leves y
hasta irreversibles, pueden causar algun tipo de discapacidad y dificultar las
actividades de la vida diaria (AVD) (Alcaraz et Caballero, 2015).

Dentro de los signos y sintomas de los TME se encuentra el dolor siendo el
mas comun seguido del hormigueo, entumecimiento, fatiga, inflamacion,
pérdida de la fuerza muscular, rigidez, restriccion de la movilidad, crepitacion,
contracturas, alteracion de la propiocepcion y motricidad (Rosario et
Amézquita, 2014) (Figura 2).
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FIGURA 2. SIGNOS Y SINTOMAS DE LOS TME

Tomado de Rosario et Amézquita, 2014

1.1.3.1 DOLOR: Segun la International Association for the Study of Pain (IASP)
el dolor es una experiencia emocional y sensorial que resulta desagradable. Es
considerado como un mecanismo de defensa frente algin dafio tisular o lesion

(Machado, Machado, Calderén, Gonzélez, Cardona, Ruiz et Montoya, 2013).

Clasificacion del dolor segun su evolucion:

# Dolor lento o agudo.- Por lo general es punzante o intenso provocado por

un dafio tisular, este dolor desaparece cuando el factor desencadenante se
ha ido. Su duracién es menor de 3 meses y se presenta al cabo de 0.1

segundos después del estimulo (Machado et al., 2013).



# Dolor r4pido o crénico.- Es lento urente y sordo. Su duracién es mayor de 3

meses y se presenta al cabo de 1 minuto después del estimulo, puede durar
semanas, meses y afios. Este dolor continla aunque haya desaparecido el

estimulo que lo provoco (Machado et al., 2013).

1.1.3.2. PARESTESIAS U HORMIGUEOQOS: Son sensaciones que aparecen sin
la presencia del algun estimulo, son consideradas como una sensacion

anormal (Pefia, Morell et Rodriguez, 2010).

1.1.3.3. HIPOESTESIAS O ENTUMECIMIENTO: Es una disminucién o
alteracion de la sensibilidad, es descrita por las personas como la falta o
disminucién del tacto y se le conoce comunmente como un acorchamiento
(Pefa et al., 2010).

1.1.3.4. FATIGA: Es un estado funcional de reaccién protectora del organismo,
produce una sensacion a nivel fisico desagradable que implica componentes
fisicos, emocionales y cognitivos, asociados a la carga mental y fisica de las
personas (Seguela et Valenzuela, 2014).

La fatiga se presenta como cansancio, su intensidad y duracion generalmente
son variables disminuyendo la capacidad de realizar las AVD y las actividades
laborales, puede o no ser aliviada con un adecuado descanso (Seguela et
Valenzuela, 2014).

Clasificacion de la fatiga:

# Fatiga aguda o reciente.- Su duracion es menor a 1 mes, puede ser aliviada

de forma r4pida mediante el descanso (Seguela et Valenzuela, 2014).

# Fatiga prolongada.- Su duracion es mayor a 1 mes y es dificil que sea

aliviada con el descanso (Seguela et Valenzuela, 2014).



# [Fatiga cronica o patoldgica.- Su duracién es mayor a 6 meses, no puede ser

aliviada ni siquiera con un adecuado descanso (Seguela et Valenzuela,
2014).

1.1.3.5. INFLAMACION: Es un proceso fisiologico y defensivo del organismo
otorgado por el sistema inmunolégico como mecanismo de defensa ante
agresores externos (microorganismos, necrosis, reacciones inmunitarias,
traumatismos, agentes quimicos o fisicos, etc.) que causan dafio a los tejidos y
células (Villalba, 2014).

Signos Clinicos: (Villalba, 2014).

# Calor.- Se da por un aumento de la temperatura local producida después de
una vasodilatacion.

# Rubor.- Debido a un incremento de la irrigacién en el area lesionada.

# Dolor.- Se produce por la liberacion de mediadores quimicos Yy
prostaglandinas.

# Edema.- Causado por un aumento de la permeabilidad capilar.

# Perdida de la funcionalidad.- Es una consecuencia de los 4 signos

anteriores que provocan una limitacion funcional.

1.1.3.6. PERDIDA DE LA FUERZA MUSCULAR: Es la disminucion de la
funcion muscular de forma gradual a partir de los 30 y 50 afios, es menor en las
mujeres que en los hombres (Padilla, Sanchez et Cuevas, 2014). A partir de los
50 y 60 afios la fuerza muscular (FM) disminuye el 1.5% anual y posteriormente
se pierde el 3% de la FM (Negrin et Olavarria, 2014). Estudios han evidenciado
que realizar ejercicio puede mejorar la fuerza y el acondicionamiento muscular

para disminuir la pérdida de la FM (Padilla et al., 2014).

1.1.3.7. RIGIDEZ: Es la limitaciébn del movimiento articular debido a varios
factores que ocasionan resistencia en la articulacion durante el

desplazamiento. Esta relacionada con la degeneracion de los cartilagos



articulares. Se presenta generalmente en las articulaciones que soportan

mayor peso corporal (Barragan, Pulido, Herndndez, Montiel et Torres, 2014).

1.1.3.8. RESTRICCION DE LA MOVILIDAD: Es la limitacion del movimiento
articular y corporal generalmente causada por las alteraciones de la funcién
muscular, el dolor y la edad avanzada. La restriccion de la movilidad impide a la

persona realizar sus AVD (Negrin et Olavarria, 2014).

1.1.3.9. CREPITACION O CRUJIDO (CHASQUIDO): Es un ruido de corta
duracién que proviene generalmente de una articulacion durante la realizacién

de un movimiento (Abat, Trullols, Alvarez, Peir6, Olivera et Gréacia, 2013).

1.1.3.10. CONTRACTURAS: Son contracciones involuntarias y dolorosas de
un musculo o de grupos musculares, son respuesta a estimulos sensoriales o

del estiramiento muscular (Marfil, Marfil, Siller, Garza et De la Cruz, 2013).

1.1.3.11. ALTERACION DE LA PROPIOCEPCION: Es la alteracion del
movimiento y la orientacién del cuerpo con su entorno (Romero, Martinez et
Martinez, 2013).

1.1.3.12. ALTERACION DE LA MOTRICIDAD: Es la alteracion de las
capacidades fisicas del individuo que genera el movimiento corporal. Ocasiona
limitaciones para manipular objetos, caminar, coordinar y realizar las AVD
(Pazos et Trigo, 2014).

1.1.4. PATOLOGIAS

Entre las patologias mas comunes de los TME se encuentran la bursitis,
tendinitis (manguito rotador), epicondilalgias (epicondilitis medial y lateral),
tenosinovitis (estenosante digital), tendinosis (estenosante de Quervain),
sindromes (tunel carpiano, pronador redondo y canal de Guydn), esguinces,

artrosis, cervicalgias, dorsalgias, lumbalgias, lumbociatalgias y hernias discales



(Rosario et Amézquita, 2014). La principal afeccion en el MS es el sindrome del
tunel carpiano seguido por el dolor de las manos. Otros TME incluyen
restricciones de la movilidad de los hombros, tendinitis del codo y mufieca

debido a diversas situaciones domeésticas y laborales (Castro, 2013).
1.1.4.1. BURSITIS
Es un proceso inflamatorio que produce acumulacién del liquido en la bursa,

causando aumento del volumen y sintomas como dolor (Gutiérrez, Fernandez
et Sandoval, 2014) (Figura 3).

FIGURA 3. BURSITIS ROTULIANA

Tomado de Gutiérrez et al., 2014

La bursitis es mas comun en personas obesas y en mujeres. El 76% de las
personas presentan sintomas durante un afio o0 mas de un afio y puede

presentarse de forma bilateral.

El 60% de las personas que padecen artrosis presentan bursitis y afecta al 1%
de la poblacion en general (Gutiérrez et al., 2014). En la edad avanzada tiene
un incidencia del 22% (Lustenberger, Ng, Best et Ellis, 2013).



1.1.4.2. TENDINITIS

Es el engrosamiento e inflamacion de las fibras del tenddn. Se clasifica en
lesiones agudas generalmente traumaticas y lesiones cronicas que causan
dafio y degeneraciéon del tendon debido al sobreuso (Zaragoza et Fernandez,
2013).

# Tendinitis del manguito rotador: EI manguito rotador es una estructura mio-

tendinosa del sistema articular, que genera la fuerza necesaria para
producir el movimiento de la articulacion del hombro. La inflamacion de esta
estructura mio-tendinosa se la conoce como tendinitis del manguito rotador
(MR) (Figura 4). Los componentes del manguito rotador son los muasculos
sub-escapular, supra-espinoso, infra-espinoso y redondo menor (Ruiz,

Pérez, Diaz, Garcia, Cuéllar, Avila, Sanchez et Sastre 2014).

FIGURA 4. TENDINITIS DEL MANGUITO ROTADOR
Tomado de Ruiz etal., 2014

El hombro doloroso se debe generalmente a una lesion del MR con un 70%,
siendo asi la principal causa del dolor de hombro (Ruiz et al.,, 2014). La
incidencia del dolor de hombro en trabajadores es del 18,3% especialmente en
trabajadores manuales cuya actividad laboral exige un gran numero de
movimientos repetitivos especificos. EI musculo mas afectado cominmente es

el supra-espinoso (Gémez, 2014).
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Las lesiones agudas inician con dolor subito, se presentan durante dias o
semanas acomparfadas de debilidad persistente. Las lesiones degenerativas o
cronicas se presenta con dolor, rigidez progresiva y debilidad (Ruiz et al.,
2014). Las lesiones del MR ocasionan ausentismo laboral, pérdidas
econdmicas a nivel mundial, dificultad para realizar las AVD e incluso pueden

llegar a provocar algun tipo de discapacidad (Gomez, 2014).

Clasificacion:

# |ntrinsecas.- Causadas por degeneraciones, desgastes Yy rupturas
generalmente relacionadas con la edad avanzada. Son generadas también
por lesiones de estrés y estiramiento (Ruiz et al., 2014).

# Extrinsecas.- Causadas por pinzamiento, inestabilidad del hombro,

traumatismos y movimientos repetitivos (Ruiz et al., 2014).

1.1.4.3. EPICONDILALGIAS

Se considera epicondilalgias al dolor e inflamacion extra-articular de la
articulacion del codo (Palay et al., 2014). Es una inflamaciéon a nivel de la
insercion de los musculos de los epicondilos humerales, el dolor puede
irradiarse hacia la mufieca y mano. Se observa comunmente una disminucién
de las propiedades y calidad del tejido conjuntivo a nivel de los tendones
(Reyes et Gonzélez, 2014). Estas lesiones son consideradas como problemas

funcionales de la articulacion del codo (Palay et al., 2014).

Las epicondilalgias son conocidas como epicondilitis lateral y epicondilitis
medial, la epicondilitis lateral es mayor con un 80% y la epicondilitis medial es
menor con un 20% (Palay et al., 2014). Las epicondilalgias representan un
factor importante en la reduccion de la productividad empresarial debido a la
ausencia laboral (Reyes et Gonzalez, 2014). Tienen una incidencia del 1% al
3% aproximadamente en la poblacion, siendo mas comudn entre la cuarta y

sexta década en las mujeres (Palay et al., 2014).
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# Epicondilitis Lateral o codo de tenista.- Es una tendinopatia del tendon del

extensor radial corto del carpo (segundo radial) del epicondilo lateral,
genera dolor al realizar los movimientos de supinacion, extension de
mufieca y extension de dedos (Palay et al., 2014) (Figura 5). Entre el 10% y
el 50% de las personas que juegan frecuentemente tenis en algdn momento

de su vida llegan a padecer este tipo de trastorno (Palay et al., 2014).

FIGURA 5. EPICONDILITIS LATERAL
Tomado de Palay et al., 2014

# Epicondilitis Medial o codo de golfista (epitrocleitis).- Es una tendinopatia de

los musculos flexo-pronadores del epicéondilo medial, genera dolor al
realizar los movimientos de pronacion, flexibn de mufieca y flexion dedos

(Palay et al., 2014) (Figura 6). El 10% y el 20% de las personas que juegan

regularmente golf pueden llegar a padecer este tipo de trastorno (Palay et

Inflamacion en g | ¥

al., 2014).

Cabito  Tenddon ded

flexor

FIGURA 6. EPICONDILITIS MEDIAL
Tomado de Palay et al., 2014
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1.1.4.4. TENOSINOVITIS

Es la inflamacion de la vaina protectora que recubre el tendon y a nivel de la
bursa se presenta un incremento en la produccién de liquido (Zaragoza et
Fernandez, 2013).

# Tenosinovitis Estenosante Digital (TED - Dedo en resorte o en qgatillo): Es

una patologia tendinosa de los musculos flexores de los dedos, ocasiona el
blogueo de la polea de flexiébn proximal de los dedos (Brotat, Pérez, Garcia,
Garcia, Ferrero et Mufioz, 2014) (Figura 7).

FIGURA 7. TENOSINOVITIS ESTENOSANTE DIGITAL
Tomado de Brotat et al., 2014

La TED aparece frecuentemente en los dedos pulgar, medio y anular,
generalmente de la mano dominante en mujeres (Brotat et al., 2014). El
bloqueo en flexion es mas frecuente, lo que significa que los musculos flexores
son mas fuertes que los extensores (Carriquiry, 2014). Presenta una incidencia
del 2.2% en la poblacion en general y el 10% en personas diabéticas (Brotat et
al., 2014).

1.1.4.5. TENDINOSIS

Es un proceso degenerativo del tenddn y generalmente acompafiado de su

engrosamiento (Ezzatvar et Gbmez, 2014).
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# Estenosante de Quervain (TEQ): Es una tendinosis y engrosamiento de los
tendones del abductor largo y el extensor corto del pulgar, que pasan a
través del primer compartimiento dorsal de la mufieca (Mardani, Karimi,
Bahrami, Hashemi, Saheb et Akhoondzadeh, 2014) (Figura 8).

FIGURA 8. ESTENOSANTE DE QUERVAIN
Tomado de Mardani et al., 2014

La TEQ se presenta generalmente en mujeres entre los 30 y 50 afios. Tiene un
porcentaje del 1.3% en mujeres y 0.5% en hombres siendo mayor en las
mujeres generalmente embarazadas o en periodo de lactancia (Mardani et al.,
2014).

1.1.4.6. SINDROME

Es el conjunto de signos y sintomas que se generan por la presencia de una

alteracion o enfermedad (Marquez, Quintas, Sola et Castillon, 2014).

# Sindrome del Tunel Carpiano (STC - Pardlisis tardia del nervio mediano):

Es una neuropatia periférica debido a un aumento de la presion en el nervio
mediano a la altura de la mufieca por mdultiples causas (LOpez, 2014)
(Figura 9). El nervio mediano tiene un recorrido a nivel de la cara palmar de
los dedos pulgar, indice, medio, la mitad radial del dedo anular, la cara
dorsal de los tres primeros dedos a nivel de las dos ultimas falanges y la

mitad externa del dedo anular (Lopez, 2014). Genera problemas en el
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aspecto fisico, social, laboral y psiquico (Garmendia, Diaz et Rostan,
2014).

Figura 2. 1) Retndoulo, 2) nervio
medkand, 3) tendones Rexores.

FIGURA 9. SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

Tomado de Garmendia et al., 2014

El STC afecta cominmente a ambas manos pero puede presentarse solo en
una mano generalmente en la mano dominante y en profesionales, siendo
mayor en mujeres a los 45 afios. Tiene una incidencia del 10% en la poblacion

en general (Garmendia et al., 2014).

# Sindrome del Pronador Redondo (SPR): Es una neuropatia causada por la

compresion del nervio mediano a nivel del codo y antebrazo, ocasiona dolor
y parestesias en el recorrido del nervio mediano y la eminencia tenar
(L6pez, Clifton, Navarro, Villarruel, Zermefio, Espinosa, Lozana et Gutiérrez,
2014) (Figura 10).

FIGURA 10. SINDROME DEL PRONADOR REDONDO
Tomado de Lépez et al., 2014
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El SPR se presenta comunmente en mujeres a partir de los 40 afios y esta
relacionado con el STC (Lépez et al.,, 2014). Este sindrome es dificil de
diagnosticar y de ser tratado, tiene una incidencia del 5% de las neuropatias

del nervio mediano (Lee, Kim, Taek et Suk, 2014).

4 Sindrome del Canal de Guyén (SCG): Es una neuropatia causada por la
compresion del nervio cubital a la altura del canal de Guyon, que se
encuentra ubicado en el lado cubital de la mufieca (Padilla, Barrionuevo et
Gonzalvez, 2014) (Figura 11).

FIGURA 11. SINDROME DEL CANAL DE GUYON
Tomado de Padilla et al., 2014

El SCG a nivel del canal cubital es el segundo sindrome mas comun después
del STC. La incidencia del SCG no han sido aun reportadas bibliograficamente
(Navarro, 2014).

1.1.4.7. ESGUINCES

Son lesiones ocasionadas por distensiones parciales (desgarros) o totales
(rupturas) de los ligamentos que fijan la articulacion. Se deben a movimientos
forzados que llevan a la articulacion mas alla de su limite normal, dando como

resultado una inestabilidad articular (Bustamante et Molina, 2013).



16

La gravedad de las lesiones es clasificada en grados de acuerdo al dafio del
tejido y a la limitacién funcional que presente la articulaciéon (Bustamante et
Molina, 2013).

FIGURA 12. ESGUINCE DE TOBILLO DE 2DO GRADO

Tomado de Bustamante et Molina, 2013

Clasificacion:

# Esqguince de ler grado.- Se observa una leve distencién de los ligamentos

con una ruptura de menos del 5% de sus fibras. Presenta dolor moderado
sin inestabilidad articular y sin interferir en las AVD (Bustamante et Molina,
2013).

4 Esquince de 2do grado.- Se observa una moderada distencién de los

ligamentos con una ruptura del 40%-50% de sus fibras. Presenta dolor
tolerable con inestabilidad articular, impotencia parcial y limitacién de la
funcionalidad articular (Bustamante et Molina, 2013) (Figura 12).

# Esquince de 3er grado.- Se observa una elongacion y desgarro de los

ligamentos e incluso pueden llegar a una ruptura de sus fibras y ocasionar
una fractura del hueso. Presenta dolor intenso con inestabilidad articular,
impotencia total y limita completamente la funcionalidad articular
(Bustamante et Molina, 2013).

Los TME méas comunes de los esguinces son los del tobillo, que son debidos
generalmente a las actividades deportivas. Tienen una incidencia del 15% al

20% (Petersen, Volker, Gosele, Ellermann, Liebau, Briggemann et Best, 2013).
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1.1.4.8. ARTROSIS (OA — OSTEO-ARTROSIS)

Es una enfermedad degenerativa que produce dafios a nivel del cartilago
articular, disco articular y membrana sinovial, causan una disminucién del
espacio interarticular e impotencia funcional de las articulaciones (Paredes,
2013) (Figura 13).

"7

FIGURA 13. ARTROSIS DE RODILLA
Tomado de Paredes, 2013

Las articulaciones generalmente lesionadas son las rodillas, cadera, columna,
manos y pies (Paredes, 2013). Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en paises desarrollados las enfermedades reumaticas constituyen el 3er
problema de salud, siendo parte de ellas la OA que afecta cominmente al 80%
de las personas a partir de los 65 afios y se prevé que en el afio 2020 sea la

4ta causa de discapacidad en el mundo.

Su incidencia es mayor en mujeres después de la menopausia generalmente a

partir de los 50 afios y mayor en hombres antes de los 50 afios (Rojas, 2014).

1.1.4.9. CERVICALGIAS

Es una lesion o dolor a nivel de los tejidos de la region cervical (cuello) y las
estructuras cercanas, se considera como una alteracion emocional y sensorial
desagradable (Covarrubias, Gonzéalez, Betancourt et Rodriguez, 2014) (Figura

14). El dolor cervical es una complicacion frecuente después del dolor lumbar y
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puede presentar dolor referido hacia la cabeza y MS (Gregoletto et Cendan,
2014).

FIGURA 14. CERVICALGIAS

Tomado de Covarrubias et al., 2014

Las cervicalgias presentan una incidencia del 40%-70%, siendo més comun en
mujeres con un 10% a 15% y en los hombres del 7% a 10%, afecta a las

personas entre los 50 a 69 afios de edad (Covarrubias et al., 2014).
1.1.4.10. DORSALGIAS
Se considera dorsalgia a todo tipo de dolor y rigidez que se presenta a nivel de

la regidn dorsal, comprende las vertebras de T1 a T2 (Arbeldez, Velasquez et

Tamayo, 2011) (Figura 15).

FIGURA 15. DORSALGIAS
Tomado de Arbelaez et al., 2011
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Se puede manifestar episodios de dolor agudo que limita realizar las AVD,
afectando asi la calidad de vida de las personas (Arbeldez et al., 2011). Las
dorsalgias afectan aproximadamente del 25% al 29% de la poblacién en

general (Arbeldez et al., 2011).

1.1.4.11. LUMBALGIAS

Es el dolor localizado a nivel del borde posterior inferior de las costillas llegando
hasta la union lumbo-sacra (Macias, Cruz, Chavez, Hernandez, Nava et
Chévez, 2014). Se considera lumbalgia aguda si es menor de 6 semanas y
cronica mas de 6 semanas (Santana, Chavez, Coronado, Cruz et Nava, 2014)
(Figura 16).

FIGURA 16. LUMBALGIAS

Tomado de Santana et al., 2014

La lumbalgia tiene un porcentaje del 60% al 85% en los adultos, el 50% se
presenta en el ambito laboral, el 13% entre los 20 y 59 afios y un 25% a partir
de los 60 afios, siendo mas comun en mujeres que en hombres (Macias et al.,
2014).

1.1.4.12. LUMBOCIATALGIAS

Se considera lumbociatalgias al dolor lumbar referido hacia la extremidad

inferior por todo el recorrido del nervio ciatico, estd relacionada con



enfermedades degenerativas o hernias discales (Macias et al.,

20

2014) (Figura

17). Produce limitacion de las AVD y ausentismo laboral (Santana et al., 2014).
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FIGURA 17. LUMBOCIATALGIAS
Tomado de Macias et al., 2014

La lumbociatalgia tiene un porcentaje del 50% al 70% en la poblacién en

general siendo mayor en mujeres con un 66% y en hombres con el 52% (Mejia,

Guevara, Martinez, Rivera et Roa, 2014).

1.1.4.13. HERNIAS DISCALES

La hernia discal es la ruptura del anillo fibroso, produce el desplazamiento o

protrusion del nacleo pulposo del disco intervertebral a nivel de las vertebras

cervicales, dorsales o lumbares (Aroche, Pons, De La Cruz et Gonzalez, 2015)

(Figura 18).
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FIGURA 18. HERNIA DE DISCO

Tomado de Aroche et al., 2015
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Las hernias ocasionan ausentismo laboral y cuando el nucleo pulposo irrumpe
el canal raquideo produce dolor que se va intensificando e incluso se puede
irradiar hacia la extremidad inferior, puede acompafarse de una limitacion
sensitiva 0 motora (Aroche et al., 2015). Las personas con alguna patologia a
nivel de la columna vertebral tienen un porcentaje del 19.2% a padecer hernias

discales (Macias et al., 2014).

1.1.5. TRATAMIENTO

Los tratamientos tanto médico como fisioterapéutico estdn encaminados a
disminuir el dolor, mantener la funcién articular, prevenir la discapacidad
temporal o irreversible y mejorar la calidad de vida de las personas (Montes,
2014). Cada tratamiento tiene un protocolo de acuerdo a cada patologia
(Montes, 2014).

1.1.5.1. TRATAMIENTO MEDICO (TM)

Este tratamiento incluye el uso de analgésicos, antiinflamatorios (AINES),
inmovilizacién (ortesis), tratamientos quirargicos (Figura 19), infiltraciones
(corticoides), reduccion abierta y cerrada. También incluyen tratamientos de

control del peso corporal (Arteaga, Negrete, Chavez et Diaz, 2014).

FIGURA 19. LIBERACION DEL TUNEL DEL CARPO
Tomado de Arteaga et al., 2014
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1.1.5.2. TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO (TF)

Los principales objetivos del TF son: disminuir el dolor, la inflamacién y la
rigidez articular, mejorar la flexibilidad, la movilidad articular y su estabilidad,
ademas ayudan a aumentar la resistencia y fuerza muscular. Sobre todo el TF
se basa en mantener la mayor funcionalidad e independencia de las personas
(Negrin et Olavarria, 2014).

Dentro de los principales tratamientos fisioterapéuticos se encuentran:

# Crioterapia.- Es la aplicacion de frio en la zona afectada durante 10 a 15
minutos aproximadamente, ayuda a disminuir el dolor y la inflamacion en la
fase aguda (Suarez et Osorio, 2013).

# Termoterapia.- Es la aplicacién de calor humedo o seco, generalmente por
medio de compresas en la zona afectada durante 20 a 30 minutos, se debe
aplicar posterior a la fase aguda. Ayuda a disminuir el dolor, relajar la
musculatura y mejorar el movimiento articular (Suarez et Osorio, 2013).

# Masoterapia.- Son movimientos ritmicos manuales sobre las superficies
corporales, ayuda a disminuir el dolor y el edema, facilita la relajacién
muscular y mejorar la circulacion sanguinea (Suarez et Osorio, 2013)
(Figura 20).

# Cinesiterapia.- Son movimientos articulares de los segmentos corporales,
dentro de estos movimientos se encuentran los movimientos pasivos,
activos asistidos, activos y activos resistidos. Dentro de la cinesiterapia se
encuentran los ejercicios de fortalecimiento muscular (ejercicios
isométricos, pesas, bandas, etc.) y estiramientos musculares (Suarez et
Osorio, 2013).

# Electroterapia.- Es la utilizacion de corrientes eléctricas para la estimulacion

transcutanea, ayuda a disminuir el dolor y la inflamacion, facilita la
regeneracion tisular, produce relajacion y favorece al fortalecimiento

muscular (Suéarez et Osorio, 2013).
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# Terapia vestibular.- Son ejercicios que ayudan a mejorar la funcién y
estabilidad articular mediante la propiocepcion, coordinacion y equilibrio
(Gutiérrez, Fernandez et Sandoval, 2014).

# Hidroterapia.- Es la aplicacion del agua con fines terapéuticos, ayuda
disminuir el dolor y facilita el movimiento (Suarez et Osorio, 2013).

# Ergonomia.- Se encarga de modificar el puesto de trabajo e higiene postural
del trabajador e incluye periodos de descanso durante la jornada de trabajo
mediante un PPA (Gomes, 2014).

FIGURA 20. MASOTERAPIA EN LA REGION CERVICAL

Tomado de Suarez et Osorio, 2013

1.1.6. CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO DE LOS TME

El origen de los TME es multifactorial, entre sus causas y factores de riesgos

mas comunes se encuentran (Figura 21):

Inestabilidad articular, movimientos repetitivos, forzados e inadecuados,
posturas estaticas, cargar objetos pesados, Vvibraciones, procesos
degenerativos, traumatismos, caidas, saltos, fracturas, hipertrofia muscular,
sobreuso del tendén, cambios de temperatura, ruido, iluminacién, actividades

deportivas, laborales y AVD (Rosario et Amézquita, 2014).

Dentro de estos también se incluyen enfermedades sistémicas (diabetes

mellitus, artritis reumatoide, etc.), patologias regionales (STC, TEQ, etc.),
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tabaquismo, nutriciobn, obesidad, género, embarazo, menopausia, factores

genéticos y congénitos (Rosario et Amézquita, 2014).

FIGURA 21. FACTORES DE RIESGO DE LOS TME

Tomado de Rosario et Amézquita, 2014

1.1.7. PRINCIPALES PROFESIONES U OFICIOS CON ALTO RIESGO DE
DESARROLLAR TME

Dentro de las principales profesiones u oficios con alto riesgo de desarrollar
TME se encuentran: pescadores, secretarios, artesanos, mineros, conductores,
constructores, amas de casa, ganaderos, agricultores, floricultores (Figura 22) y

jardineros (Palay et al., 2014).

FIGURA 22. FLORICULTORES
Tomado de Palay et al., 2014
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1.2. FLORICULTURA

1.2.1. DEFINICION

Es parte de la horticultura, se refiere a la actividad empresarial y profesional del
comercio, que abarca la distribucion, produccion y cultivo de plantas (flores)
generalmente ornamentales e incluso de uso medicinal (Limén, 2014).

Las labores de la floricultura comprenden dos areas:

# Cultivo y cosecha: En la que se incluye la preparacion del suelo, compra de

plantas, control de riesgo, fertilizacion, cultivo, corte de la flor y finalmente el
transporte a post-cosecha (Limén, 2014).
# Post-cosecha: Incluye el uso de quimicos, clasificacién, empaque

(embonchado) (Figura 23), preservacion, transporte de las rosas o flores y
almacenaje en el frio. En esta area se cortan y se miden las flores (Limon,
2014).

FIGURA 23. FLORICULTURA
Tomado de Harari et Harari, 2011, p.56

El sector floricola tiene un alto indice de TME en sus trabajadores por lo que se
considera necesario implementar una adecuada intervencion ergonémica para

disminuir sus causas Yy riesgos laborales (Lope, 2014).
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Los trabajadores del sector floricola de Colombia en el afio 2013 presentaron
un porcentaje del 57,14% de riesgos profesionales (Gonzalez, Merchan et
Rodriguez, 2013).

La floricultura empez6 a desarrollarse a partir de 1970 en todo el mundo
incluyendo la produccién y cultivo de flores de diversos tipos, siendo el

producto mas requerido a nivel mundial las rosas (Limén, 2014).

1.2.2. FLORICULTURA EN EL ECUADOR

La floricultura en el Ecuador comprende dos etapas, la primera en los afos
1985 al 2000 y la segunda del 2000 al 2010. (Harari et Harari, 2011, p.15). En
América Latina el primer pais dentro del sector floricola (SF) fue Colombia
seguido de Ecuador y posteriormente Peri y Bolivia. En el Ecuador las
primeras plantaciones (Figura 24) aparecieron en la década de los 80, siendo
solo 3 en 1985 y a partir de 1987 empezd su crecimiento, contando con 100

empresas en 1990 y 1995 con mas de 200 empresas.

FIGURA 24. PRIMERAS FLORICOLAS DE CAYAMBE
Tomado de Harari et Harari, 2011, p.56

En la actualidad existen mas de 500 empresas formales (Harari et Harari, 2011,
p.16). A partir del afio 1995 las flores del Ecuador fueron reconocidas en todo

el mundo, estando las rosas en el primer lugar a nivel del mercado
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internacional (Harari et Harari, 2011, p.17). Los principales mercados de
exportacion de flores Ecuatorianas son Estados Unidos, Europa

primordialmente en Holanda y el mercado Ruso (Harari et Harari, 2011, p.27).

Una de las ventajas del Ecuador es su ubicacion geografica ya que permite
tener mas horas de luz al dia, favoreciendo a la productividad. Las flores
Ecuatorianas se han convertido en el cuarto producto de exportaciéon después
del petroleo, camardn y banano (Harari et Harari, 2011, p.17). En el afio 2000,
las regiones donde se ubicaron las plantaciones floricolas fueron Cayambe,
Tabacundo, Paute y los pueblos andinos como Latacunga y Salcedo (Figura
25) (Harari et Harari, 2011, p.19). Posteriormente se extendié hacia la
Amazonia y la Costa con la produccion de flores tropicales (Harari et Harari,
2011, p.25).

Pichincha: 66%
Cotopaxi: 16%
Azuay: 6%
Imbabura: 5%
Guayas: 4%
Otros: 3%

FIGURA 25. UBICACION DE PLANTACIONES FLORICOLAS
Tomado de Harari et Harari, 2011, p.56

En la mayor parte de plantaciones se contrata mujeres jévenes teniendo un

porcentaje del 50% al 60% (Harari et Harari, 2011, p.41), son generalmente
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contratadas por su sutileza para manipular las flores (Harari et Harari, 2011,
p.52) (Figura 26). Existen varios factores que interfieren en la seguridad y salud
laboral en el SF, la jornada de trabajo es de 40 horas aproximadamente a la
semana (Harari et Harari, 2011, p.62), influyendo asi en la aparicion de TME
relacionados con la carga mental y fisica p. 54. La floricultura es una industria
de mano de obra intensiva por hectarea (Harari et Harari, 2011, p.44).

FIGURA 26. REVISION DE CALIDAD POR UNA EMPLEADA
Tomado de Castro, 2013

Existen aproximadamente 6.500 profesionales en el SF, dentro de los cuales se

encuentran ingenieros agricolas, agronomos, quimicos, etc. (Castro, 2013).

2.1.3. PRINCIPALES TME EN EL SECTOR FLORICOLA

El porcentaje de enfermedades profesionales en Europa es del 74,2%
(Ferndndez, Fernandez, Manso, GOomez, Jiménez et del Coz, 2014). En
Colombia durante el afio 2011 el porcentaje de enfermedades ocupacionales
musculo-esqueléticas fue del 72%, de las cuales el 65% corresponde al MS
(Barrero, Duarte, Quintana, Vargas et Villalobos, 2011). En Estados Unidos
tienen un porcentaje del 55% los trastornos por trauma repetitivo de mano y
mufieca (Maradei, Delgado et Espinel, 2012). La principal afeccion en el MS es
el STC seguido por el dolor de manos. Otros TME incluyen restricciones de la
movilidad de los hombros, tendinitis del codo y mufieca ocasionadas por

diversas situaciones domeésticas y laborales (Castro, 2013). La rigidez del
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hombro, lumbago y el STC son considerados como los sintomas mas
frecuentes del floricultor. Durante el corte de flores el 80% de trabajadores
utilizan tijeras manuales, influyendo asi en la aparicion del STC en Colombia
(Pifieda, 2012). Los TME se manifiestan de acuerdo al area de trabajo y a su
actividad. En el &rea de post-cosecha, en la actividad del embonchado se
presenta dolor de mufieca, codo y hombro (Harari et Harari, 2011, p.85). La
mayor parte de los TME tienen relacién con los afios de trabajo del individuo y
se observan comunmente en los trabajadores que tienen mas de un afio de

trabajo (Harari et Harari, 2011, p.86).

La patologia mas frecuente en el Ecuador, en el area de cultivo es la lumbalgia
con un porcentaje del 50.9% y un 2.5% en el area de post-cosecha. En el area
de post-cosecha el dolor de mufieca y mano es mas comun, presenta un
porcentaje del 42% y un 35.9% en el area de cultivo (Harari et Harari, 2011,
p.87) (Figura 27).
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FIGURA 27. TME SEGUN EL AREA DE TRABAJO
Tomado de Harari et Harari. 2011. n.56
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En el SF del Ecuador las mujeres presentan mas problemas en los MS, la
patologia méas frecuente es la tendinitis de mufieca, ademas presentan
problemas en la espalda superior y cuello. Los hombres reportan mas
problemas a nivel de espalda y rodillas. En el area de post-cosecha el 22% de
las mujeres y el 4.3% de hombres padecen tendinitis, siendo la mas comun la

estenosante de Quervain (Castro, 2013).

2.1.4. FACTORES DE RIESGO EN EL SECTOR FLORICOLA

Dentro de los principales factores de riesgo del SF se encuentran la postura
corporal estatica (de pie), movimientos repetitivos, levantar y/o transportar
cargas, estos factores son denominados riesgos ergondmicos por desarrollarse
en un ambiente ocupacional (Pifieda, 2012). El area de cultivo presenta
actividades que involucran movimientos repetitivos y posturas estaticas durante
largos periodos de tiempo (Figura 28), siendo un gran factor para

desencadenar la lumbalgia.

FIGURA 28. MOVIMIENTOS REPETITIVOS EN EL AREA DE TRABAJO
Tomado de Harari et Harari, 2011, p.85

En el area de post-cosecha se presenta un mayor porcentaje de movimientos
repetitivos que influyen en la aparicion de las tendinitis de codo y mufieca (ver
Tabla 1); los accidentes laborales mas frecuentes en esta area son los
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pinchazos durante el embonchado de las flores que disminuye de esta manera
la sensibilidad a nivel de las yemas de los dedos y produciéndoles varias
cicatrices, por ello es indispensable el uso de guantes apropiados (Harari et
Harari, 2011, p.75).

Los trabajadores se encuentran sometidos generalmente a actividades intensas
y estan sujetos a rigurosos horarios. El dolor a nivel de cuello, mano y mufiecas
esta relacionado con los movimientos repetitivos, las posturas estaticas y la

hiperextension e hiper-flexion de cuello (Harari et Harari, 2011, p.87).

Tabla 1. Principales movimientos, masculos y patologias que intervienen en el

area de post-cosecha (Embonchado)

Area de post-cosecha (Embonchado)

Tarea Movimientos Muasculos Patologia

Empaque Flexo-Extension. | Flexores y | Tendinitis de
extensores de | los flexores y
codo, mufieca y | extensores de
mano. codo y
mufieca.
(Epicondilitis
lateral y
medial, STC).

Colocacion de | Pinza fina, pinza | Extensor corto y | Tenosinovitis
ligas digital palmar de | abductor largo | de Quervain.
pulgar con los | del pulgar.

cuatro dedos.

Corte de tallos | Pinza fina de | Extensor corto, | Tenosinovitis
eminencia tenar. abductor largo y | de Quervain.

aductor del

pulgar.




32

1.3. ERGONOMIA

1.3.1. DEFINICION

Segun la Asociacién Internacional de Ergonomia (AIE), la ergonomia es una
disciplina que optimiza las interacciones hombre-méaquina. Esta disciplina
emplea la teoria, datos y métodos para redisefiar el puesto de trabajo, busca el
bienestar, mejorar la calidad de vida y un adecuado rendimiento tanto humano
como de la maquinaria del trabajador, aumentando asi la productividad
empresarial (Gomes, 2014).

Disefio del Puesto de trabajo segun la AlE:

# Ergonomia Fisica.- Se encarga de la anatomia y la biomecanica humana
relacionadas con la actividad fisica, considerando la postura, manipulaciéon
de cargas, movimientos repetitivos, disefio del puesto de trabajo, seguridad,
periodos de descanso (PPA) y salud laboral (Gomes, 2014).

# Ergonomia cognitiva.- Se ocupa de la parte mental como la memoria,
razonamiento y la respuesta motriz, relacionados con el trabajador y los
elementos del trabajo (Gomes, 2014).

# Ergonomia Organizacional.- Es la adecuacién de los recursos técnicos y
sociales del trabajo, en el cual incluye el disefio del puesto de trabajo, las
horas de trabajo y tiempos de descanso (PPA) (Gomes, 2014).

Guia de Intervencién Ergonémica (Rodriguez et Pérez, 2014):

1) Identificar el riesgo del puesto de trabajo (factores de riesgo) (Figura 29).

2) Evaluacién ergonomica del puesto laboral (métodos de evaluacion
ergonoémica).

3) Propuesta de intervencion ergonomica (disminuir los factores de riesgo).

4) Analisis de la propuesta (segun los factores de riesgo).

5) Implementacién ergonémica y seguimiento (efectividad).
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FIGURA 29. DISENO DEL PUESTO DE TRABAJO
Tomado de Rodriguez et Pérez, 2014

1.3.2. PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS (PPA)

El Programa de pausas activas (PPA) o gimnasia laboral consta de una serie
de ejercicios fisicos y estiramientos de los diversos grupos musculares,
implicando movimientos articulares que realizan los trabajadores de todos los
segmentos del cuerpo humano. Se pueden incluir ejercicios de respiracion,
fortalecimiento y postura, se recomienda que sean realizados en un espacio

acogedor y saludable (Gonzalez, 2013).

El PPA son ejercicios frecuentemente realizados de forma grupal y dirigidos por
un profesional de esta é&rea. Posteriormente es recomendable que el
profesional eduque y ensefie a los trabajadores el PPA para que ellos puedan
realizar los ejercicios de forma autébnoma. Se debe considerar que este
programa no interfiera con los tiempos de produccion empresarial y es
necesario tomar en cuenta las caracteristicas especificas de cada area de
trabajo (Gonzélez, 2013).
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El PPA esta destinado a disminuir el esfuerzo diario en el area de trabajo y
predestinado a la educacion, formacion y recuperacion de rutinas diarias para

mejorar la calidad de vida de los trabajadores (Gonzéalez, 2013) (Figura 30).

FIGURA 30. EJERCICIOS FiSICOS Y ESTIRAMIENTOS MUSCULARES

Tomado de Gonzalez. 2013

1.3.3. OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS

Dentro de los principales objetivos del PPA se encuentran (Gonzélez, 2013):
# Modificar la rutina laboral.
Prepararse para la jornada laboral.

Prevencion y promocién orientada hacia una mejor calidad de vida.

* ¢+ 0

Mejora las relaciones laborales por medio de ejercicios grupales y

recreativos.

*

Prevenir y controlar los TME (Figura 31), el cansancio fisico y mental
(estrés).

# Relajar los diversos grupos musculares que tienen una mayor actividad
durante la jornada laboral y activar los musculos con menor actividad.

# Corregir las malas posturas.
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# Aumentar la predisposicion laboral.
# Generar conciencia del cuidado de la salud, tanto fisica como mental en los

trabajadores.

FIGURA 31. TME DE ORIGEN LABORAL

Tomado de Gonzalez, 2013

1.3.4. COMPONENTES DEL PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS

El PPA es un programa que consta de ejercicios activos de las diversas
articulaciones corporales y estiramientos de varios grupos musculares (Figura
32) realizados en el ambito laboral. Generalmente son acompafados de un
adecuado control respiratorio, también se pueden incluir ejercicios de

fortalecimiento muscular y control postural (Gonzalez, 2013).

El PPA tiene una distinta duracién y frecuencia de acuerdo al tipo de actividad
laboral, son generalmente realizados en un tiempo aproximado de 10 a 15
minutos diarios. Los ejercicios activos se deben realizar frecuentemente
durante 1 serie de 10 repeticiones y cada estiramiento tiene una duracion

aproximada de 30 segundos (Gonzalez, 2013).
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FIGURA 32. MOVIMIENTOS ACTIVOS DE CUELLO Y
ESTIRAMIENTOS MUSCULARES DEL MS

Tomado de Gonzalez, 2013

Existen dos tipos de PPA:

# Preparatorios.- Son realizados antes de iniciar la jornada de trabajo y

buscan preparar al organismo para su actividad laboral (Gonzéalez, 2013).

# Compensatorios.- Son realizados durante la jornada de trabajo, dando

descanso a las distintas regiones anatdmicas durante su actividad laboral
(Gonzalez, 2013).

1.3.5. BENEFICIOS DEL PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS

Dentro de los principales beneficios del PPA se encuentran (Gonzalez, 2013):

# Beneficios Organizacionales.- Incrementan la productividad, mejoran el

ambiente laboral, disminuyen el ausentismo laboral y los gastos médicos,
ademas aumentan la energia de los trabajadores, el estado de animo y su

actitud laboral, creando conciencia de salud en las personas (Figura 33).
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# Beneficios Fisioldgicos.- Disminuyen el esfuerzo de los tendones, previenen

y controlan los TME, mejoran el estado de salud, la postura, la circulacion
sanguinea, la movilidad articular y la flexibilidad a nivel muscular, relajan los
musculos y segmentos corporales.

# Beneficios Psicologicos.- Optimizan el funcionamiento cerebral, reducen el

estrés y los problemas ocasionados por la fatiga fisica o0 mental.

-~

)

4

-
o

FIGURA 33. PAUSAS ACTIVAS EN EL AMBITO LABORAL

Tomado de Gonzalez, 2013
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CAPITULO I
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1. JUSTIFICACION

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) considera a los TME como un
factor importante en el ambito laboral debido a que influyen en la salud de los
trabajadores y en su calidad de vida, ocasionando una menor productividad y
un mayor ausentismo laboral a nivel mundial (Arenas et Cantu, 2013). Los TME
son considerados como las enfermedades laborales mas comunes, afectando
al 85.2% de los trabajadores (Bustillo, 2014). En ciertos casos pueden provocar
algun tipo de incapacidad e incluso pueden llegar a ser irreversibles (Alcaraz et
Caballero, 2015).

Los TME afectan mayormente al miembro superior con un 42.1% a nivel
mundial (Bustillo, 2014). En Europa el porcentaje de enfermedades
profesionales es del 74,2% (Fernandez et al., 2014). En América Latina,
especificamente en Colombia, el porcentaje de enfermedades ocupacionales
musculo-esqueléticas fue del 72%, de las cuales el 65% corresponde al MS
durante el afio 2011 (Barrero et al., 2011). Los trastornos por trauma repetitivo
de mano y mufieca fueron en total del 55% en Estados Unidos (Maradei et al.,
2012). Entre los agricultores, los trabajadores del sector floricola de Colombia
presentan un porcentaje de riesgos profesionales del 57,14% en el afio 2013
(Gonzalez et al., 2013).

Los TME en el SF son ocasionados por factores de riesgo como la postura
corporal estatica (de pie), movimientos repetitivos, levantar y/o transportar
cargas, denominados riesgos ergondmicos por desarrollarse en un ambiente
ocupacional (Pifieda, 2012). Los sintomas mas frecuentes en el floricultor son
el STC, la rigidez de hombro y lumbago. En Ecuador, la patologia mas comun
es la lumbalgia en el area de cultivo con un porcentaje del 50.9% y en el area

de post-cosecha con un 2.5%. El dolor a nivel de mufieca y mano es mas
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frecuente en el area de post-cosecha con un 42% y en el area de cultivo con un
35.9% (Harari et Harari, 2011, p.87).

La intervencién ergondémica es un tratamiento fisioterapéutico que se encarga
de modificar el puesto de trabajo, la higiene postural del trabajador e incluir
periodos de descanso mediante un adecuado PPA durante la jornada laboral
(Gomes, 2014). El PPA consta de una serie de ejercicios fisicos y estiramientos
musculares acompafados de un adecuado control respiratorio. Dentro de los
principales beneficios del PPA se encuentran mejorar el estado de salud,
incrementar la productividad, disminuir el ausentismo laboral y reducir el estrés.
El PPA tiene una duracion aproximada de 10 a 15 minutos diarios (Gonzalez,
2013).

La mayoria de los articulos revisados con evidencia cientifica sobre los TME se
han orientado a repertoriar las diferentes patologias que presentan los
trabajadores del sector floricola, pero ningun estudio se ha enfocado en la
prevencion y tratamiento de estas patologias. Es necesario que se realicen
mas estudios sobre estos temas para poder implementar un adecuado
programa de intervencion fisioterapéutica que ayude a prevenir y disminuir la
frecuencia de los TME. Con este estudio se pretende analizar el efecto de un
programa de pausas activas sobre los TME del antebrazo y mano dominante

en los trabajadores del area de post-cosecha de una floricultora.

2.2. HIPOTESIS DE ESTUDIO

HO: ¢El programa de pausas activas no disminuye la frecuencia de los
trastornos musculo-esqueléticos del miembro superior dominante en los

trabajadores del area de post-cosecha de una floricultora?

H1: ¢ El programa de pausas activas disminuye la frecuencia de los trastornos
musculo-esqueléticos del miembro superior dominante en los trabajadores del

area de post-cosecha de una floricultora?
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2.3. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

2.3.1. OBJETIVO GENERAL

Analizar el efecto de un programa de pausas activas sobre los trastornos
musculo-esqueléticos del antebrazo y mano dominante en los trabajadores del

area de post-cosecha de una floricultora.

2.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

#* Valorar el dolor de forma subjetiva mediante la EVA en los musculos del
antebrazo y mano dominantes antes y después de la aplicacion del

programa de pausas activas.

+ Medir el dolor de forma objetiva mediante el algémetro en los musculos del
antebrazo y mano dominante (extensor comun de los dedos, primer radial,
flexor comun superficial de los dedos, aductor del pulgar y primer interéseo
dorsal) antes y después de la aplicacién del programa de pausas activas.

+ Evaluar la funcionalidad del miembro superior dominante mediante el DASH

antes y después de la aplicacién del programa de pausas activas.
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CAPITULO 1l
MARCO METODOLOGICO

3.1. MATERIALES Y METODOS

3.1.1. ENFOQUE / TIPO DE ESTUDIO

Enfoque cuantitativo: Experimental: Longitudinal - prospectivo.

Enfoque

+ Enfoque cuantitativo: Nuestro estudio es de enfoque cuantitativo porque

planteamos un problema de estudio delimitado y concreto, se efectué una
revision bibliografica para el desarrollo del marco tedérico que sirvi6 como
guia para la elaboracion de nuestra hipotesis, la cual fue sometida a prueba.
Se realizo la recoleccion de los datos fundamentados en la medicion, a
través de procedimientos estandarizados y validados cientificamente. Los
datos del estudio son producto de mediciones que fueron representados
mediante ndameros y analizados por métodos estadisticos. Esta
investigaciéon fue lo mas objetiva posible para que los resultados no se

encuentren afectados.

Tipo de Estudio

+ Experimental: Se examind un problema de investigacion poco estudiado y
se realiz6 una investigacion mas completa, logrando de esta manera
establecer prioridades en las investigaciones futuras y realizar sugerencias.
Esta investigacién pretendia conseguir un avance en el conocimiento de

éste estudio y posteriormente profundizarlo con una adecuada hipétesis.
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+ Longitudinal - prospectivo: Es longitudinal porque es un estudio de

seguimiento, estructurado en un sentido prospectivo desde un tiempo base

de observacion, es decir desde un tiempo 0 en adelante.

3.1.2. SUJETOS / PARTICIPANTES

Los sujetos fueron repartidos en dos grupos: un grupo experimental (GE) de la
plantacion Sierra flor, el cual siguid un programa de pausas activas; y otro
grupo control (GC) de la plantacion Florecal que no se sometié al programa de
pausas activas. En esta investigacion se reclutaron 30 trabajadores de la
plantacién Sierra Flor, de los cuales 28 son mujeres y 2 hombres en edades
comprendidas entre 22 a 45 afos. En la plantacién Florecal se reclutaron 30
trabajadores, de los cuales 21 son mujeres y 9 hombres en edades
comprendidas entre 21 a 45 afos. Se analizaron los datos de 60 personas de
las cuales se excluyeron 3 del GC por inasistencia y 6 del GE debido a la

ausencia de dolor.

Todos los sujetos firmaron un formulario de consentimiento informado (Ver
Anexo 1y 2) para participar en este estudio. Los criterios de inclusion y de

exclusion estan resumidos en la tabla # 2.

Tabla 2. Criterios de Inclusion y Exclusion

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Trabajadores hombres y mujeres | Trabajadores que estén en la empresa
de 20 a 45 afios. menos de 3 meses.

Trabajadores a tiemplo completo. Trabajadores que realicen fisioterapia.
Trabajadores del area de post- | Trabajadores con alguan tipo de
cosecha. discapacidad fisica o0 mental.

Trabajadores con dolor. Trabajadores que no terminen el PPA.
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3.1.3. MATERIALES: APARATOS, EQUIPOS Y TEST

En esta investigacion se utilizaron las siguientes evaluaciones en este orden:

1) Escala Anéloga Visual (EVA).
2) DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand).
3) Algémetro.

4) Programa de Pausas Activas.

3.1.3.1. ESCALA ANALOGA VISUAL (EVA)

La EVA es un instrumento de medicion de la intensidad del dolor (Cid et al.,
2014). Es presentada habitualmente como una linea horizontal que va desde el
cero que significa que no hay dolor, hasta el diez que representa un fuerte
dolor. Esta escala esta representada en una regleta de dos caras; una anterior
para el paciente y otra posterior para el evaluador (Figura 34). En la escala se
le pide al paciente que recorra un cursor en una franja cuyos extremos van del
no dolor al méximo dolor imaginable. La cifra registrada en la parte posterior de

la regleta serd utilizada para la estadistica.
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FIGURA 34. ESCALA ANALOGA VISUAL (EVA)
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La numeracion va del 0 al 10 donde de 0 a 3 significa dolor leve, de 4 a 7
moderado y de 8 a 10 severo (Cid et al., 2014). Varios estudios han
demostrado la fiabilidad y validez de este instrumento como una medida

especifica para la evaluacién del dolor (Diaz et Guzman, 2014).

Los dos grupos (GC y GE) fueron evaluados por la EVA (Figura 35). La primera
evaluacion se realizé el 19 de Marzo y la dltima el 2 de junio en la plantaciéon
Florecal. En el caso del grupo experimental la primera evaluacion se realiz6 el
16 de Marzo y la dltima evaluacion el 25 Mayo después de la intervencion

terapéutica.

FIGURA 35. EVALUACION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR
MEDIANTE LA EVA

Nota: Lugar area de post-cosecha de la plantacion Sierra Flor y Florecal, 2015
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3.1.3.2. DASH (DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND)

El DASH es una escala utilizada en toda patologia de la extremidad superior.
Permite la medicidon objetiva de la funcion del miembro superior, enfocada
especialmente en los problemas para realizar las actividades recreativas o
laborales. Esta escala es un cuestionario que consta de 30 items para evaluar

los sintomas y el estado funcional (Ver Anexo 3).

Se encuentra dividido en tres areas: fisica con 21 items, sintomas con 6 items
y funcién social con 3 items. Cada item se califica en una escala Likert de 5
puntos, 1 significa ninguna dificultad y 5 es imposible de realizar (Gonzélez,
Torres et Izeta, 2014). Dentro de los items de actividades fisicas del hombro,
brazo y mano incluyen tareas especificas como empujar y abrir la puerta, girar
una llave, escribir, cambiar una bombilla sobre la cabeza, otros 5 items evaluan
los sintomas como el dolor, debilidad y rigidez, ademas incluye 4 preguntas
que evaluan las limitaciones de la funcion social, el suefio, el trabajo e imagen
de si mismo (Gonzalez et al., 2014). Los valores para todas las preguntas
seran promediados y éste valor se convierte a continuacién en una escala de 0-
100, en donde la suma de todas las respuestas es dividido para el nUmero de

respuestas completas “n”, se resta uno y se multiplica por 25.

Las puntuaciones mas altas demuestran una mayor discapacidad con un
porcentaje del 0 al 100 donde 0 significa ninguin sintoma o discapacidad, 0.83 a
25 sintomas y discapacidad leve, 25.8 a 50 sintomas o discapacidad
moderada, 50.83 a 75 sintomas o discapacidad severa, 75,83 a 100 sintomas
muy severos y maxima incapacidad (Gonzalez et al.,, 2014). Presenta un
modulo opcional para el trabajo y actividades de recreacion. Varios estudios
han validado éste cuestionario como una medida de resultado especifico para
la extremidad superior (Altamirano et al., 2014).

Los dos grupos (GC y GE) fueron evaluados por el DASH (Figura 36). La
primera evaluacion se realizo el 19 de Marzo y la dltima el 2 de junio en la

plantacion Florecal. En el caso del grupo experimental la primera evaluacion se
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realizé6 el 16 de Marzo y la ultima evaluacién el 25 Mayo después de la

intervencién terapéutica.

FIGURA 36. EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD DEL MIEMBRO
SUPERIOR MEDIANTE EL DASH

Nota: Lugar area de post-cosecha de la plantacion Sierra Flor y Florecal, 2015
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3.1.3.3. ALGOMETRO

El algometro es una herramienta utilizada para medir el umbral del dolor a la
presion mecanica en Kg/cmz2 (Figura 37). Esta herramienta ejerce una presion
perpendicular sobre la superficie de la piel, posee un extremo de 1cm? cubierto
con caucho (Esparza, 2011). Varios estudios han validado este instrumento
para la medicién del umbral del dolor a la presion (Diaz et Guzman, 2014). Los
musculos evaluados fueron el extensor comun de los dedos (ECD), primer
radial (PR), flexor comun superficial de los dedos (FCS), el aductor del pulgar
(ADDP) y el primer interéseo dorsal (PID) (Ver Anexo 4).

FIGURA 37. ALGOMETRO MANUAL

Los dos grupos (GC y GE) fueron evaluados con el Algémetro (Figura 38). La
primera evaluacion se realizo el 19 de Marzo y la dltima el 2 de junio en la
plantacion Florecal. En el caso del grupo experimental la primera evaluacion se
realiz6 el 16 de Marzo y la ultima evaluacién el 25 Mayo después de la

intervencidn terapéutica. En nuestra investigacion se utilizd6 un algémetro
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manual de marca Wagner Paint Test, modelo FPK, afio 2008, precision + 2
Grad. (thru 2500 gf), £1 Grad. (Over 2500 gf).

FIGURA 38. EVALUACION DEL UMBRAL DEL DOLOR A LA PRESION
MEDIANTE EL ALGOMETRO MANUAL

Nota: Lugar area de post-cosecha de la plantacion Sierra Flor y Florecal, 2015

3.1.3.4. PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS

El programa de pausas activas (PPA) en el ambito laboral consta de una serie
de ejercicios y estiramientos de diversos grupos musculares implicando
movimientos articulares de todos los segmentos del cuerpo humano (Gonzalez,
2013) (Figura 39). Se pueden incluir ejercicios de respiracion para mejorar la
energia del cuerpo y activar la circulacién sanguinea (Gonzalez, 2013). Estos
ejercicios son desarrollados como una medida de prevencion y promocion
orientada hacia una mejor calidad de vida. El PPA ayuda a prevenir los TME,
optimiza el funcionamiento cerebral, reduce el estrés y los problemas
ocasionados por la fatiga fisica o mental (Gonzéalez, 2013). Otros de sus

beneficios a nivel laboral es favorecer el incremento de la productividad
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empresarial. Esta serie de ejercicios se deben realizar en un tiempo de 5 a 15
minutos, en el area o puesto de trabajo (Gonzalez, 2013). Se debe considerar
gue este programa no interfiera con los tiempos de produccion empresarial y es
necesario tomar en cuenta las caracteristicas especificas de cada area de

trabajo.

FIGURA 39. PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS (PPA)

Nota: Lugar area verde de la plantacion Sierra Flor, 2015

3.1.4. PROCEDIMIENTO EXPERIMENTAL

Para este estudio se diseid un programa de pausas activas con una
perspectiva de intervencion fisioterapéutica en el @ambito laboral. Este programa
fue elaborado con bases biomecanicas y morfo-funcionales del sistema
musculo-esquelético. Estos parametros sirvieron como guia para la elaboracion
del PPA, el cual consta de ejercicios activos y estiramientos musculares auto-
asistidos de la extremidad superior. Esta rutina de ejercicios estuvo

acompafnada de un adecuado control respiratorio.

El PPA tuvo una duracion de ocho semanas, se lo aplico tres veces por

semana (total 24 sesiones) con un tiempo aproximado de 10 a 15 minutos
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diarios. El PPA se inicio el dia 23 de Marzo y fue concluido el 22 de Mayo en la
plantacién Sierra Flor.

Se realizaron primero los movimientos activos de todas las articulaciones del
miembro superior (hombro, codo, mufieca y mano) en bipedestacién de forma
bilateral con 1 serie de 10 repeticiones en hombro, codo, mufieca y mano
durante 7 minutos aproximadamente. La velocidad fue guiada por el instructor a
un ritmo de 2 segundos, 1 segundo para la fase de ejecucion del movimiento y

1 segundo para el retorno a la posicion inicial.

Los movimientos activos fueron realizados en todas las articulaciones del
miembro superior (ver Anexo 5) es decir en hombro: flexion-extension,
abduccion y aduccién (Figura 40); codo: flexién-extension; mufieca: flexion-
extension (Figura 41); falanges; flexion-extensién (Figura 42), aduccion-

abduccién (Figura 43) y oposicion del pulgar (Figura 44).

FIGURA 40. EJECUCION DE LOS MOVIMIENTOS ACTIVOS DE
FLEXION-EXTENSION Y ADDUCION-ABDUCCION DE HOMBRO

Nota: Lugar area verde de la plantacion Sierra Flor, 2015
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FIGURA 41. EJECUCION DE LOS MOVIMIENTOS ACTIVOS DE
FLEXION-EXTENSION DE CODO Y MUNECA

Nota: Lugar area verde de la plantacion Sierra Flor, 2015

FIGURA 42. EJECUCION DE LOS MOVIMIENTOS ACTIVOS DE
FLEXION-EXTENSION DE FALANGES

Nota: Lugar area verde de la plantacion Sierra Flor, 2015
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FIGURA 43. EJECUCION DE LOS MOVIMIENTOS ACTIVOS DE
ADUCCION-ABDUCCION DE FALANGES

Nota: Lugar area verde de la plantacion Sierra Flor, 2015

FIGURA 44. EJECUCION DE LOS MOVIMIENTOS ACTIVOS DE
OPOSICION DEL PULGAR

Nota: Lugar area verde de la plantacion Sierra Flor, 2015




53

Posteriormente se realizaron estiramientos musculares estaticos auto-asistidos
de diferentes grupos musculares en bipedestacion (ver Anexo 6). Se realizd
una serie de estiramientos para los musculos del hombro (Figura 45), codo,
mufieca y mano (Figura 46 y 47). Cada estiramiento tuvo una duracién de 30

segundos, el tiempo aproximado de ejecucion fue de 5 a 7 minutos en total.

FIGURA 45. EJECUCION DEL ESTIRAMIENTO DE LOS MUSCULOS
TRICEPS, BICEPS BRAQUIAL Y PECTORAL MAYOR

Nota: Lugar area verde de la plantacion Sierra Flor, 2015

FIGURA 46. EJECUCION DEL ESTIRAMIENTO DE LOS MUSCULOS
FLEXORES DE MUNECA, MANO, PULGAR Y 1ER INTEROSEO
DORSAL

Nota: Lugar area verde de la plantacion Sierra Flor, 2015
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FIGURA 47. EJECUCION DEL ESTIRAMIENTO DE LOS MUSCULOS
EXTENSORES DE MUNECA, MANO Y PRIMER RADIAL

Nota: Lugar area verde de la plantacion Sierra Flor, 2015

3.1.5. ANALISIS DE LOS DATOS

El andlisis estadistico de los datos se realiz6 con el programa SPSS version 22,
usando promedios y desviaciones estandar de los datos obtenidos de todas las
evaluaciones realizadas previamente el primer dia y a los 60 dias en el grupo
control y en el caso del grupo experimental al inicio y al final del PPA. Se
analizaron las diferencias entre los grupos GC y GE para obtener el resultado
final y comprobar la eficacia o ineficacia del programa de pausas activas. Para
determinar las diferencias entre grupos fue utilizado el anélisis ANOVA a
medidas repetidas. Se utilizé el test de Bonferroni para los efectos principales y
en el analisis Post Hoc el test de Tukey para establecer las interacciones entre
grupos y las diferentes variables. El umbral de significatividad fue establecido
en p <0,05.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

Los resultados se presentan reagrupados en dos parametros dolor (EVA -
Algometria) y funcionalidad (DASH). Estos seran redactados siguiendo el
siguiente orden: efectos principales e interacciones.

4.1. DOLOR

4.1.1. ESCALA ANALOGA VISUAL (EVA)

Efectos principales: grupos y mediciones.

1. Efecto principal - Grupos:

Existen diferencias significativas entre grupos F=(1,49)=472.527, p=0.000 para

la variable dolor (Figura 48).

Grupos

6,0 -
5,0 -
4,0 A
3,0 - & Dolor (cm)

2,0 1

1,0 1

0,0

GC GE

FIGURA 48. RESULTADOS DE GRUPOS (GC - GE) EVA
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2. Efecto principal - Medicion:

Existen diferencias significativas entre mediciones F=(1,49)= 153.220, p=0.000

para la variable dolor (Figura 49).

Medicién
6,0 -
5,0 1
4,0 A
3.0 1 # Dolor (cm)

2,0 1

1,0 1

Pre Post

0,0 A

FIGURA 49. RESULTADOS DE MEDICIONES (PRE - POST) EVA

Interacciones: Medicion x Grupo.

1. Medicién - Grupo:

Existen interacciones  significativas entre  mediciones 'y  grupos
F=(1,49)=415.862, p=0.000 para la variable dolor.

Andlisis Post-hoc para la interaccion:

El analisis post-hoc mostrd una diferencia significativa entre los grupos (GC vs
GE) comparando el pre (diferencia de media=-1.046 cm, intervalo de confianza
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95%=-1.940 a -0.152, p=0,023) y el post-tratamiento (diferencia de media=-

3.164 cm, intervalo de confianza 95%=3.965 a -2.364, p=0,000) (Figura 50).

7,0

6,0

Dolor (cm)

1,0

0,0

Medicion - Grupo

\a

GRUPO EVA

Pre Post

=—GC
=—GE

FIGURA 50. RESULTADOS DE LA INTERACION MEDICION X

4.1.2. ALGOMETRIA

Efectos principales: grupos, mediciones y musculos.

1. Efecto principal — Grupos:

Existen diferencias significativas entre grupos F=(1,49)=6.470, p=0.014 para la

variable dolor evaluado por algometria (Figura 51).
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Grupos
4,0 -
3,5 -
3,0 -
2,5 -
2,0 -
1,5 -
1,0 -
0,5 -
0,0 -

@ Dolor (kg/cm?)

GC GE

FIGURA 51. RESULTADOS DE GRUPOS (GC - GE) ALGOMETRIA

2. Efecto principal — Medicion:

Existen diferencias significativas entre mediciones F=(1,49)=5.920,

para la variable dolor evaluado por algometria (Figura 52).

p=0.019

Medicion
4,0 -
3,5 A
3,0 1
2,5 1
2,0 -
1,5 1
1,0 1
0,5 1
0,0 -

E Dolor (kg/cm?)

Pre Post

FIGURA 52. RESULTADOS DE MEDICIONES (PRE -
ALGOMETRIA

POST)
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3. Efecto principal - MUsculos:

Existen diferencias significativas entre muasculos F=(3.314,162.396)=33.919,

p=0.000 para la variable dolor evaluado por algometria (Figura 53).

Mdasculos

4,0 -
3,5 -
3,0 A T
2,5 -
2,0 1 & Dolor (kg/cm?)
1,5 A
1,0 -
0,5 -
0,0 T T T T

ECD PR FCS  ADDP PID
FIGURA 53. RESULTADOS DE MUSCULOS ALGOMETRIA

Interacciones: Grupo-Medicion, Grupo-Musculos y Medicién-Musculos-Grupo.

1. Medicion - Grupo:

Existen interacciones  significativas entre  mediciones 'y  grupos
F=(1.000,49.000)=1082.745, p=0.000 para la variable dolor evaluado por
algometria.
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Andlisis Post-hoc para la interaccion:

El analisis post-hoc mostré que el promedio del umbral de dolor a la presion
entre grupos y mediciones presentan una diferencia significativa entre Pre
tratamiento (GC vs GE) (diferencia de media=- 0.250 kg/cm?, intervalo de
confianza 95%=-0.685 a -0.186, p=0,254); y el Post tratamiento (GC vs GE)
(diferencia de media=- 0.839 kg/cm?, intervalo de confianza 95%=-1.267 a -
0.410, p=0,000) (Figura 54).

Medicion - Grupo
4,0

w
&

w
o

=g GC
=@=GE

Dolor (kg/cm?)
N N
[=) [3)

L
(6

1,0

Pre Post

FIGURA 54. RESULTADOS DE LA INTERACION MEDICION X
GRUPO ALGOMETRIA

2. Grupo - Musculos:

No existen interacciones significativas entre musculos y grupos F=(4,196)

=2.319, p=0.058 para la variable dolor evaluado por algometria (Figura 55).
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Grupo - Masculos
4,0
35
3,0
2,5 EECD
PR

2,0 HFCS
15 E ADDP
1,0 @ PID
0,5
0,0

GC GE

FIGURA 55. RESULTADOS DE LA INTERACION GRUPO X
MUSCULOS ALGOMETRIA

3. Musculos - Mediciones:

Existen interacciones significativas entre mediciones y musculos
F=(2.815,137.942)=6.318, p=0.001 para la variable dolor evaluado por

algometria (Figura 56).

Andlisis Post-hoc para la interaccion:

El analisis post-hoc mostr6 que existe una diferencia significativa entre los
musculos ECD/PR (diferencia de media= 0.551 kg/cm?, intervalo de confianza
95%=0.393 a 0.710, p=0,000); y ECD/FCS (diferencia de media=0.532 kg/cm2,
intervalo de confianza 95%=0.365 a 0. 700, p=0,000). Al comparar el musculo
ECD con el musculo ADDP no existi6 ninguna diferencia significativa en el
dolor (diferencia de media=0.128 kg/cmz, intervalo de confianza 95%=-0.077 a
0. 332, p=0,731); ni entre los musculos ECD/PID (diferencia de media=-0.053
kg/cmz, intervalo de confianza 95%=-0.272 a 0.166, p=1,000).
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Con respecto al musculo PR, éste presenta una diferencia significativa con
respecto al ADDP (diferencia de media=-0.424 kg/cm?, intervalo de confianza
95%=-0.661 a -0.186, p=0,000); y al PID (diferencia de media=-0.604 kg/cm2,
intervalo de confianza 95%=-0.838 a -0.371, p=0,000). Al comparar el masculo
PR con el musculo FCS no existid6 ninguna diferencia significativa en el dolor
(diferencia de media= -0.019 kg/cm?, intervalo de confianza 95%=-0.183 a
0.145, p=1,000).

Los musculos FCS-ADDP también presentan una diferencia significativa
(diferencia de media= -0.405 kg/cm?, intervalo de confianza 95%=-0.640 a -
0.170, p=0,000); asi como los musculos FCS-PID (diferencia de media=-0.585
kg/cmz, intervalo de confianza 95%=-0.798 a -0.372, p=0,000).

Finalmente, al comparar el masculo ADDP con el muasculo PID no existio
ninguna diferencia significativa en el dolor (diferencia de media= -0.181 kg/cm2,
intervalo de confianza 95%=-0.378 a 0.017, p=0,099).

Musculos - Mediciones

EECD
HPR
HFCS
EADDP
EPID

Pre Post

FIGURA 56. RESULTADOS DE LA INTERACION MUSCULOS X
MEDICIONES ALGOMETRIA
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4. Medicién - Musculos - Grupo:

No existen interacciones significativas entre mediciones, musculos y grupos
F=(4,196)=2,153, p=0,076 para la variable dolor evaluado por algometria.
Probablemente no existen diferencias por la variabilidad en el umbral del dolor
entre los musculos y por la evolucion distinta de estos valores en los dos
grupos. Asi el GC tuvo tendencia a disminuir el umbral del dolor a la presion en
la segunda evaluacion mientras que el GE aumento este valor después de

haber aplicado el tratamiento.

Esta divergencia en los valores muestra la eficacia del tratamiento aumentando
el umbral del dolor a la presion en el GE mientras que este valor disminuyé en
el GC indicando un aumento del dolor. Un andlisis comparando individualmente
los musculos en pre y post-tratamiento demostr6 que el GE mejord
significativamente en todos los musculos (ver Tabla 3) (Figura 57). El andlisis
realizado musculo por musculo mostré que existieron las interacciones de tal

forma:

Tabla 3. Interaccién medicién, musculos y grupo

Medicién - Masculos - Grupo

Muasculos Pre GC | Post GC | Pre GE | Post GE Sig.
ECD 3,452 2,063 2,458 3,85

p=0,000
Desviacion Estandar | 0,94843  0,71637 | 0,87024 | 0,74891
PR 3,230 1,859 2,212 3,796

p=0,000
Desviacion Estandar | 0,87654  0,61598 | 0,85430 | 0,78435
FCS 2,874 1,574 1,933 3,746

p=0,000
Desviacion Estandar | 0,96141 0,70906 | 0,82445 | 0,79945
ADDP 3,419 1,970 2,529 4,046

p=0,000
Desviacion Estandar | 0,99035  0,76902 | 0,89125 | 0,69531
PID 2,837 1,500 2,008 3,742

p=0,000

Desviacion Estandar | 0,95641 0,77141 | 0,82352 | 0,81396
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Medicion - Musculos - Grupo

4,0

3,0

2,0

1,0

0,0

Pre GC Post GC Pre GE Post GE

®ECD
PR
uFCS
#ADDP
uPID

MUSCULOS X GRUPO ALGOMETRIA

FIGURA 57. RESULTADOS DE LA INTERACION MEDICION X

4.2. FUNCIONALIDAD

4.2.1. DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND (DASH)

Efectos principales: grupos y mediciones.

1. Efecto principal - Grupos:

Existen diferencias significativas entre grupos F=(1,49)=493.295, p=0.000 para

la variable funcionalidad (Figura 58).
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Grupos
60,0 -
50,0 -
40,0 -
30,0 - E Funcionalidad

20,0 -

10,0 -

0,0 -
GC GE

FIGURA 58. RESULTADOS DE GRUPOS (GC - GE) FUNCIONALIDAD

2. Efecto principal - Medicion:

Existen diferencias significativas entre mediciones F=(1,49)= 153.220, p=0.000,
para la variable funcionalidad (Figura 59).

Medicion
50,0 -
40,0 -
30,0 -
# Funcionalidad

20,0 -

10,0 -

0,0 -
Pre Post

FIGURA 59. RESULTADOS DE MEDICIONES (PRE - POST)
FUNCIONALIDAD
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Interacciones: Medicion — Grupo.

1. Medicion - Grupo:

Existen interacciones  significativas entre  mediciones 'y  grupos
F=(1,49)=865.703, p=0.000 para la variable funcionalidad (Figura 60).

Andlisis Post-hoc para la interaccion:

El analisis post-hoc mostr6 que el promedio de la funcionalidad entre
mediciones y grupos presentan una diferencia significativa en el Pre
tratamiento (GE vs GC) (diferencia de media=-10.872 puntos, intervalo de
confianza 95%=-19.086 a -2.658, p=0,011); y en el Post tratamiento (GE vs
GC) (diferencia de media=-31.119 puntos intervalo de confianza 95%=-39.033
a -23.205, p=0,000).

Medicion - Grupo
70,0
60,0
< 50,0
(3]
< 40,0
g i\i ——GC
g 30,0 —=-GE
=
w 20,0
10,0
0,0
Pre Post
FIGURA 60. RESULTADOS DE LA INTERACION MEDICION X
GRUPO FUNCIONALIDAD
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CAPITULO V
DISCUSION, LIMITES DEL ESTUDIO, CONCLUSION

5.1. DISCUSION

El objetivo de esta investigacion fue analizar el efecto de un programa de
pausas activas sobre los trastornos musculo-esqueléticos del antebrazo y
mano dominante en los trabajadores del &rea de post-cosecha de una
floricultora. Los resultados de este estudio mostraron que el programa de
pausas activas ayuda a disminuir la percepcion del dolor aumentado el umbral
del dolor a la presion y mejorando la funcionalidad. Asi los PPA ayudarian a
prevenir y disminuir la frecuencia de los TME en el antebrazo y mano
dominante en los trabajadores del area de post-cosecha. Otros estudios
confirman la utilidad de la aplicacion de las pausas activas en diferentes
poblaciones (Castro, Munera, Sanmartin, Valencia, Valencia et Gonzalez,
2011; Gonzales, 2013). Los PPA tienen como fin interrumpir los ciclos
repetitivos durante la jornada de trabajo y ayudar a la recuperacion del sistema

osteo-muscular (Blanco, Castroman, Hernandez et Ferrer, 2014).

Dolor:

Los resultados sobre la evaluacion subjetiva del dolor a través del EVA
mostraron que los sujetos del GC (4,896 cm) presentaron 1,04 cm de diferencia
en la cuantificacion del dolor con respecto al GE (3.850 cm) antes de la
intervencién. Esta diferencia pudo haberse debido a que los participantes
pertenecian a dos plantaciones distintas y que los métodos de trabajo eran
distintos. Después de la intervencion, los sujetos del GC (6,319 cm)
aumentaron el dolor de 3.16 cm con respecto al GE (3,154 cm). Comparando
los valores del pre y post-tratamiento en cada uno de los grupos, se pudo
observar que existid6 un aumento del dolor de 1,42 cm en el GC mientras que
este valor disminuyé de 0,696 cm en el GE. Estas diferencias permiten
constatar que: 1) la demanda laboral en el area de post-cosecha aumenta el

dolor percibido por los trabajadores que no reciben ningun tipo de atencion; y 2)
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la aplicacion de un PPA reduce el dolor en el antebrazo y mano dominante de
los trabajadores del &rea de post-cosecha. La gran mayoria de estudios
analizando los efectos de los PPA no han utilizado el EVA como instrumento de
evaluacion, mas bien han empleado cuestionarios realizados por el evaluador
(Legault, Cantin et Descarreaux, 2014; Rosario et Amézquita, 2014; Arenas et
Cantu, 2013). Ademéas en estos estudios no se reportan datos sobre la

evolucion del GC solamente se menciona una mejoria en el grupo evaluado.

En cuanto al dolor medido por algometria los resultados mostraron que el
conjunto de musculos del GC (3,16 Kg/cm? presentaron una diferencia
promedio de 0.94 Kg/cm? con respecto al GE (2.22 Kg/cm?) antes de la
intervencion. Esta diferencia se invirtié en la evaluacion posterior a la aplicacion
del PPA. Asi, el GC (1,953 Kg/cm?) disminuy6 el umbral de dolor a la presién
en 1,88 Kg/cm? con respecto al GE (3,836 Kg/cm?). El masculo que mas varié
el umbral del dolor a la presion después de la intervencion en el GE fue el PID
(3,742 “post” - 2,008 “pre”’= 1.73 Kg/cm?. Este musculo realiza la funcién de
flexion metacarpo-falangica, extension inter-faldngica del dedo indice,
abduccion y aduccion del dedo pulgar (Zhou, Li et Zev, 2013). Al presentar
estas multiples funciones este musculo esta intimamente relacionado con la
labor de corte, participando no solamente en el movimiento, sino también en la
sujecion de las tijeras. Este estudio demuestra que los ejercicios de
estiramiento y movimientos activos son eficaces en el aumento del umbral del

dolor a la presion.

Comparando los valores del pre con el post-tratamiento dentro de cada uno de
los grupos, se observé una disminucion del umbral del dolor a la presién en
todos los musculos del GC (1,29 Kg/cm?) mientras que estos valores
aumentaron en el GE (1,60 Kg/cm?). El masculo méas sensible al tratamiento
fue el FCS, ya que en el GE fue el que mas aumento6 el umbral del dolor. Este
aumento posiblemente se deba a los tres diferentes tipos de estiramientos que
se realizaron para los musculos flexores de codo y mufieca durante una serie

de 30 segundos cada uno. Esto sugiere que los estiramientos son eficaces
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para disminuir el dolor y aumentar el umbral del dolor a la presion (Yoo, 2013).
La eficacia de los estiramientos musculares en la reduccion del dolor medido a
través de la algometria ha sido investigada en estudiantes con el sindrome de

Burnout moderado (Rosales, Cruz, Cruz, Santos et Napoles, 2014).

Estudios complementarios son necesarios para verificar la eficacia de los
estiramientos y los movimientos activos libres en los trabajadores que realizan
gestos repetitivos de larga duracion. Por ejemplo, es necesario verificar la
aplicacion aislada de los estiramientos y movimientos en labores que
demanden un trabajo extensivo. Ademas seria recomendable que se evalué el
dolor de manera mas objetiva y por grupos musculares, esto permitiria
desarrollar programas especificos de rehabilitacion para cada uno de los
grupos musculares sin olvidar que se debe incluir la realizacién de actividades

funcionales.

Funcionalidad:

Los resultados sobre la evaluacion del miembro superior a través del
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) mostraron que los sujetos
del GC (47.744 puntos) presentaron 10.87 puntos de diferencia en la
cuantificacion de la funcionalidad con respecto al GE (36.872 puntos) antes de
la intervencién. Después de la intervencion, los sujetos del GC (62.126 puntos)
disminuyeron la funcionalidad 31.11 puntos con respecto al GE (31.007
puntos). Comparando los valores del pre y post-tratamiento en cada uno de los
grupos, podemos observar que existio un deterioro de la funcionalidad de 14.38
puntos en el GC mientras que existid una mejoria de la funcionalidad de 5.86
puntos en el GE. Esto indica que el PPA es efectivo para mantener y mejorar la
funcionalidad de la extremidad superior en los trabajadores que son propensos
a padecer los TME. Negrin y Olavarria (2014) preconizan que el PPA se basa
en mantener la mayor funcionalidad e independencia de los trabajadores. Asi
este estudio muestra ser eficaz manteniendo la funcionalidad de los

trabajadores.
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Dentro del cuestionario las actividades evaluadas que tuvieron un mejor
resultado fueron las actividades laborales, fisicas y sociales. Por otra parte no
se obtuvo grandes resultados a nivel de la debilidad muscular ya que el
programa no consté con ejercicios especificos que ayuden mejorar la fuerza
muscular, seria recomendable incluir dentro del PPA ejercicios que ayuden a
mejorar la fuerza muscular para lograr conseguir un funcionamiento éptimo de
la extremidad superior. Nuevos estudios son necesarios para saber a qué
momento de la intervencion se pueden introducir los ejercicios de reforzamiento
muscular mientras el trabajador sigue activo. Gonzélez (2013) sefiala que de
acuerdo a las necesidades del trabajador se puede incluir ejercicios de

fortalecimiento muscular.

Seria interesante realizar investigaciones sobre el efecto de un PPA sobre los
TME durante 5 dias a la semana para conseguir mejores resultados a nivel del
dolor y funcionalidad de la extremidad superior. Segun Gonzales y colegas
(2014) en un estudio realizado sobre el efecto de la aplicaciéon de un programa
de gimnasia laboral para reducir la prevalencia de cervicalgia en estudiantes de
odontologia sefialan que se obtendrian mejores resultados para disminuir el
dolor musculo-esquelético si el PPA es aplicado durante 5 dias a la semana.

Esta investigacion tiene un impacto a nivel de la salud ocupacional permitiendo
disminuir la frecuencia de los TME, mejorando la calidad de vida de los
trabajadores (impacto social), disminuyendo el ausentismo laboral, optimizando
la productividad empresarial (impacto econémico), promoviendo la interaccion

grupal y la relacién de pertenencia a la empresa (impacto psicolégico).

Este estudio difiere de la mayoria de estudios ergonémicos que se basan
principalmente en la valoracion del riesgo individual mediante la posturologia,
plantigrafia, test de Schober y a través de herramientas ergonémicas como:
Rapid Entire Body Assessment (REBA), Rapid Upper Limb Assessment
(RULA), checklist and Ovako Working Posture Analyzing System (OWAS),

Occupational Repetitive Actions (OCRA), entre otros (Rodriguez, Vifa et
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Montero, 2013). Es por ello que este estudio se enfoca una valoracidén objetiva
del dolor (algometria) y la funcionalidad (DASH), buscando obtener asi

resultados mas precisos y confiables.

5.2. LIMITES DEL ESTUDIO

Ademas de no haber podido realizar el estudio en una sola plantacion, la falta
de compresion por parte de los trabajadores y la explotacion de los resultados
dificultaron la toma de los datos para la evaluacion. Las limitaciones del estudio
fueron: 1) La indisponibilidad para realizar el programa de pausas activas
durante 5 dias consecutivos, debido a la carga laboral de la empresa; y 2) El
tamafio de la muestra que estuvo restringido, ya que algunos trabajadores
tenian laborando poco tiempo, asi no alcanzaron el tiempo minimo establecido

en la investigacion.

5.3. CONCLUSIONES

* El dolor valorado de forma subjetiva mediante la EVA en los muasculos del
antebrazo y mano dominante después de la aplicacion del programa de
pausas activas mejoré significativamente en el grupo experimental y tuvo un

deterioro en el grupo control.

* El dolor medido de forma objetiva mediante el algémetro en los musculos
del antebrazo y mano dominante (extensor comun de los dedos, primer
radial, flexor coman superficial de los dedos, aductor del pulgar y primer
interéseo dorsal) después de la aplicacion del programa de pausas activas
tuvo un aumento significativo del umbral del dolor a la presién en el grupo

experimental y una disminucion de este valor en el grupo control.

* La funcionalidad del miembro superior dominante evaluado mediante el
DASH después de la aplicacién del programa de pausas activas mejoré
significativamente en el grupo experimental y tuvo un deterioro en el grupo

control.
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* E| programa de pausas activas tiene un efecto positivo en la prevencion y
disminucion de los trastornos musculo-esqueléticos del antebrazo y mano

dominante en los trabajadores del area de post-cosecha de una floricultora.
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ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO “SIERRA FLOR”

-

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

CIENCIAS DE LA SALUD
FISIOTERAPIA
Lasso, de del 2015
Yo C.I acepto voluntariamente

participar en el proyecto de investigacion que lleva por titulo: “Efecto de un
programa de pausas activas sobre los trastornos musculos-esqueléticos del
antebrazo y mano dominante en los trabajadores del area de post-cosecha de
la plantacién Sierra Flor”, cuyos autores responsables son Daniela Mena y
Stephanie Villa, estudiantes de la carrera de Fisioterapia de la Universidad de
las Américas.

El objetivo del estudio es analizar el efecto de un programa de pausas activas
sobre los trastornos musculo-esqueléticos del antebrazo y mano dominante en
los trabajadores del area de post-cosecha de la plantacién Sierra Flor.

Durante el periodo de trabajo se realizaran capturas de la actividad a través de
camaras fotograficas y de video, sin intervenir en el desarrollo de la actividad
laboral. En esta investigacién no se utilizar4 ningun instrumento invasivo que
cause dafo a la integridad del trabajador.

Acepto que se me realicen las evaluaciones necesarias para este proyecto. Los
datos personales que otorgaré permaneceran en estricta confidencialidad y no
seran usados para fines que no estén dentro de esta investigacion. Fui
informado que no obtendré ningun beneficio monetario por la colaboracién en
ésta investigacion. En el caso de no desear continuar con el estudio podré
retirarme sin ningun problema. He comprendido y aclarado mis dudas por

medio de las investigadoras responsables de éste estudio.

Firma:




ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO “FLORECAL”

-

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

CIENCIAS DE LA SALUD
FISIOTERAPIA
Tabacundo, de del 2015

Yo C.I acepto voluntariamente

participar en el proyecto de investigacion que lleva por titulo: “Efecto de un
programa de pausas activas sobre los trastornos musculos-esqueléticos del
antebrazo y mano dominante en los trabajadores del area de post-cosecha de
la plantacion Florecal”, cuyos autores responsables son Daniela Mena y
Stephanie Villa, estudiantes de la carrera de Fisioterapia de la Universidad de
las Américas.

El objetivo del estudio es analizar el efecto de un programa de pausas activas
sobre los trastornos musculo-esqueléticos del antebrazo y mano dominante en
los trabajadores del area de post-cosecha de la plantacién Florecal.

Durante el periodo de trabajo se realizaran capturas de la actividad a través de
camaras fotograficas y de video, sin intervenir en el desarrollo de la actividad
laboral. En esta investigacion no se utilizar4 ningan instrumento invasivo que
cause dafo a la integridad del trabajador.

Acepto que se me realicen las evaluaciones necesarias para este proyecto. Los
datos personales que otorgaré permaneceran en estricta confidencialidad y no
seran usados para fines que no estén dentro de esta investigacion. Fui
informado que no obtendré ningun beneficio monetario por la colaboracion en
ésta investigacion. En el caso de no desear continuar con el estudio podré
retirarme sin ningun problema. He comprendido y aclarado mis dudas por

medio de las investigadoras responsables de éste estudio.

Firma:




ANEXO 3
DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)

Cuestionario de Discapacidad del Brazo, Hombro y Mano (DASHe)

Califique su capacidad para reslzar Las sguientes scividaces durante
I Ciimd Semng marcando con un circulo o nomieno que figura
by 1 respuesia correspondiente
1. Abrir un bole apretado o nuevo
2. Escribir
3. Girar una lave
4, Preparar una commida
5. Empujar una puerts pesada para abiirla
&, Colocar un oibjelo en un estante por encima de la cabeza
7. Realizar tareas domesticas pesadas (p. ¢f.. bmplar paredes o fregar suelcs)
& Cuidar plantas en ¢ jardin o la lemaz
9. Hacer una cama
10, Lhevar ura boksa de b compra o una carera
11. Lievar un obyetio pesado (mas de 5 kg)
12, Cambiar una bombila que esté por encema de ka cabeza
13, Lavarse o secarse & pelo
14. Lavarse la espalda
15. Ponerse un prey
16, Uksar un cuchilly para conar alimenios
17, Actividades recraatheas que fequieren poco esfusr?o (p. o), jugdd & Las canas,
hacer puntok
18, Actvedades recreativas en las que se realice alguna fuerza o 2 sopore algan
Empacto en ¢l braza, ef hombio o L mang (p. &, goll, tens, dar mantillzos)
19, Acthviclades recreatias en s que mgen bbremente ¢ brazo, ¢ homb
o L3 mand (p. &), pugar a ping-pong, lanzar una pelota)
20. Posibibdad de ublizar ranspores {ir de un sitio a otra)
21. Actividaes sexukes
22 Durante Ly semana pasada, jen qué medida el problema de su brazo,
hombio o mana inserfied en su acthvdades sociales con la tamilia, amigos.
wating & grupos? (Margue el AMens con uf Eifcuk)
23, Durante by semana pasada, (ol problema de su brazo, homben o mana Bmitd
surs actividaces laborales w olras actividades de ka vida diania? (Margue
&l ndmeno con un circulal

{

REl R (e

LEe] EECTHE O CEUN Lo R SR (2 (] N8t PE] CE CE P ]

-

Muy limitads

Vakwe b graveclad de ks ssguientes sintomas dunnte b semara pasada
{maegue el nismeso con un circuio)

24, Dobr en ¢ bearo, hombro o mang

25, Dok ¢n ¢l brago, hombre o mandg cuanco realiza una actvidad concreta

26, Sersacion pungante u hormeguen en e brago, hoemibog o mmano

27, Debibdad en ol brazo, homibro o mano

2B, Rigdez en o braza, hembio o mang

29, Durarle b semana pasada, jowdnty dificulad b pars commr 3 causa
deldokor en ¢l brago. bambro o mano? (Margque el nomeso won un circula)

30. Mesiento Menos Capez, Con mencs conkanza y mends (8,3 cawsa del
problema en el beazo, homino © mang (nargue & namers oo un circuio)

- Eg-- iE H!EHE fefe f= | el e e e - E
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(Gonzalez et al., 2014).



ANEXO 4
ALGOMETRIA

Extensor comun de los dedos:

Extensor comun de los dedos

(Kendall et al., 2007, p. 284).

(Richter et Hebgen, 2012, p.210).

Extensor radial largo del carpo:

Primer Radial

(Kendall et al., 2007, p. 284).



(Richter et Hebgen, 2012, p.210).

Flexor comun superficial de los dedos:

Flexor comun superficial de los dedos

(Kendall et al., 2007, p. 280).

(Richter et Hebgen, 2012, p.215).



Aductor del pulgar:

Aductor del pulgar

(Kendall et al., 2007, p. 261). (Richter et Hebgen, 2012, p.219).

Primer Inter6seo Dorsal:

Primer interoseo dorsal

(Kendall et al., 2007, p. 274). (Richter et Hebgen, 2012, p.221).



ANEXO 5
MOVIMIENTOS ACTIVOS DEL MIEMBRO SUPERIOR

Movimientos Articulares

Hombro:
R:\ En- ™,
A A\
| ‘.
..J-""J ;I \ / ;.l \ "'.I
] 1 Fi (! ;
’ff \ ;f / ‘ f,.f
\ ,f
J & )
Flexion Extensidn Abduccion Aduccion
Codo: Mufieca:
-
!
f ",,r/ -
~ 4
\
\‘ ——
Flexidon Extension Flexién Extension

Mano:

) NN

Flexidn Extension Abduccidn Aduccion Oposicion



ANEXO 6
ESTIRAMIENTOS MUSCULARES DEL MIEMBRO SUPERIOR

Estiramientos Musculares

Hombro:

Triceps Braquial
Codo, mufieca 'y mano:

Y
! \
) L |
- ‘\ ""ﬂv
< . el

I
Flexores de mufieca  Flexores de mufieca Flexores de mufieca Flexor del pulgar

¥y mano ¥y mano y mano y 1erInteroseo

dorsal
g\%ﬁi ~3
—

Extensores de mufieca Primer radial Extensores de mufiecay mano




ANEXO 7
HOJA DE CONTROL “SIERRA FLOR” MARZO




ANEXO 8
HOJA DE CONTROL “SIERRA FLOR” ABRIL




ANEXO 9
HOJA DE CONTROL “FLORECAL” MARZO Y ABRIL




ANEXO 10
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS: ESCALA ANALOGA VISUAL (EVA)

Nombre y Apellido: Lateralidad:

Edad: Ocupacion:

Sexo: Horario:

Fecha: Habitos:

Diagnostico: Actividad Fisica:
Nutricién:
Alcohol:
Tabaco:

Musculos:

Primera evaluacién: cm.

Segunda Evaluacioén: cm.




ANEXO 11
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS: DASH (DISABILITIES OF THE ARM,
SHOULDER AND HAND)

Nombre y Apellido: Lateralidad:

Edad: Ocupacion:

Sexo: Horario:

Fecha: Habitos:

Diagnostico: Actividad Fisica:
Nutricion:
Alcohol:
Tabaco:

Primera evaluacion:

Segunda Evaluacion:




ANEXO 12
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS: ALGOMETRO

Nombre y Apellido: Lateralidad:

Edad: Ocupacion:

Sexo: Horario:

Fecha: Habitos:

Diagnostico: Actividad Fisica:
Nutricién:
Alcohol:
Tabaco:

Musculos:

Primera evaluacion: Kg/cmz2.

1. Extensor comun de los dedos.

2. Primer radial.

3. Flexor comun superficial de los dedos.
4. Aductor del pulgar.

5. Primer interéseo dorsal.

Segunda Evaluacion: Kg/cmz2.

1. Extensor comun de los dedos.

2. Primer radial.

3. Flexor comun superficial de los dedos.
4. Aductor del pulgar.

5. Primer interéseo dorsal.




ANEXO 13
GLOSARIO

ADDP: Aductor del pulgar.

AIE: Asociacion Internacional de Ergonomia.
AINES: Antinflamatorios no esteroideos.

AVD: Actividades de la vida diaria.

DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand.
DORT: Disturbios osteo-musculares relacionados con el trabajo.
ECD: Extensor comun de los dedos.

EME: Enfermedades musculo-esqueléticas.

EVA: Escala Analoga Visual.

FCS: Flexor comun superficial de los dedos.

FM: Fuerza muscular.

GC: Grupo control.

GE: Grupo experimental.

IASP: International Association for the Study of Pain.
LER: Lesiones por esfuerzo repetitivo.

LME: Lesiones musculo-esqueléticas.

MI: Miembro inferior.

MR: Manguito rotador.

MS: Miembro superior.

TED: Tenosinovitis Estenosante Digital.

TEQ: Tenosinovitis Estenosante de Quervain.

TF: Tratamiento Fisioterapéutico.

TM: Tratamiento Médico.

TME: Trastornos musculo-esqueléticos.

OA: Osteo-artrosis.

OIT: Organizacion Internacional del Trabajo.

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud.

PID: Primer inter6seo dorsal.

PPA: Programa de pausas activas.



PR: Primer radial.

SCG: Sindrome del Canal de Guyon.

SF: Sector floricola.

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences.
SPR: Sindrome del Pronador Redondo.

STC: Sindrome del Tunel Carpiano.

WMSD: Work-related musculoskeletal disorders.





