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RESUMEN 

El Síndrome del túnel carpiano (STC) es una enfermedad producida por el aumento 

de la presión sobre el nervio mediano a nivel de la muñeca, existen factores de riesgo 

asociados a esta condición tales como movimientos repetitivos, exposición a 

vibraciones, así como a posturas forzadas de flexión o extensión de la mano y  

muñeca. 

En este estudio se plantea como hipótesis si los movimientos repetitivos de miembro 

superior por largos periodos de tiempo influyen en la aparición de la sintomatología 

propia del STC en la población que labora en el área de la pos cosecha de la empresa 

Sisapamba Rosas & Rosas. La muestra para este estudio estuvo representada por 50 

trabajadores. Los datos fueron obtenidos a través de la aplicación de una  encuesta, 

junto con la revisión de historias clínicas laborales y el examen físico a los 

trabajadores. Además del análisis del puesto de trabajo usando el Check List OCRA 

(Occupational Repetitive Action), un método reconocido para la evaluación de 

movimientos repetitivos de miembro superior. Los resultados evidenciaron que los 

síntomas compatibles con el STC como el dolor y amortiguamiento de mano y 

muñeca se presentan en un 65% de la población de estudio. El resultado tras la 

aplicación del Check List Ocra fue de 9 puntos tanto para el puesto de trabajo como 

para el trabajador.  

Se plantea como propuesta del estudio la elaboración de un plan de vigilancia de la 

salud específico dirigido al control y diagnóstico precoz de los signos y síntomas del 

STC en los trabajadores que ejecutan movimientos repetitivos de miembro superior.   

   

Palabras Clave: Síndrome de túnel carpiano, movimientos repetitivos, Check list OCRA.  
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ABSTRACT 

Carpal Tunnel Syndrome (CTS) is a disease produced by the increase in the 

pressure on the median nerve at the wrist, there are risk factors associated with this 

condition such as repetitive movements, vibration exposure as well as stress 

positions of flexion or extension of the hand and wrist. In this analysis presents as 

hypothesis if the repetitive movements of the upper limb for long periods of time 

influence the onset of symptoms characteristic of STC in the post-harvest area 

people working in Sisapamba Rosas & Rosas. The sample for this study was 

represented by 50 workers, data were obtained through the application of a survey, 

along with the review of occupational medical histories and physical examination 

to workers. In addition, the job analysis was performed using the Check List OCRA 

(Occupational Repetitive Action) a recognized method for evaluating repetitive 

movements of upper limb. 

The results showed symptoms characteristics of the disease reported damping 

higher members and wrist pain in 65% of the study population. The result after 

application of Check List Ocra was 9 points for both the workplace and the 

employee. A proposal is presented by the study of the elaboration of a plan for 

specific health surveillance and control aimed at early detection of the signs and 

symptoms of CTS in workers who perform repetitive movements of the upper limb.  

 
Keywords: Carpal tunnel syndrome, repetitive movements, Check list OCRA. 
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INTRODUCCIÓN 

El Síndrome del Túnel Carpiano (STC) es una enfermedad que se presenta por el 

aumento de la presión del nervio mediano en la muñeca, se describe como una 

neuropatía de compresión sintomática, por la distorsión mecánica paulatina. Existen 

factores de riesgo asociados a esta condición como movimientos repetitivos así 

como posturas forzadas en condiciones extremas de flexión o extensión de mano y 

muñeca. (López, 2014) 

El esfuerzo físico que ejecutan los trabajadores en empresas de manufactura como 

las empresas florícolas al ejecutar tareas de movimientos repetitivos y continuados, 

adopción de posturas forzadas durante la  jornada de trabajo, generan fatiga y con 

el tiempo pueden ocasionar, dolor prolongado, discapacidad, accidentes, 

absentismo laboral, pérdida de productividad, calidad  y competitividad. (Llaneza 

2009) 

Varios estudios como el de McDiarmid et al, o el de Silveristein revelan la relación 

entre la prevalencia del STC y los movimientos repetitivos de miembro superior en 

el trabajo. (Roel-V, Arizo-L, Ronda-P, 2006). 

Tras la presentación de la estadísticas del departamento médico de la empresa 

Sisapamba Rosas & Rosas se establece que existe un aumento de enfermedades de 

tipo osteo muscular, en su mayoría relacionadas con movimiento repetitivo de 

miembro superior como es el caso del Síndrome de Túnel Carpiano; por lo que se 

plantea la realización de esta investigación.  

La configuración del trabajo se formuló de la siguiente manera: El Capítulo I 

desarrolla el marco teórico dividido en marco legal y marco conceptual; el primero 

relata las leyes pertinentes relacionadas con el tema a tratar, y el segundo establece 

como su nombre lo dice los conceptos relacionados con el enfoque a enfermedades 
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profesionales, la descripción de estas enfermedades de miembro superior con 

especial énfasis en el Síndrome de Túnel Carpiano describiendo su sintomatología, 

características, métodos diagnósticos y tratamiento.  

 

Se describen también los métodos de evaluación para el factor de riesgo 

ergonómico por movimientos repetitivos de miembro superior. 

  

El capítulo II contiene la Metodología de Estudio, siendo este descriptivo, y la 

modalidad de la investigación como investigación de campo e investigación 

documental. El método usado es el inductivo- deductivo junto con el histórico-

lógico.  

La población y muestra tomada para esta investigación es de 50 personas.  

 

Se establecen los métodos de evaluación para realizar la investigación, que son la 

historia clínica, la evaluación médica individual, la aplicación de una encuesta que 

consta de 20 items, y la evaluación del puesto de trabajo usando el método 

ergonómico para movimientos repetitivos de miembro superior Check List OCRA. 

  

En el Capítulo III se exponen los resultados obtenidos tras la aplicación de los 

métodos de evaluación. 

El capítulo IV plantea la propuesta para la reducción de la aparición del Síndrome 

de Túnel Carpiano en el personal de pos cosecha de la empresa Sisapamba Rosas 

& Rosas, el mismo, que se denomina Plan de Vigilancia de la Salud Específico para 

Síndrome de Túnel Carpiano, este presenta directrices para la evaluación precoz de 

signos y síntomas de la enfermedad y así lograr un diagnóstico y tratamiento 

correctos. Además de una evaluación permanente para mejorar la vigilancia de la 

salud de los trabajadores en la empresa. 

 

Finalmente se establecen las recomendaciones y conclusiones hechas en base a los 

resultados obtenidos en los capítulos anteriores. 
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a) Situación problémica  

El Síndrome del túnel carpiano (STC) es uno de los principales problemas de salud 

de los trabajadores que desarrollan tareas relacionadas con esfuerzos manuales 

intensos y movimientos repetitivos del miembro superior. 

 

La incidencia y prevalencia del STC en los países bajos es de 2,5 por 1000 pacientes 

al año, la prevalencia en el Reino Unido es de 70 a 160 casos por cada mil sujetos 

casos similar a Estados Unidos, en México la incidencia del STC es de 99 casos por 

cada 100000 personas al año y la prevalencia es de 3,4% en mujeres y 0,6% en 

hombres. (López, 2014) 

 

Gómez-Serrano (2004) Señala que “a nivel de América existe un alto índice de 

trastornos musculo esqueléticos (TME) producto de las actividades laborales, en 

Estados Unidos esta enfermedad tiene un nivel de incidencia de entre el 0.1% al 

10%, con un coste de hasta un billón de dólares anuales”. 

 

En numerosos estudios se ha demostrado que el tipo de tareas repetitivas es una 

causa habitual de dolor, TME y enfermedades profesionales en el trabajador que se 

denominan generalmente lesiones provocadas por esfuerzos repetitivos (LER) 

según la OIT. ( OIT en America Latina y el Caribe s.f.). 

 

La floricultura constituye una de las actividades que más rubros genera para el 

Ecuador, dando cerca de 103.000 empleos directos, siendo 51% mujeres. Desde los 

primeros pasos como la siembra, hasta el producto final, la rosa cosechada lista para 

la exportación; son procesos realizados por hombres y mujeres de manera 

netamente manual. (Expo-flores 2013). 

 

Existen ciertos periodos en el año donde la demanda de este producto es mayor, en 

los meses de febrero y mayo donde se celebran fiestas como San Valentín y el día 

de las Madres, épocas en las que las actividades duran periodos mayores a la jornada 

normal de 8 horas, durando hasta 14 horas por día. (Departamento de Recursos 

Humanos Sisapamba Rosas & Rosas , 2015) 
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El aumento de la incidencia de enfermedades osteo musculares, en esta época del 

año, se refleja en la estadísticas del departamento médico de la empresa. A 

diferencia de lo que se evidencia a nivel nacional debido a la informalidad en el 

reporte, notificación y presentación de enfermedades profesionales en el IESS, 

dando como resultado falta de registros y distorsión en los datos de siniestralidad 

laboral. “En el 2014 a nivel nacional se reportaron 22.861 siniestros laborales de 

los cuales 22.179 (97.01%) corresponden a avisos de accidentes de trabajo y 682 

(2.99%) corresponden a avisos de enfermedades profesionales.” (Dirección del 

seguro general de riesgos del trabajo 2014).  

 

Sisapamba Rosas y Rosas es una compañía dedicada a la producción y exportación 

de rosas a varios países del mundo; basada principalmente en la excelencia y la 

calidad de la flor. Posee alrededor de 22 hectáreas dedicadas al cultivo de rosas, 

donde laboran 217 trabajadores, todo esto en un clima privilegiado ubicado en el 

sector de Cayambe, al nor-oriente de la ciudad de Quito. 

 

Las estadísticas de morbilidad (datos del departamento médico de la empresa) 

reportan el 21% de enfermedades de tipo musculo esquelético; de estos el 7% 

corresponde al STC, en el primer semestre del año 2015. 

 

Por tanto es necesario establecer si la causa real de esta enfermedad de tipo 

musculo-esquelético tiene relación con la actividad que realiza el personal dentro 

de la empresa; e identificar las posibles causas para lograr implementar un sistema 

de gestión óptimo con el objetivo de reducir la prevalencia de esta enfermedad y 

mejorar el sistema de vigilancia de la salud del personal. 

  

b) Justificación 

La presente investigación se realiza debido a la prevalencia de STC evidenciada en 

las estadísticas de vigilancia de la salud del departamento médico de la Empresa 

Sisapamba Rosas & Rosas.  
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Las actividades que realizan los trabajadores de la poscoseha en la empresa están 

vinculadas a movimientos repetitivos de miembro superior al ejecutar tareas de 

elaboración de bonches de flor. Los TME, son causa de consulta frecuente, y de 

gran predominio en la empresa.  

 

Partiendo de allí, a través de esta investigación se trata de establecer la causa y 

reducir el efecto en los trabajadores aportando con un programa de vigilancia de la 

salud para ser implementado en los trabajadores de pos cosecha de la empresa, el 

mismo que puede ser replicado a cualquier empresa que realice actividades 

similares. 

 

Ésta investigación permitirá realizar un diagnóstico precoz del Síndrome de Túnel 

Carpiano en los empleados, lo cual se traduce en reducción en el absentismo laboral, 

costos por rehabilitación y terapia física, valoraciones médicas generales y de 

especialidad, además de multas por responsabilidad patronal. 

 

En el ámbito legal, se justifica realizar esta investigación ya que en nuestro país 

existen una amplia gama de leyes que aseguran la protección y bienestar laboral 

procurando un ambiente sano y seguro en el que se practique la prevención 

enfocada en reducir los riesgos y enfermedades que se puedan presentar en el 

trabajo. La Constitución Ecuatoriana regula y sustenta la salud y el trabajo, así como 

el ambiente en el que este se desarrolla, los convenios y tratados internacionales, de 

los que el Ecuador forma parte plantean un trabajo que garantice la protección de 

la seguridad y la salud en el trabajo, además de las leyes tales como el Código de 

Trabajo, la Resolución CD 390, el Decreto Ejecutivo 2393 entre otras.  

 

Por tanto, y en base para el cumplimiento de las mismas se plantea la ejecución de  

este trabajo, estableciendo la propuesta para mejorar la vigilancia de la salud del 

personal de la empresa.  

 

Desde el punto de vista metodológico, se establecen las directrices que permitirían 

orientar al departamento de seguridad y salud ocupacional de la empresa para el 
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desarrollo de cualquier proceso dirigido a formular sistemas de prevención y control 

para los TME, además de optimizar procesos en áreas específicas de la empresa.  

 

c) Objeto y problema de la investigación   

OBJETO  

Objeto de estudio de la investigación es el personal expuesto a movimientos 

repetitivos que labora en el área de pos-cosecha en la empresa Sisapamba Rosas & 

Rosas ubicada en el Barrio Gran Nobles - Tupigachi provincia de Pichincha en el 

periodo Mayo 2014 – Mayo 2015. 

 

FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Existe relación entre la ejecución movimientos repetitivos de miembro superior 

por largos periodos y la aparición de sintomatología propia del Síndrome de Túnel 

Carpiano en los trabajadores del área de pos-cosecha en la empresa Sisapamba 

Rosas y Rosas en el periodo Mayo 2014 – Mayo 2015?  

 

d) Campo de acción y objeto general de la investigación 

CAMPO DE ESTUDIO 

Salud Ocupacional 

 

OBJETIVO GENERAL 

 Evaluar el trabajo de movimientos repetitivos de miembro superior y la 

relación con la presencia de la sintomatología del Síndrome de Túnel 

Carpiano en los trabajadores del área de pos cosecha de la empresa 

Sisapamba Rosas & Rosas. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Diagnosticar precozmente los casos de STC 

 Controlar la aparición de signos y síntomas tempranos  

 Realizar un estudio ergonómico del puesto de trabajo donde se elaboran los 

ramos de flor (Boncheo). 

 Establecer un sistema de vigilancia de la salud óptimo para los trabajadores 

de pos-cosecha. 
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e) Hipótesis  

La ejecución de movimientos repetitivos de miembro superior por largos periodos 

de tiempo influye en la manifestación de la sintomatología propia Síndrome de 

Túnel Carpiano en los trabajadores de pos cosecha de la Empresa Sisapamba Rosas 

y Rosas. 
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CAPÍTULO I 

1 MARCO CONTEXTUAL Y TEÓRICO 

  MARCO LEGAL 

En nuestro país existe normativa que regula y vigila la salud de los trabajadores 

mientras ejercen sus actividades laborales, estableciendo derechos y obligaciones 

tanto para empleadores como empleados. Se detallan a continuación las leyes que 

competen a lo que nos concierne a la legislación ecuatoriana en tema de 

enfermedades laborales. 

 

 CONSTITUCIÓN DE LA REPÚBLICA DEL ECUADOR 

La Constitución de la República del Ecuador es la norma suprema y prevalece sobre 

cualquier otra; en el orden jurídico. (Constitución de la República del Ecuador Art. 

424) Y según el orden jerárquico establecido por el país es la primera, seguida por 

los tratados y convenios internacionales que como país formamos parte con el resto 

de la región. (Constitución de la República del Ecuador Art. 425). 

La Constitución Ecuatoriana regula y sustenta la salud y el trabajo, así como el 

ambiente en el que este se desarrolla.  

En la Sección séptima  correspondiente a la Salud en el Art. 32.- “La salud es un 

derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula al ejercicio de otros 

derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, la cultura 

física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el 

buen vivir”. 
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En la Sección octava del Trabajo y seguridad social en el  Art. 33.- “El trabajo es 

un derecho y un deber social, y un derecho económico, fuente de realización 

personal y base de la economía. El Estado garantizará a las personas trabajadoras 

el pleno respeto a su dignidad, una vida decorosa, remuneraciones y retribuciones 

justas y el desempeño de un trabajo saludable y libremente escogido o aceptado”.    

En el capítulo sexto donde se habla del trabajo y la producción reza en el Art. 326 

Literal 5 “Toda persona tendrá derecho a desarrollar sus labores en un ambiente 

adecuado y propicio, que garantice su salud, integridad, seguridad, higiene y 

bienestar.” Y en el literal 6 “Toda persona rehabilitada después de un accidente de 

trabajo o enfermedad, tendrá derecho a ser reintegrada al trabajo y a mantener la 

relación laboral, de acuerdo con la ley.” 

 

 PLAN NACIONAL DEL BUEN VIVIR  

Dentro de los parámetros establecidos como objetivos del Plan Nacional del Buen 

Vivir esta el “Garantizar el trabajo estable, justo y digno en su diversidad de 

formas” (Plan Nacional del Buen Vivir. Objetivo 6, p. 271) 

 

Se establece como la Política 6.6. “Promover condiciones y entornos de trabajo 

seguro, saludable, incluyente, no discriminatorio y ambientalmente amigable”. 

Además dentro de esta política está el literal b que propone: “Promover entornos 

laborales accesibles y que ofrezcan condiciones saludables, seguras y que 

prevengan y minimicen los riesgos del trabajo.” 

 

 CÓDIGO DE TRABAJO 

En el código de trabajo se plantea en el Art. 2 “De la prevención 

(Agregado por el Art. 2 de la Ley 200628, R.O. 198, 30I2006)  

Los empleadores que por no observar las normas de prevención, seguridad e higiene 

del trabajo, causaren que el trabajador sufra enfermedad profesional o accidente de 

trabajo que motive una discapacidad o una lesión corporal o perturbación funcional, 

serán sancionados con una multa de diez remuneraciones básicas mínimas 

unificadas del trabajador en general,…” 
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En el título IV existen las definiciones legales para los conceptos que conciernen a 

esta tesis: 

Art. 347.- Riesgos del trabajo: Son las eventualidades dañosas que está sujeto el 

trabajador con ocasión o por consecuencia de su actividad. Para los efectos de la 

responsabilidad del empleador se consideran riesgos del trabajo las enfermedades 

profesionales y los accidentes.  

 

Art. 349.- Enfermedades profesionales: Son las afecciones agudas o crónicas 

causadas de una manera directa por el ejercicio de la profesión o labor que realiza 

el trabajador y que producen incapacidad. Los empleadores tienen la obligación de 

establecer condiciones de trabajo que no presten peligro para su salud y su vida. 

 

Por otra parte los trabajadores tienen la obligación de cumplir con normas de 

prevención, seguridad e higiene determinadas en los reglamentos y facilitados por 

el empleador, constituyéndose su omisión como justa causa de terminación de 

contrato (Código de trabajo Art., 353 y 410).  

 

 RESOLUCIÓN 584  

INSTRUMENTO ANDINO DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO  

La Resolución se planteó como herramienta para el mejoramiento de la calidad de 

vida de los habitantes de la Subregión, está íntimamente relacionada con la 

obtención de un trabajo decente; uno de los elementos esenciales para alcanzar el 

objetivo de un trabajo decente es garantizar la protección de la seguridad y la salud 

en el trabajo. 

 

Los Países Miembros que adoptaron estas medidas las ejecutan para mejorar las 

condiciones de seguridad y salud en cada centro de trabajo de la Subregión y así 

elevar el nivel de protección de la integridad física y mental de los trabajadores. 

Se establece como acápites relacionados con el tema de investigación el siguiente 

artículo:  
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Art 12.- “Los empleadores deberán adoptar y garantizar el cumplimiento de las 

medidas necesarias para proteger la salud y el bienestar de los trabajadores, entre 

otros, a través de los sistemas de gestión de seguridad y salud en el trabajo.” 

 

Art 19.- “Los trabajadores tienen derecho a estar informados sobre los riesgos 

laborales vinculados a las actividades que realizan.” (Resolución 584 Instrumento 

Andino de Seguridad y Salud en el Trabajo. Art 19) 

 

 ORGANIZACIÓN INTERNACIONAL DEL TRABAJO 

OIT 

El país tiene actualmente 55 convenios en vigor entre los cuales se encuentran los 

8 convenios fundamentales. Siendo miembros de la OIT desde el año 1919. 

 

De entre estos convenios el de 1973 (Núm. 138) referente a la edad mínima de 

trabajo, y el Convenio sobre las peores formas de trabajo infantil, 1999 (núm. 182) 

son los más recientes y fueron ratificados en septiembre del 2000. 

 

El convenio C121, sobre las prestaciones en caso de accidentes del trabajo y 

enfermedades profesionales, 1964. Núm. 121 entra en vigor el 28 de julio de 1967. 

Adoptado en Ginebra, 48ª reunión CIT el 08 julio de 1964. 

 

Donde establece que todo Miembro deberá: 

Prescribir una lista de enfermedades que por este convenio serán reconocidas como 

enfermedades profesionales, cuando sean contraídas en las condiciones prescritas, 

las que deben ser incluidas en la legislación una definición general de las 

enfermedades profesionales.  Además se establece que se debe garantizar a las 

personas asistencia médica y servicios conexos en caso de estado mórbido, que debe 

ser ofrecida por especialistas tanto médicos como odontólogos, y en el caso de ser 

necesario mantener a las personas en áreas hospitalarias o cualquier otra institución 

médica correspondiente. Dar prestaciones monetarias en las contingencias 

especificadas.  (Convenio C121 OIT 1964, Art. 8, Art.9, Art.10) 
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El Art, 11  literal a) reza “ Todo Miembro que proporcione asistencia médica y 

servicios conexos por medio de un régimen general de sanidad o de un régimen de 

asistencia médica para los asalariados podrá especificar en su legislación que dicha 

asistencia se prestará, en las mismas condiciones que a las demás personas con 

derecho a ella, a las personas que hayan sufrido un accidente del trabajo o una 

enfermedad profesional, siempre y cuando las normas sean establecidas en tal 

forma que eviten privaciones a los interesados”. 

 DECRETO EJECUTIVO 2393  

REGLAMENTO DE SEGURIDAD Y SALUD DE LOS TRABAJADORES Y 

MEJORAMIENTO DEL MEDIO AMBIENTE DE TRABAJO. 

 

El artículo 11 de este reglamento expresa que son obligaciones generales de las 

entidades y de las empresas públicas y privadas, las siguientes:  

 

Adoptar las medidas necesarias para la prevención de los riesgos que puedan afectar 

la salud y el bienestar de los trabajadores en su lugar de trabajo, mantener en buen 

estado de servicio las instalaciones, maquinas, herramientas y materiales para 

ejercer un trabajo seguro.  

 

Efectuar reconocimientos médicos periódicos de los trabajadores en actividades 

peligrosas; y, especialmente cuando sufran dolencias o defectos físicos o se 

encuentren en estados o situaciones que no respondan a las existencias psicofísicas 

de los respectivos puestos de trabajo.    

Si existen trabajadores que como consecuencia del trabajo, sufren lesiones o puede 

contraer enfermedades profesionales, dentro de la práctica de su actividad laboral 

ordinaria.  

 

Instruir sobre los riesgos de los diferentes puestos de trabajo y la forma y métodos 

para prevenirlos, al personal que ingresa a laborar en la empresa.  Además dar 

formación permanente en materia de prevención de riesgos, al personal de la 

empresa, con especial atención a los directivos técnicos y mandos medios. Adoptar 

las medidas necesarias para el cumplimiento de las recomendaciones dadas por el 
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Comité de Seguridad e Higiene, Servicios Médicos o Servicios de Seguridad. 

(Decreto Ejecutivo 2393 Reglamento de Seguridad y Salud de los trabajadores y 

mejoramiento del medio ambiente de trabajo, Art. 11). 

 

Dentro de lo estipulado como obligaciones de los trabajadores esta lo siguiente: 

Mantenimiento de la higiene en los locales de trabajo cumpliendo las normas 

vigentes. Asistir a los cursos sobre control de desastres, prevención de riesgos, 

salvamento y socorrismo programados por la empresa, usar correctamente los 

medios de protección personal y colectiva proporcionados por la empresa y cuidar 

de su conservación. Informar al empleador de las averías y riesgos que puedan 

ocasionar accidentes de trabajo. Cuidar de su higiene personal, para prevenir al 

contagio de enfermedades y someterse a los reconocimientos médicos periódicos 

programados por la empresa. (Decreto Ejecutivo 2393 Reglamento de Seguridad y 

Salud de los trabajadores y mejoramiento del medio ambiente de trabajo, Art. 13) 

Existe también en este texto una sección que estipula las sanciones a las empresas, 

las que serán dadas por el ministerio de Salud Pública, y del Instituto de Seguridad 

Social, de acuerdo al Código de la Salud y a la ley del Seguro Social Obligatorio y 

sus reglamentos. (Decreto Ejecutivo 2393 Reglamento de Seguridad y Salud de los 

trabajadores y mejoramiento del medio ambiente de trabajo, Art. 189) 

 

 REGLAMENTO PARA EL FUNCIONAMIENTO DE LOS 

SERVICIOS MÉDICOS DE EMPRESA (ACUERDO No 

1404). 

Este reglamento estipula el funcionamiento de los Servicios Médicos de Empresas, 

y las obligaciones tanto de los empresarios como de los facultativos médicos que 

trabajan en empresa.  

Se basará en la aplicación práctica y efectiva de la Medicina Laboral, tendrá como 

objetivo fundamental el mantener de la salud integral del trabajador, que deberá 

traducirse en un elevado estado de bienestar físico, mental y social del mismo.  

Se apoya del estudio y vigilancia de las condiciones ambientales en los sitios de 

trabajo, con el fin de obtener y conservar los valores óptimos posibles de 

ventilación, iluminación, temperatura, humedad, además del estudio de la fijación 
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de los límites para una prevención efectiva de los riesgos de intoxicaciones y 

enfermedades ocasionadas por la práctica de sus tareas laborales. 

 

Los riesgos de accidentes del trabajo y enfermedades profesionales, son evitados a 

través de la promoción y la vigilancia de los factores de riesgo. El control de la 

contaminación ambiental en concordancia con la Ley respectiva; (Reglamento para 

el funcionamiento de los servicios médicos de empresa. Acuerdo No 1404. Art, 11). 

 

 RESOLUCIÓN CD 390  

REGLAMENTO DEL SEGURO GENERAL DE RIESGOS DEL TRABAJO. 

 

Este reglamento puntualiza algunas definiciones importantes que son útiles en este 

trabajo como “enfermedades profesionales o laborales”, el significado de 

“afecciones agudas o crónicas”, causadas por el ejercicio de la profesión o trabajo 

que realiza el asegurado y que producen la incapacidad. (Resolución CD 390 

Reglamento del Seguro General de Riesgos del Trabajo, artículo 7). 

 

Existe la definición de los factores de riesgo: Mecánico, físico, químico, biológico 

y ergonómico siendo que este es el de mayor interés para este trabajo. Considerando 

que estos son los factores para la aparición de enfermedad laboral si los trabajadores 

han estado expuestos a estos sin vigilancia correcta o prevención. (Resolución CD 

390 Reglamento del Seguro General de Riesgos del Trabajo, artículo 12). 

 

Existe la lista de enfermedades profesionales, de contenido concomitante con la 

expuesta por la OIT, así como la determinación de la Comisión Evaluadora de 

Incapacidades CVI, y su actividad determinando enfermedades profesionales en 

relación a su causa efecto; en base al informe técnico del Seguro General de Riesgos 

del Trabajo. (Resolución CD 390 Reglamento del Seguro General de Riesgos del 

Trabajo, artículo 13,18 y 43). 
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 MARCO CONCEPTUAL 

 ENFERMEDADES PROFESIONALES  

1.2.1.1. DEFINICIÓN   

La resolución CD 390 en el Ecuador define a las Enfermedades Profesionales u 

Ocupacionales como las afecciones agudas o crónicas, causadas de una manera 

directa por el ejercicio de la profesión o trabajo que realiza el asegurado y que 

producen incapacidad. (Resolución CD 390 Reglamento del Seguro General de 

Riesgos del Trabajo, artículo 7. p5). 

Existen ciertos elementos comunes para el desarrollo de las enfermedades 

profesionales entre los cuales predomina la noción de causalidad, la cual es 

sustentada por la exposición del trabajador a un agente nocivo presente en el 

ambiente de trabajo. 

Siendo por ejemplo los factores de riesgo: ergonómicos, agentes físicos, agentes 

químicos, condiciones meteorológicas, agentes biológicos, factores psicosociales.  

Hay que tomar en cuenta que este tipo de enfermedades presentan evolución lenta 

y es asociada al nivel de exposición del agente causal. (Méndez, 1997) 

Por tanto la asociación causa efecto entre la aparición de la enfermedad y la 

correlación con el trabajo deben arrojar pruebas de orden clínico, patológico, 

epidemiológico que vinculen al agente causal y el tiempo de exposición. (Turgut, 

2001). 

 CLASIFICACIÓN DE LAS ENFERMEDADES 

PROFESIONALES  

Según el primer anexo de la resolución CD 390 las enfermedades profesionales se 

clasifican en el Ecuador de la siguiente manera:  

Enfermedades profesionales causadas por la exposición a agentes que resulten 

de las actividades laborales. 

a. Enfermedades causadas por agentes químicos 
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b. Enfermedades causadas por agentes físicos 

c. Agentes biológicos y enfermedades infecciosas o  parasitarias 

Enfermedades profesionales según el órgano o sistema afectado  

a. Enfermedades del sistema respiratorio 

b. Enfermedades de la piel 

c. Enfermedades del sistema osteo muscular:  

 Tenosinovitis de la estiloides radial. 

 Tenosinovitis crónica de la mano y la muñeca.  

 Bursitis del olecranon. 

 Bursitis prerrotuliana.  

 Epicondilitis.  

 Lesiones de menisco. 

 Síndrome del túnel carpiano  

d. Otros trastornos del sistema osteo-muscular no mencionados. 

e. Trastornos mentales y del comportamiento. 

 

Cáncer profesional. 

Otras enfermedades. 

(Resolucion CD 390 IESS Anexo 1, p. 31). 

 

 TRASTORNOS MUSCULOESQUELETICAS DE MANO Y 

MUÑECA 

Existen diagnosticados varios trastornos de mano y muñeca, determinados por el 

tipo de síntomas que presentan, y la parte musculo esquelética que sufre el daño. 

 Síndrome de De Quervain  

Es un caso especial de tenosinovitis que aparece en los tendones abductor largo y 

extensor corto del pulgar, que comparten una vaina común. Los síntomas son dolor 

localizado en el dorso de la muñeca junto a la base del pulgar, el dolor aumenta 
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cuando tratamos de guardar el pulgar bajo el resto de dedos flexionados, es decir de 

cerrar el puño. (Rodríguez, García, Mena, Silió, Maqueda, 2009). 

 Síndrome de Túnel Carpiano  

Se produce por la compresión del nervio mediano a su paso por el túnel del carpo 

(Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo de España). El túnel 

carpiano es un canal o espacio situado en la muñeca por el cual pasan los tendones 

flexores de los dedos y el nervio mediano. (Cilveti & Idoate.2000).  

 

 Síndrome del Canal de Guyon:  

Se produce al comprimirse el nervio cubital cuando pasa a través del túnel de Guyon 

en la mano. (Cilveti & Idoate.2000).  

 Dedo en maza (martillo o garra):  

Estado en el cual el primer hueso o falange de un dedo de la mano esta flexionado 

hacia la palma, impidiendo su alineamiento con el resto de dedos. Es provocado por 

el desgarramiento del primer tendón del dedo a causa de un movimiento 

excesivamente violento de la articulación. Se asocia a trabajos donde las manos 

soportan fuertes golpes. (Cilveti & Idoate.2000).   

 Contractura de Dupuytren:  

Afección de las manos en la que los dedos están flexionados permanentemente en 

forma de garra. Los tendones de los dedos se adhieren a la capa fibrosa, la cual, con 

su posterior contracción, provoca el estiramiento de los tendones y la flexión y 

encorvamiento de los dedos. (Cilveti & Idoate.2000)  

 Síndrome del Escribiente   

Trastorno neurológico que produce temblor y movimientos incontrolados que 

pueden alterar las funciones de la mano que requieren alta precisión y control 

notándose especialmente en la escritura. (Cilveti & Idoate.2000)  
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 SÍNDROME DE TÚNEL CARPIANO 

 DEFINICIÓN  

Cilveti & Idoate en el año 2000 conceptualizan al Síndrome de Túnel Carpiano 

como el producto de la compresión del nervio mediano a su paso por el túnel 

carpiano en la muñeca junto con los tendones flexores de los dedos y los vasos 

sanguíneos. 

 ANATOMÍA DE LA MUÑECA  

El túnel del carpo es un canal o espacio osteo fibroso, formado por los huesos de la 

primera y segunda fila del carpo (huesos del carpo) y por el retináculo flexor 

(ligamento transverso del carpo). A través de este canal pasan los tendones de los 

músculos flexores superficiales y profundos de los dedos y el nervio mediano. La 

inflamación de los tendones flexores y sus vainas sinoviales respectivas provoca un 

atrapamiento del nervio mediano produciendo alteraciones motoras y sensitivas que 

se manifiestan en la mano. (Kao, 2003) 

 

 

 

FUENTE: Altuve, Márquez. Síndrome de Túnel Carpiano, 2010 

Disponible en http://www.actaodontologica.com/ediciones/2010/3/art21.asp 

 

Figura 1  Anatomía de la muñeca 
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 ETIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA  

El cuadro clínico caracterizado por la neuropatía compresiva del nervio mediano a 

nivel del túnel del carpo ocurre por una combinación de factores tales como: 

posición inadecuada de la muñeca y la mano, los micro traumatismos (golpes) en 

la zona palmar de la muñeca, la presión local en la cara anterior de la mano, por los 

movimientos forzados y repetitivos de la mano y por vibración. (Garmendia, Díaz 

& Rostan, 2014). 

Los músculos afectados frecuentemente son los flexores superficial y profundo de 

los dedos.  

El STC es más frecuente en los profesionales y en la mano dominante y puede estar 

relacionado con afecciones como: lesiones ocupantes del espacio, enfermedades del 

tejido conectivo, enfermedades reumatológicas por depósitos de microcristales, en 

las enfermedades metabólicas y endocrinas (diabetes), en las lesiones iatrogénicas 

y misceláneas (embarazo, amiloidosis, diálisis, fracturas). No debemos olvidar la 

predisposición congénita a presentar este síndrome; esto último es un factor que 

contribuye a la prevalencia de este síndrome más en mujeres que en hombres. 

(Garmendia, Díaz & Rostan, 2014). 

 SIGNOS Y SÍNTOMAS  

La aparición de signos y síntomas en este trastorno es de forma gradual y el inicio 

se da con alteraciones de la sensibilidad en los territorios del nervio Mediano (1º, 

2º y 3er dedo).  

Estas alteraciones incluyen: 

  

 Sensaciones de calor.  

 Parestesias referida por los pacientes como sensación de 

hormigueo clínicamente se la conceptualiza como la 

sensación de entumecimiento o torpeza de los dedos de las 

manos, generalmente nocturna. También pueden darse 

durante el día, relacionadas con el uso y posición de las 

manos. (JEREMY, 2007, pág: 343-346). 
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 Anestesia definida como ausencia total o parcial de la 

sensibilidad.  

 Dolor en la palma de la mano y los dedos (pulgar, medio e 

índice.)  

 Pérdida de fuerza de los flexores de los dedos.  

 Imposibilidad de utilizar la pinza pulgar-índice y pulgar-dedo 

medio.  

La sintomatología se acentúa al realizar movimientos de aprehensión o agarre con 

la mano. (Cilveti & Idoate.2000).  

 

 

Figura 2 Fisiopatología del Túnel Carpiano 

 

FUENTE: Altuve, Márquez. Síndrome de Túnel Carpiano, 2010 

 

Cilveti & Idoate.2000, refieren que al inicio de esta enfermedad se presenta la 

sensación de parestesia en la región correspondiente al nervio, que ocasionalmente 

irradia a antebrazo y codo; aparece en reposo y también el dolor es nocturno.  

Mientras la enfermedad progresa, el dolor nocturno provoca la interrupción del 

sueño y se presenta dificultad para realizar movimientos a causa de la debilidad de 
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la musculatura. El dolor va en sentido ascendente desde la mano y muñeca hacia el 

hombro. (Szabo & Madison 1992). 

En situaciones más avanzadas se producen:  

 Trastornos del movimiento, disminución de la capacidad y 

fuerza para apretar las cosas. 

 Atrofia y pérdida de fuerza de la eminencia tenar (signo de 

Wallemberg). 

 Fenómeno de Raynaud. 

 

Tabla 1 Interpretación  de los hallazgos  sintomáticos en pacientes con 

Síndrome de Túnel Carpiano 

GRADO DE STC HALLAZGOS 

DINÁMICO Síntomas principalmente provocados por actividad; paciente 

asintomático por lo demás; sin hallazgos físicos detectables. 

LEVE Paciente con síntomas intermitentes: disminución de sensibilidad al 

tacto ligero; prueba de compresión digital habitualmente positiva, 

pero signo de Tinel y maniobra de Phalen positivos (pueden estar 

presentes o no). 

MODERADO Síntomas frecuentes; disminución de sensibilidad vibratoria en el 

territorio del nervio mediano; maniobra de Phalen y prueba de 

compresión digital positivas; signo de Tinel presente; aumento de 

discriminación de dos puntos; debilidad de los músculos tenares. 

GRAVE Síntomas persistentes; pérdida notable o ausencia de discriminación 

de dos puntos; atrofia muscular tenar. 

 

Nota. Fuente: S. Brent Brotzman. Lesiones de mano y muñeca. Elsiever, España 2012, p 18 

 

 MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO 

Es necesario contemplar: el examen físico, la historia clínica del paciente, el 

historial laboral integro, y los exámenes de imagen efectuados. 
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Tabla 2 Prueba diagnástica en el Síndrome del Túnel Carpiano 

N. Prueba  Método Variable 

Explorada  

Resultado 

positivo  

Interpretación del resultado 

positivo 

1 Maniobra de 

Phalen  

El paciente 

mantiene la mano 

en flexión extrema 

durante 

30-60 s 

Parestesias en 

respuesta 

a la posición 

Hormigueo o 

cosquilleo en 

los dedos del 

lado radial 

STC probable (sensibilidad: 

0,75; 

especificidad: 0,47); Gellman 

halló mejor sensibilidad de las 

pruebas de provocación 

2 Prueba de 

percusión 

(signo de Tinel) 

El explorador 

golpea 

ligeramente el 

nervio 

mediano en la 

muñeca, 

proximal a distal 

Localización 

de la lesión 

Nerviosa 

Cosquilleo en 

los dedos 

(pulgar, índice 

y medio) 

STC probable si la respuesta es 

en la muñeca (sensibilidad: 

0,6; especificidad: 0,67) 

 

 

 

3 Compresión del 

túnel carpiano 

Compresión 

directa del 

nervio mediano 

por el 

explorador 

Parestesias en 

respuesta 

a la presión 

Parestesias en 

30 s 

STC probable (sensibilidad: 

0,87; 

especificidad: 0,9) 

 

 

     

4 Diagrama de la 

mano 

El paciente señala 

la 

localización del 

dolor o de 

alteración de la 

sensibilidad 

Percepción del 

paciente 

de la zona con 

déficit 

nervioso 

Demarcación 

del dolor 

en el lado 

palmar de 

los dedos 

radiales sin 

demarcación 

de la palma 

STC probable (sensibilidad: 

0,96; 

especificidad: 0,73), valor 

predictivo negativo: 0,91 

5 Prueba de 

volumen 

de la mano tras 

esfuerzo 

Medición del 

volumen 

de la mano 

mediante 

Volumen de la 

mano 

Aumento del 

volumen de 

la mano ≥ 10 

ml 

STC dinámico probable 
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desplazamiento de 

agua; 

repetida tras 7 min 

de 

esfuerzo y 10 min 

de reposo 

6 Discriminación 

estática de dos 

puntos 

Separación 

mínima de dos 

puntos percibidos 

como 

distintos al tacto 

ligero en la 

superficie palmar 

del dedo 

Densidad de 

inervación 

por fibras de 

adaptación 

lenta 

Incapacidad 

para 

discriminar 

puntos 

separados < 6 

mm 

Disfunción nerviosa avanzada 

(hallazgo tardío) 

7 Discriminación 

de 

dos puntos en 

movimiento 

Igual, pero con 

puntos en 

Movimiento 

Densidad de 

inervación 

por fibras de 

adaptación 

lenta 

Incapacidad 

para separar 

puntos 

separados 

< 5 mm 

Disfunción nerviosa avanzada 

(hallazgo tardío) 

8 Vibrometría La cabeza del 

vibrómetro se 

coloca en el lado 

palmar 

del dedo; amplitud 

a 120 Hz 

aumentada hasta 

umbral de 

percepción; 

compare los 

nervios mediano y 

cubital 

en ambas manos 

Umbral de 

fibras de 

adaptación 

rápida 

Asimetría con 

la mano 

contraria o 

entre 

los dedos 

radiales y 

cubitales 

STC probable 

(sensibilidad: 0,87) 

9 Prueba de 

monofilamento 

de 

Monofilamentos 

de diámetro 

creciente sobre el 

lado 

Umbral de 

fibras de 

adaptación 

lenta 

> 2,83 en 

dedos radiales 

Deterioro del nervio mediano 

(sensibilidad: 0,83) 
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Semmes-

Weinstein 

palmar del dedo 

hasta que 

el paciente puede 

reconocer 

qué dedo no se 

toca 

10 Latencia 

sensitiva 

distal y 

velocidad 

de conducción 

Estímulo 

ortodrómico y 

registro a través de 

la 

muñeca 

Latencia y 

velocidad de 

conducción de 

fibras 

sensitivas 

Latencia > 3,5 

ms o 

asimetría > 0,5 

ms 

respecto a la 

mano 

contraria 

STC probable 

 

 

 

 

11 Latencia 

sensitiva 

distal y 

velocidad 

de conducción 

Estímulo 

ortodrómico y 

registro a través de 

la 

muñeca 

Latencia y 

velocidad de 

conducción de 

fibras 

motoras del 

nervio 

mediano 

Latencia > 4,5 

ms o 

asimetría > 1 

ms 

STC probable 

 

 

 

 

12 Electromiografía Electrodos de 

aguja en el 

Músculo 

Denervación 

de 

músculos 

tenares 

Potenciales de 

fibrilación, 

ondas 

puntiagudas, 

aumento de 

actividad de 

inserción 

Compresión del nervio mediano 

motor muy avanzada 

 

 

 

 

STC, síndrome del túnel carpiano. 

* Pruebas/métodos más utilizados en nuestra práctica. 

Nota. Fuente: Adaptado de Szabo RM, Madison M. Carpal tunnel syndrome. Orthop Clin North Am 

1992,1:103. 
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 VALORACIÓN CLÍNICA DEL TÚNEL CARPIANO  

 Maniobra de Phalen  

Esta maniobra se da al colocar las muñecas del paciente en flexión completa, pero 

no forzada. Si aparecen parestesias en el territorio del nervio mediano en 60 s, la 

prueba es positiva para STC. Según Gellman et al. (1986) en su estudio sobre STC 

reporta que la sensibilidad de esta prueba es del  75%  efectiva para el diagnóstico. 

(Brotzman. 2012). 

 

Figura 3 Maniobra de Phalen 

 

 

Fuente: Disponible en http://www.osceskills.com/resources/Phalens-maneuver.jpg 2013 

 Signo de Tinel 

Este signo se provoca a base de un golpeo suave que se dirige de proximal a distal 

en el nervio mediano en la muñeca, 

 

Se toma al signo como positivo si el paciente presenta cosquilleo o sensación de 

calambre eléctrico en el territorio del nervio mediano. (Brotzman. 2012) 

 

 

http://www.osceskills.com/resources/Phalens-maneuver.jpg
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Figura 4 Signo de Tinel 

 

Fuente: Disponible en http://www.fisiobrain.com/web/2013/diagnosi-e-trattamento-della-

sindrome-del-tunnel-carpale 

 

 Compresión del Túnel Carpiano 

El examinador golpea ligeramente el nervio mediano en la muñeca, en recorrido de 

proximal a distal.  

Esta compresión directa del túnel carpiano se la realiza por un periodo de 60 

segundos, y se la encuentra positiva cuando el paciente refiere parestesias en dedos 

a los 30 segundos. La sensibilidad de esta es del 0.87%. (Brotzman. 2012) 

 

Figura 5 Compresion del Túnel Carpiano 

 

 Fuente: http://datab.us/Search/Trauma%2BPlayListIDPLXEm-U74omebqvbcpYgFSv4pSjS-Cl9ic. 2014 

http://www.fisiobrain.com/web/2013/diagnosi-e-trattamento-della-sindrome-del-tunnel-carpale
http://www.fisiobrain.com/web/2013/diagnosi-e-trattamento-della-sindrome-del-tunnel-carpale
http://datab.us/Search/Trauma%2BPlayListIDPLXEm-U74omebqvbcpYgFSv4pSjS-Cl9ic
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   Test de Flick:  

Se presenta cuando el paciente refiere que con movimientos de sacudida de la 

muñeca y dedos se eliminan las molestias en la mano. La explicación que se da para 

la mejora de la sintomatología es que al sacudir las manos hay un drenaje venoso 

mecánico. Otras teorías afirman que la sacudida aumenta la entrada de fibras 

propioceptivas delgadas, aumenta la presión arteriolar, mejorando la perfusión de 

fibras simpáticas y disminuyendo los impulsos aferentes anormales a estas; y 

finalmente, que el nervio se desplaza hasta el extremo distal libre del retináculo 

flexor liberándose de la presión excesiva. Se ha encontrado sin embargo, que esta 

maniobra tiene baja sensibilidad y especificidad (Piligian, 2000). 

 

Figura 6 Test de Flick 

 

Fuente: Disponible en http://thesteadmanclinic.com/hand/diag.asp. 2003 

 

 ELECTROMIOGRAFIA (EMG) 

Para el diagnóstico del STC junto con la evaluación clínica, y física completa del 

paciente, un complemento necesario para descartar otras enfermedades son los 

exámenes de electro-diagnóstico. La EMG está indicadas cuando el cuadro clínico 

es ambiguo o hay sospecha de otras neuropatías por compresión o de otro tipo, 

existen ciertos síntomas en los pacientes como presencia de atrofia tenar y/u 

http://thesteadmanclinic.com/hand/diag.asp
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hormigueo persistente que  hacen  a la  electromiografía un estudio  obligatorios si 

se está considerando un tratamiento quirúrgico (Keith et al. 2009). 

Los estudios electro-diagnósticos son útiles para distinguir las neuropatías 

compresivas locales como el STC de las neuropatías sistémicas periféricas como la 

neuropatía diabética. 

El criterio para un estudio de EMG positivo es una latencia motora superior a 4 ms 

y una latencia sensitiva mayor de 3,5 ms. (Brotzman. 2012) 

 

 TRATAMIENTO 

 MEDIDAS PREVENTIVAS  

Un reconocimiento temprano del STC y realizar una educación ergonómica sobre 

factores de riesgo son consideradas como medidas de preventivas. (Hamann, 

Werner, Franzblau, Rodgers, Gruninger. 2001).  

Tener cuidado con las manos cuando se trabaja, o cuando se practica alguna 

actividad con ejecuciones repetitivas, especialmente si requieren fuerza, vibración, 

o posturas inadecuadas, minimiza los factores de riesgo para el Síndrome del túnel 

del carpo, y ayuda en su prevención (Beben. 2001).  

Promover una posición neutra de muñeca que ayude a disminuir los desórdenes 

músculo esqueléticos relacionados con el trabajo (Simoneau. 2002).  

Las personas deben ser responsables, y aprender, a realizar adecuadamente 

actividades relacionados con el estilo de vida, y prevenir así los factores de riesgo 

para el síndrome del túnel del carpo, como la obesidad, diabetes tabaquismo, 

consumo de alcohol, ya que en ocasiones pueden contribuir a este incluso más que 

el trabajo. (Falkiner, Myers S. 2002). 

A pesar de los múltiples estudios que existen en la actualidad no existe un estudio 

sólido que avale la eficacia entre los tratamientos alternativos y el quirúrgico. En 

cuanto al inicio del tratamiento se ha dispuesto tratar correctamente la patología de 

base si ésta existiere. Así como evitar las posturas forzadas, movimientos 

repetitivos o actividades que incrementaran los síntomas de la enfermedad. Con este 

fin se usan las muñequeras metacarpianas como férula. (López, 2014). 
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 MEDIDAS FÍSICAS  

Según el estudio aleatorizado del 2000 realizado por Walker, Metzler, Cifu y 

Swartz, recomiendan el uso de férula inmovilizadora nocturna, esto mejora la 

sintomatología en comparación con pacientes sin tratamiento. El uso de la misma 

durante el mayor tiempo posible en el día incluyendo la jornada laboral para 

mantener inmovilizada la mano del paciente, resulta en una disminución 

significativa de los síntomas en comparación con otros pacientes sin tratamiento. 

La eficacia de la férula es mejor si se mantiene la muñeca con un ángulo neutro en 

lugar de con 20 grados de extensión.(Brotzman 2012).  

Se realiza un estudio comparativo del uso de férula inmovilizadora durante 6 

semanas de uso diurno y nocturno en comparación con el uso solamente nocturno, 

notándose mejoría significativa con el uso continuo de la férula. (Chang, Chiang, 

Lee, Ger & Lo. 1998). 

Un estudio aleatorizado que compara el beneficio de la resolución quirúrgica en 

comparación con el uso de la férula da como resultado que la cirugía tiene mejor 

eficacia tanto a corto como a largo plazo. (Verdugo, Salinas, Cea & Castillo. 2008). 

 TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

Un estudio aleatorizado comparó el uso de placebo, AINES, diuréticos, y 

glucocorticoides. Administrándose esta medicación por vía oral en dosis diaria 

única durante cuatro semanas, exceptuando el glucocorticoide (prednisona 20mg) 

que a partir de la segunda semana se administró a días alternados. Ninguno de los 

tres grupos mostró mejoría significativa. Solamente el grupo al que se le administró 

glucocorticoides por vía oral mostró mejoría estadísticamente significativa en 

cuanto a su sintomatología. (Chang et al. 1998). 

El tratamiento mediante infiltraciones locales de glucocorticoides (ILG) se ha 

utilizado tradicionalmente en los pacientes con afectación leve o moderada de corta 

evolución y que no mejoran con férulas y consejos posturales. (Valls. 1996)  

Según Dammers, Veering & Vermeulen. (1999) la infiltración de glucocorticoides 

incluso a 4 cm por encima del pliegue de la muñeca sería también efectiva, y 

presenta menor posibilidad de lesionar el nervio mediano, a este tratamiento 
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mediante infiltraciones locales se le atribuye escasos efectos adversos. (Dammers, 

Veering & Vermeulen 1999). 

No se conoce el número óptimo de infiltraciones a utilizar, pero generalmente se 

sabe cuáles son las contraindicaciones, tanto generales como hiperglucemia e 

hipertensión arterial (HTA), así como complicaciones locales tales como roturas 

tendinosas si las infiltraciones son repetidas con demasiada frecuencia. Otra 

complicación poco frecuente, siempre debida a una mala técnica, es la lesión del 

nervio mediano en la muñeca, que produce una exacerbación de la sintomatología 

y/o un defecto neurológico permanente. (Kasten, Louis. 1996) En estos casos debe 

considerarse la posibilidad de liberación quirúrgica temprana.  

Un estudio aleatorizado, compara la eficacia de una inyección local de 

glucocorticoide (ILG) con 15 mg de metilprednisolona más placebo oral frente a 

metilprednisolona 25 mg/día vía oral durante 10 días más infiltración local de 

placebo. A las 2 semanas de evolución no existían diferencias significativas entre 

ambos grupos, aunque la ILG fue significativamente superior a las 8 y 12 semanas. 

(Wong et al. 2001). 

Se ha demostrado que menos del 25% de los pacientes tratados con inyección de 

corticoide en el túnel carpiano estaban asintomáticos a los 18 meses de la inyección. 

Hasta el 80% de los pacientes lograron una mejoría transitoria con inyección de 

corticoide y férula. (Brotzman. 2012). 

Green (1993), observó que los síntomas reaparecían habitualmente 2 a 4 meses 

después de la inyección de corticoide. La necesidad de tratamiento quirúrgico luego 

de la aplicación del corticoide se da en un 46% de los pacientes. (Brotzman. 2012). 

 

 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

La liberación quirúrgica como tratamiento para el síndrome del túnel carpiano 

recibió una recomendación grado A (nivel de evidencia I) en las guías terapéuticas 

del STC de la American Academy of Orthopaedic Surgeons (Keith et al. 2009). 

Estas guías recomiendan el tratamiento quirúrgico del STC mediante sección 

completa del retináculo flexor, con independencia de la técnica quirúrgica 

específica. (Brotzman. 2012). 
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Las indicaciones de tratamiento quirúrgico del STC son las siguientes: 

 Atrofia o debilidad tenar 

 Pérdida de sensibilidad objetiva 

 Potenciales de fibrilación en electromiograma 

 Síntomas durante más de un año a pesar de un tratamiento  

conservador apropiado. 

Los objetivos de la liberación del túnel carpiano son los siguientes: 

 Descompresión del nervio 

 Mejora del desplazamiento del nervio 

 Prevención del daño nervioso progresivo. 

 

Según Brotzman (2012) que compara la liberación abierta del túnel carpiano (tasa 

de complicación del 10-18%) con la liberación endoscópica (tasa de complicación 

hasta del 35% en algunos estudios), refiriéndose a la primera como la mejor opción 

según su experiencia.  

Con respecto a los plazos de reincorporación para actividades tanto laborales como 

deportivas no presenta una diferencia suficiente entre las dos técnicas que compense 

las diferencias en la tasa de complicación (aumento de frecuencia de lesión del 

nervio digital, más incidencia de liberación incompleta con la técnica endoscópica).  

 

Figura 7 Liberación endoscópica del Túnel Carpiano 

 

Fuente: http://healthcare.utah.edu/healthlibrary/related/doc.php?type=85&id=P03173. 2013 

http://healthcare.utah.edu/healthlibrary/related/doc.php?type=85&id=P03173
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Algunos estudios comparativos encuentran que la recuperación funcional y el alivio 

del dolor son más rápidos con la liberación endoscópica en el seguimiento a corto 

plazo, pero en el seguimiento a largo plazo los resultados eran similares con las 

técnicas abiertas y endoscópicas (Atroshi et al. 2009). 

 COMPLICACIONES TRAS LA LIBERACIÓN DEL TÚNEL 

CARPIANO 

(Ludlow et al. 1997). La complicación más frecuente tras la liberación del túnel 

carpiano es el dolor en el talón de la mano (25%), con desaparición de este síntoma 

en la mayoría de los pacientes en un plazo de 3 meses. 

La liberación incompleta del retináculo flexor sobre todo en su porción distal, con 

una incidencia que oscila entre el 0.3 al 3% es la complicación más frecuente de la 

liberación endoscópica del túnel carpiano. (López, 2014). 

El STC recidiva en el 7-20% de los pacientes tratados quirúrgicamente, según 

(Brotzman. 2012). 

Tras la resolución quirúrgica la recomendación es evitar la inmovilización 

prolongada de la muñeca. Varios estudios de nivel II indican la ausencia de 

beneficio de la inmovilización durante más de 2 semanas (Martins et al. 2006).  

Debido a que esta puede dar lugar a la formación de adherencias, y rigidez en la 

movilidad del nervio y de los tendones, que pueden comprometer la liberación del 

túnel carpiano. (Finsen et al. 1999). 

 

Tabla 3 Protocolo de rehabilitación tras la liberación abierta del Síndrme del 

Túnel Carpiano 

0-7 días 

• Recomiende ejercicios suaves de flexión y extensión de la muñeca y ejercicios de flexión y 

extensión completa de los dedos inmediatamente después de la cirugía con el vendaje. 

7 días 

• Retire el vendaje. 

• Prohíba al paciente sumergir la mano en líquidos, pero permita la ducha. 

• Retire la férula de muñeca si el paciente está cómodo. 

7-14 días 
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• Permita al paciente usar la mano en actividades cotidianas si el dolor lo permite. 

2 semanas 

• Retire las suturas e inicie ejercicios de movilización y de fortalecimiento progresivo. 

• Consiga la remodelación inicial de la cicatriz con almohadilla para cicatriz de lámina-gel de 

silicona o elastómero durante la noche y masaje profundo de la cicatriz. 

• Si la cicatriz es muy dolorosa a la palpación, use técnicas de desensibilización, como aplicar 

distintas texturas en la zona con presión suave y progresión a presión intensa. Los tejidos pueden 

ser algodón, terciopelo, lana y velcro. 

• Controle el dolor y el edema mediante guantes Isotoner o estimulación eléctrica.  

2-4 semanas 

• Haga que el paciente avance a actividades más enérgicas y permítale reanudar su trabajo si el 

dolor no lo impide. El paciente puede usar un guante almohadillado durante actividades que 

requieren aplicar presión sobre la cicatriz palmar dolorosa. 

• Empiece el fortalecimiento de pinza/prensión con actividades con simulador laboral Baltimore 

Therapeutic Equipment. 

Nota. Fuente: S. Brent Brotzman. Lesiones de mano y muñeca Elsiever España 2012, p 46. 

 

 MÉTODOS DE EVALUACIÓN ERGONÓMICA 

La literatura científica ha demostrado ampliamente que los trastornos musculo 

esqueléticos (TME), pueden resultar en una enfermedad profesional y van  

asociados a trastornos biomecánicos por posturas forzadas, repetitividad, también 

la organización del trabajo y los aspectos psicosociales del mismo. (Malchaire, 

2009). Cuando se buscan mejoras tanto en los factores biomecánicos del trabajo así 

como en causas directas en indirectas de la calidad de vida del trabajador, se 

presentan mejorías en los TME. (Malchaire, 2009). 

El STC que es un TME de miembro superior localizado en la región de la mano y 

muñeca. (González Maestre 2008). Para la evaluación de este síndrome se pueden 

aplicar varios métodos de evaluación ergonómica los que son realizados por 

investigadores cuya responsabilidad e interés van dirigidos a establecer las 

relaciones generales entre la dificultad del trabajo (Dosis) y la prevalencia de TME 

(Respuesta) (Malchaire, 2009). 

A continuación se exponen los métodos para evaluación ergonómica que valoran 

movimiento repetitivo de miembro superior en el caso de este estudio el enfoque e 

en mano y muñeca, de modo que haya una guía del método que se usará para 
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establecer si existe relación directa entre el trabajo de movimiento repetitivo de 

mano y muñeca y la prevalencia del STC, en el objeto de estudio de este trabajo.  

 

 TIPOS DE MÉTODOS DE EVALUACIÓN 

ERGONÓMICA 

OCRA. Utiliza la versión Check-List para una evaluación rápida del riesgo 

asociado a movimientos repetitivos de los miembros superiores. Además valora 

otros factores como: Períodos de recuperación, la frecuencia, la fuerza, la postura y 

elementos adicionales de riesgo como: vibraciones, contracciones, ritmo de trabajo. 

OWAS. Se encarga del análisis ergonómico de la carga postural. 

REBA. Se encarga de valorar los factores de riesgo que pueden ocasionar 

desórdenes traumáticos acumulativos debido a la carga postural dinámica y estática 

RULA. Permite evaluar los factores de riesgo que pueden ocasionar trastornos en 

los miembros superiores del cuerpo: posturas, repetitividad de movimientos, 

fuerzas aplicadas y actividad estática del sistema músculo-esquelético 

 

 DESCRIPCIÓN DEL MÉTODO CHECK LIST OCRA 

En el libro “Risk Assessment and Management of Repetitive Movemenst and 

exertions of upper limbs” en español se describe como “Evaluación y gestión del 

riesgo por movimientos y esfuerzos repetitivos” siendo los autores Colombini D., 

Occhipinti, E., Grieco A., se presenta el método titulado “A Check-list model for 

the quick evaluation of risk exposure (OCRA index)” publicado en el año 2000. 

Este es un modelo de análisis para la evaluación rápida del riego asociado a 

movimientos repetitivos de miembro superior, siendo este el resultado de la 

simplificación del método OCRA “Occupational Repetitive Action”. Este método 

fue presentado por los mismos autores en la revista especializada “Ergonomics” 

con el título “OCRA: a concise index for the assessment of exposure to repetitive 

movements of the upper limbs.”  1998. 

Objetivo: El objetivo principal es alertar sobre posibles trastornos, principalmente 

de tipo musculo esquelético, derivados de una actividad repetitiva. Desarrollada 

como una lista de verificación más simple para una detección inicial de los puestos 



37 

 

 

 

de trabajo con tareas de movimiento repetitivos. Es útil para el re diseño y el análisis 

profundo de estos puestos de trabajo. (Malchaire, 2009). 

Zonas del cuerpo consideradas: miembros superiores esencialmente manos. 

Descripción: La lista de verificación permite evaluar una puntuación OCRA 

sumando en primer lugar puntuaciones parciales función de la frecuencia de las 

acciones técnicas, de las fuerzas, de las posibilidades de recuperación, de las 

posiciones de los hombros, codos, muñecas-manos, de la repetitividad, y de la 

presencia de los factores adicionales (frio, guantes…)  

La puntuación final se obtiene multiplicando por un factor función de la duración 

del trabajo. 

Puntuación: OCRA= (Frecuencia + Fuerza + Recuperación + Posición + 

Repetitividad + otros) x Duración del trabajo. 

Esta evaluación requiere por tanto evaluar por una parte las intensidades de las 

fuerzas durante las acciones técnicas por medio de la escala de Borg y por otra parte, 

la duración de tiempo de trabajo a cada nivel de intensidad. 

La escala Borg de esfuerzo percibido es una herramienta útil que mide de forma 

subjetiva la gama entera del esfuerzo que el individuo percibe al hacer ejercicio, o 

sea a la carga de trabajo, y así pronosticar y dictaminar las diferentes intensidades 

del ejercicio en los deportes y en la rehabilitación médica (BORG, 1982). 

La interpretación se hará según lo siguiente. 

 

Tabla 4 Interpretación de la Puntuación OCRA 

Puntuación OCRA Riesgo Acción sugerida 

Menor o igual a 5 Optimo No se requiere 

5 - 7,5 Aceptable No se requiere 

7,6 – 11 Muy ligero Se recomienda un nuevo análisis o mejorar el puesto 

11.1 – 14 Ligero Se recomienda mejora del puesto, supervisión médica y 

entrenamiento. 

14.1 – 22.5 Medio Se recomienda mejora del puesto, supervisión médica y 

entrenamiento. 

22.5 Alto Se recomienda mejora del puesto, supervisión médica y 

entrenamiento. 

  Nota. Fuente: Larrainzar, 2010. P97. 
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Ámbito de aplicación: Este método permite obtener el índice de riesgo asociado a 

un trabajador, para ello se parte del cálculo del índice Check List OCRA del puesto, 

anteriormente descrito, siendo modificado en función del porcentaje real de 

ocupación del puesto por el trabajador. Se proponen, además cálculos adicionales 

que permiten obtener el riesgo global asociado a un conjunto de puestos y el índice 

de riesgo correspondiente a un trabajador que deba rotar entre diferentes puestos. 

Los resultados son obtenidos a través de la evaluación de los detalles y la 

puntuación final define el nivel de riesgo global de los traumas musculo 

esqueléticos.  (Malchaire, 2009). 

 FUNDAMENTACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN  

Los resultados de estudios científicos han encontrado que los efectos en el sistema 

osteo-muscular por la exposición a movimientos repetitivos pueden provocar 

enfermedades ocupacionales; por lo tanto se hace una necesidad establecer dentro 

de la investigación, si las variables propuestas como causa - efecto resultan en datos 

concluyentes, y a través de estos; se determinará un plan de acción preventivo para 

los Trastornos Musculo Esqueléticos de miembro superior, con enfoque en el STC. 

 

Tras la identificación de los factores de riesgo que provocan los trastornos musculo-

esqueléticos (movimientos repetitivos, fuerza, posturas forzadas y manipulación 

manual de cargas), existen herramientas técnicas de tipo metodológico 

observacional para la valoración ergonómica de los puestos de trabajo con enfoque 

en movimiento repetitivo de miembro superior (RULA, OCRA Check LIst, OWAS, 

entre otros). 

 

Específicamente se aplicará el método Check list OCRA, con los resultados que se 

obtengan se determinará si la manera como se están realizando las tareas para la 

elaboración de bonches de flor son aceptables, o recomendar mejoras en el diseño 

del puesto u organización, para evitar los TME y reducir la prevalencia del STC. 

Además de cumplir con la normativa técnica y legal vigente en el país con enfoque 

social preventivo para la reducción de enfermedades en nuestros trabajadores. 
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Según el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene del Trabajo de España existe 

una vulnerabilidad entre los trabajadores que realizan movimiento repetitivo de 

miembro superior para desarrollar enfermedades de tipo musculo-esquelético como 

el Síndrome de Túnel Carpiano. (INSHT 2009) Existen ciertos factores como el 

sexo, siendo más frecuente en la mujer con ratios de 3:1 o incluso 10:1, y la edad 

entre los 40 y 60 años. 

La Comisión Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo de España realizó en el 

2006 una revisión estadística sobre las enfermedades ocupacionales en agricultura 

mostrando estadísticamente los factores de riesgo relacionados a las patologías 

osteo musculares con mayor prevalencia, se muestra en la siguiente tabla.  

 

Tabla 5 Factores de riesgo de enfermedades musculares y óseas en 

agricultura 

Exposiciones  Efectos sobre la salud 

Sobrecarga de tendones, 

estiramiento; fuerza excesiva  

Trastornos tendinosos 

(tendinitis, tendosinovitis). 

Movimientos repetitivos, 

posturas forzadas de muñeca. 

Síndrome de túnel carpiano  

Vibración de las manos   

Repetición, fuerzas intensas, 

posturas forzadas, vibración del 

cuerpo entero. 

Cambios degenerativos, dolor 

lumbar, hernia de disco, 

lesiones en los sistemas 

nerviosos periféricos, 

vasculares, gastrointestinal y 

vestibular. 

Fuente: Adaptado de Meridian Research, Inc. 1994. Citado Enciclopedia OIT. Comisión 

Nacional de seguridad y salud en el trabajo. Grupo de trabajo “Sector Agrario” 2008. 

Pag.11. 

 

La tasa de presentación de enfermedades profesionales propuesta por el 

mismo estudio fue de 109 por cada 100.000 trabajadores agrarios, siendo 

mayor en las mujeres que los hombres, año 2006. 
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Tabla 6  Número y tasa de incidencia de enferemdades profesionales en 

agricultutra en España 2006 por sexo po 100000 trabajadores. 

Enfermedades Hombres 

 

Mujeres Total de casos 

No de casos Incidencia No de casos Incidencia No de casos Incidencia 

Infecciosas  10 3,1 0 0,0 10 2,2 

Neurológicas 38 11,8 30 23,6 68 15,5 

De los órganos 

de los sentidos 

5 1,5 0 0,0 5 1,1 

Respiratorias  5 1,5 2 1,6 7 1,6 

Cutáneas  35 10,8 27 21,3 62 13,8 

Osteo 

musculares  

199 61,6 141 111,0 340 75,5 

Total 311 90,3 200 157,5 492 109,3 

Fuente: Comisión Nacional de seguridad y salud en el trabajo. Grupo de trabajo “Sector Agrario” 

2008. Pag.9 

 

 BASES TEÓRICAS PARTICULARES DE LA 

INVESTIGACIÓN  

En el cuadro a continuación se presenta la operacionalización de las variables 

correspondientes al presente estudio, estableciéndose la variable dependiente y la 

variable independiente, de la siguiente forma: 

Variable Dependiente: Síndrome de Túnel Carpiano  

Variable Independiente: Movimiento repetitivo de miembro superior. 
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 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLE INDEPENDIENTE. 

Tabla 7  Variable Independiente: Movimiento Repetitivo 

CONCEPTUALIZACIÓN DEFINICION OPERACIONAL  DIMENSIONES INDICADORES ESCALA DE MEDICION TÉCNICAS E 

INSTRUMENTOS 

 

Movimiento que se repite en 

ciclos inferiores a 30 

segundos, también cuando 

más del 50% del ciclo se 

emplea para efectuar el mismo 

tipo de movimiento o por las 

mismas secuencias de gestos 

(Silverstein y col.) 

Determinación de la  duración neta del  movimiento repetitivo  

 

Periodo durante el cual uno o varios grupos musculares implicados en el 

movimiento permanecen totalmente en reposo, tales como descansos para 

el almuerzo, pausas en el trabajo, etc… El método considera óptima  a una 

interrupción de al menos 8/10 min hora o el periodo de recuperación que 

está incluido en el ciclo 

 

Se describe la frecuencia de trabajo como acciones técnicas realizadas por 

minuto, siendo estas los movimientos necesarios para realizar una 

operación simple con implicación de una o varias articulaciones de los 

miembros superiores. 

 

La fuerza ejercida únicamente con los brazos y/o manos al menos una vez 

cada pocos ciclos,  además dicha fuerza debe estar presente durante todo el 

movimiento repetitivo. 

 

Evaluación de la posición del hombro, codo, de la muñeca y de las manos. 

Se incrementa el riesgo si existen movimientos estereotipados o bien 

acciones que implican a los miembros superiores y la duración de ciclo es 

corto 

 

 

 

Serie de circunstancias que aumentan el riesgo debido a su presencia 

durante gran parte del ciclo. Considerados elementos que contribuyen al 

riesgo: uso de guantes, uso de herramientas que provocan vibraciones o 

contracciones en la piel, el tipo de ritmo de trabajo (impuesto o no por la 

máquina), etc… 

Duración total del 

movimiento  

 

 

 

Factor de recuperación 

 

 

 

Factor de frecuencia  

 

 

 

 

Factor de Fuerza  

 

 

 

Factor de postura  

 

 

 

 

 

 

 

Factores adicionales 

 

 

 

  

Cociente entre duración neta del ciclo y 

duración del ciclo observado.   

 

Puntuación asignada al factor de recuperación 

 

Acciones técnicas dinámicas 

Acciones técnicas estáticas 

 

Fuerza moderada  

Fuerza intensa  

Fuerza casi máxima 

 

Sumatoria de puntuación de movimientos 

estereotipados y Máximo (puntuación de 

hombro, puntuación de codo, puntuación de 

muñeca, puntuación de manos)   

 

Sumatoria de la puntuación de factores 

adicionales más la punción de ritmo de trabajo 

Segundos  

 

 

Nominal 0,2,4,6,10 

 

Nominal: 0,1,3,4,6,8,10 

Nominal: 2,5; 4,5 

 

3-4 puntos escala de Borg 

5-6-7 puntos escala de Borg 

8 o más puntos escala de Borg 

 

Nominal 

 

 

 

 

Nominal 

Check list OCRA 

 

 

Check list OCRA 

  

 

Check list OCRA 

 

 

Check list OCRA 

 

 

Check list OCRA 

 

 

 

 

Check list OCRA 

 

Fuente: Check List OCRA, (Colombini D., Occhipinti E., Grieco A,. 2000)  

Elaborado por: El Autor 
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 OPERACIONALIZACIÓN DE LA VARIABLE DEPENDIENTE  

Tabla 8 Variable dependiente: Síndrome de Túnel Carpiano 

CONCEPTUALIZACIÓN DEFINICION OPERACIONAL  DIMENSIONES INDICADORES ESCALA DE MEDICIÓN  TÉCNICAS E 

INSTRUMENTOS 

 

Síndrome de Túnel 

Carpiano (STC): Síndrome 

neurológico producido por el 

atrapamiento del nervio 

mediando en el túnel carpiano, 

estructura que comparte con 

los tendones flexores de los 

dedos y vasos sanguíneos. 

(DDC-TMR-07) 

Los síntomas y signos 

característicos son dolor en 

mano dominante, hormigueo, 

entumecimiento, 

adormecimiento de la cara 

palmar del dedo pulgar, 

índice, medio y anular. El 

inicio de los síntomas suele ser 

nocturno e insidioso. (KELES, 

KEND, & AYOLIN, 2005, P. 

443) 

Sensación de entumecimiento o torpeza de los dedos de las manos, 

generalmente de presencia nocturna. (JEREMY, 2007, pág: 343-346). 

 

Sensación punzante, de gran intensidad localizado en la cara palmar de la 

muñeca, se irradia al antebrazo pudiendo llegar hasta el codo, hombro y 

cuello. (LaBan, ZEMENICK, & MERSCHAERT, 2005. pág: 549-50). 

 

Signo que se provoca a base de un golpeo suave que se dirige de proximal 

a distal en el nervio mediano en la muñeca, es positivo hay sensación de 

parestesia. (BROTZMAN, 2012). 

 

Esta maniobra se da al colocar las muñecas del paciente en flexión 

completa, pero no forzada. Si aparecen parestesias en el territorio del 

nervio mediano en 60 s, la prueba es positiva para STC. (BROTZMAN, 

2012) 

 

Se presenta cuando el paciente refiere que con movimientos de sacudida 

de la muñeca y dedos se eliminan las molestias en la mano (PILIGIAN 

2000). 

Parestesia 

 

 

Dolor de mano y muñeca 

 

 

Signo de Tinel 

 

 

 

 

Maniobra de Phalen 

 

 

 

 

Signo de Flick 

 

Presente 

Ausente 

 

Presente 

Ausente 

 

 Positivo 

Negativo 

 

 

 

Positivo 

Negativo 

 

 

 

Positivo 

Negativo 

Nunca, Rara vez, A veces 

Siempre 

 

Nunca, Rara vez, A veces 

Siempre 

 

Signo de Tinel 

 

 

 

 

Maniobra de Phalen 

 

 

Signo de Flick 

 

Encuesta 

Historia Clínica 

 

Encuesta 

Historia clínica 

 

Historia Clínica 

 

 

 

 

Historia Clínica 

 

 

 

 

 

Historia Clínica 

 

Elaborado por: El Autor
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CAPÍTULO II  

2 METODOLOGÍA  

 NIVEL DE ESTUDIO 

DESCRIPTIVO. Esta investigación describe, un grupo de homogéneo de 

personas, que laboran dentro una misma área con características similares; las 

condiciones de vulnerabilidad que provocan TME que posteriormente pueden 

traducirse en enfermedades profesionales, específicamente del STC; por ausencia 

de medidas preventivas y falta de implementación de programas de vigilancia de 

salud específicos. 

 

 MODALIDAD DE LA INVESTIGACIÓN  

 INVESTIGACIÓN DE CAMPO  

Los datos obtenidos en la presente investigación son recolectados del objeto de 

estudio para la muestra determinada. 

 INVESTIGACIÓN DOCUMENTAL 

 Para Víctor Hugo Abril (2008:55), “la investigación documental 

tiene el propósito de conocer, comparar, ampliar, profundizar y deducir 

diferentes enfoques, teorías, conceptualizaciones y criterios de diversos 

autores sobre una cuestión determinada, basándose en documentos (fuentes 

primarias), o en libros, revistas, periódicos y otras publicaciones (fuentes 

secundarias)”. (p.56) 
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Este modelo de investigación establece la información basada en fuentes 

bibliográficas y documentales, la contextualización de la investigación se basa en 

la información dada por libros, revistas, folletos, trabajos de investigación 

anteriores, e información publicada en el internet, para contribuir a la recolección 

de la información del problema investigado. 

 MÉTODO 

 MÉTODO INDUCTIVO-DEDUCTIVO 

A través de la determinación de las vulnerabilidades propias del puesto de trabajo 

se establecen los factores de riesgo que deben ser controlados para disminuir la 

prevalencia de trastornos músculo-esqueléticos específicamente el Síndrome de 

Túnel Carpiano, a través de propuesta de control general al grupo de estudio. 

 MÉTODO HISTÓRICO-LÓGICO 

Se realiza el análisis de los datos estadísticos observados en los informes de 

morbilidad presentada por el departamento médico de empresa comparando con los 

datos obtenidos en las estadísticas a nivel nacional y mundial. Además de la revisión 

del historial clínico de los trabajadores. 

 POBLACIÓN Y MUESTRA  

La población objeto de estudio, es el grupo de trabajadores del área de pos-cosecha 

de la Empresa Sisapamba Rosas & Rosas. Siendo por tanto la población y muestra 

para el estudio un total de 50 personas entre hombres y mujeres, a quienes se les  

aplicará las herramientas para la investigación, previa información del estudio que 

se está realizando y del cual serán participantes. 

 SELECCIÓN DE INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN  

 REVISIÓN DE HISTORIA CLÍNICA  

Se analizó el historial médico de cada uno de los trabajadores a través de la revisión 

de la historia clínica laboral (HCL) ejecutada al personal expuesto a factores de 

riesgo que pueden desencadenar en TME.   

Tras realizar el análisis del puesto de trabajo, se aplica el protocolo de vigilancia de 

la salud específica para movimientos repetidos de miembro superior, el mismo que 
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es basado, modificado y adaptado del “Protocolo de Vigilancia Sanitaria Específica 

para los/as trabajadores/as expuestos a movimientos repetidos de miembro 

superior” elaborado por Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud de 

Navarra en el año 2000 de donde se desprende la Historia Clínica Laboral de 

vigilancia especifica. (Celveti, 2000, pp 33-40). 

La HCL se la presenta como Anexo 1, y de donde se obtienen: datos de filiación, 

exposición actual al riesgo, exposiciones anteriores, anamnesis dirigida, examen 

físico del sistema osteomuscular de miembros superiores y exámenes 

complementarios. 

Además para la valoración del examen físico de mano y muñeca, se aplican en 

forma bilateral según  Kao (2003) el “Test de Phalen, Test de Tinel, Test de Flick, 

Test de compresión del túnel carpiano, en busca de signos clínicos presuntivos para 

el diagnóstico de TME, principalmente Síndrome de túnel carpiano” (p. 534).      

 APLICACIÓN DE MÉTODO ERGONÓMICO CHECK 

LIST OCRA 

Se aplicó el método de evaluación ergonómica Check List OCRA, método 

reconocido para la evaluación de tareas en un puesto determinado de trabajo que 

implican movimientos repetitivos de miembro superior, además permite gestionar 

mejoras ergonómicas en los puestos de trabajo de forma cuantitativa y comparativa. 

(Figura 8). 

 EVALUACION MÉDICA INDIVIDUAL 

Se realizó la evaluación médica individual de cada uno de los trabajadores 

expuestos tareas de movimientos repetitivos para establecer si existen signos y 

síntomas compatibles con el STC tras un periodo al menos de dos meses de 

permanencia en el mismo puesto de trabajo. Con el objetivo de establecer las 

primearas señales de los TME y si fuera el caso diagnosticar un trastorno músculo 

esquelético de mano y muñeca. 

 ENCUESTA  

Se realizó a los trabajadores del área de pos-cosecha de la empresa Sisapamba 

Rosas & Rosas. (Anexo 2). 
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 VIABILIDAD Y CONFIABILIDAD DE LOS 

INSTRUMENTOS 

Para realizar la investigación se sigue el proceso:  

Se obtiene autorización del gerente general de la Empresa Sisapamba Rosas & 

Rosas, para desarrollar el estudio y obtener del departamento de Talento Humano 

listados del personal que labora en la pos-cosecha (Anexo 3). 

Para obtener los datos se aplica un test prediseñado y un cuestionario elaborado y 

validado. 

El cuestionario se diseñó en base a los indicadores de la variable independiente, los 

movimientos repetitivos, y de la variable dependiente los signos y síntomas del STC 

como dolor y amortiguamiento de miembros superiores además con éste 

cuestionario se obtienen datos como el inicio del dolor, el tiempo que lleva el 

trabajador con el dolor y adicionalmente datos como edad, sexo, peso, y talla con 

el fin de realizar análisis adicional que podrían tener influencia (Anexo 2). 

El test prediseñado OCRA, que es validado a nivel internacional y aplicado para la 

valoración de movimientos repetitivos, se considera una herramienta de gran 

utilidad en el screening, en diferentes grupos, entre ellos los trabajadores.  

Para aplicar las dos herramientas a los trabajadores de la pos-cosecha se les 

entregará el documento para ser llenado (cuestionario) y recolectado el mismo día, 

previa indicación de confidencialidad de la información así como también 

aclaramiento de ítems del test o cuestionario que pudieran no ser entendidos con 

claridad, el llenado del instrumentos llevo en promedio diez minutos por persona.  

 PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS  

 Conjuntamente con el tutor del presente trabajo se verifica el correcto ingreso de 

la información obtenida para tabular y obtener datos reales, dicho análisis se realiza 

mediante el sistema Microsoft Excel 2013, tanto para la tabulación como el análisis 

grafico de los datos obtenidos.  
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CAPÍTULO III 

3 RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 

Se presentan los resultados luego del análisis de los datos obtenidos mediante la 

aplicación de los instrumentos a la población de estudio. Se toma en cuenta al 

aplicar los instrumentos, las variables propuestas en el estudio movimientos 

repetitivo y STC. 

 DATOS DE LA APLICACIÓN DE LA ENCUESTA.  

Distribución por el sexo: 

Gráfico 1 Distribución por sexo 

 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

Cuadro  1 Distribucion por sexo 

Distribución por sexo 

  Total Porcentaje  

Hombre 25 50% 

Mujer  25 50% 

Total 50 100% 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

Análisis e interpretación:  

Los trabajadores de la pos-cosecha son en total de 50 personas de ellos son 25 

mujeres y 25 hombres. 
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Distribución por área de trabajo: 

 

Gráfico 2 Distribución por área de trabajo en poscosecha 

 

Fuente: Encuestas realizadas por el autor, 2015 

 

 

Cuadro  2 Distribución por área de trabajo en pos cosecha 

Distribución por área de trabajo en 

pos-cosecha 

Área  Total Porcentaje 

Empaque 5 10% 

Pos cosecha 44 88% 

Recepción 1 2% 

Total 50 100% 
 

Fuente: Encuesta  realizada por el autor, 2015 

 

Análisis e interpretación: 

Según el área de trabajo de los 50 trabajadores que pertenecen a la pos-cosecha, 44 

personas realizan trabajos en de pos-cosecha, 5 personas trabajan en el área de 

empaque, y 1 personas realiza trabajos de recepción de flor.  
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Distribución por edad: 

 

Gráfico 3 Distribución por edad 

 

Fuente: Encuesta realizadas por el autor, 2015 

 

 

Cuadro  3 Distribución por edad 

Distribución por edad y sexo 

Edad 18-25 26-35 36-45 46-65 

Femenino 9 11 4 2 

Masculino 8 10 5 1 

Total 17 21 9 3 
 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

Análisis e interpretación: 

Se establece la distribución por grupo etario en rangos de edad determinados de la 

siguiente manera: el grupo de entre 18 a 25 años son un total de 17 personas, el 

grupo de 26 a 35 años son un grupo de 21 personas, el grupo etario de entre 36 a 45 

años son un total de 9 personas y el grupo de edades de entre 46 a 65 años un total 

de 3 personas. 
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Lateralidad del personal: 

 

Gráfico 4  Lateralidad del personal 

 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

Cuadro  4 Lateralidad del personal 

Lateralidad  

Lateralidad  Numero  Porcentaje  

Ambidiestro 2 4% 

Diestro 47 94% 

Zurdo 1 2% 

Total 50 100% 
 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

Análisis e interpretación: 

De los datos obtenidos se establece que 47 personas son de lateralidad diestra, 2 

personas presentan lateralidad ambidiestra y solamente una persona es zurda. 
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Estado de gravidez: 

 

 

Gráfico 5  Estado de gravidez 

 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

Análisis e interpretación: 

Se preguntó al grupo femenino entrevistado por su estado de gravidez, ninguna esta 

embrazadas. 
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Horario y tiempo de trabajo: 

Se determinan las horas que el personal realiza sus actividades laborales en la 

empresa. 

 

 

Gráfico 6 Horario y tiempo de trabajo 

 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

Cuadro  5 Horario y tiempo de trabajo 

Trabajo más de 8 horas/día 

  Personas Porcentaje 

Nunca 0 0 

Rara vez 2 4% 

A veces 18 35% 

Siempre 30 61% 
 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

Análisis e interpretación: 

Del personal encuestado 30 personas refieren que trabajan más de 8 horas al día 

siempre, 2 personas refieren que rara vez y 17 personas refieren que a veces. 

Estableciéndose que la mayoría del personal trabaja más de 8 horas al día.  
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Gráfico 7 Años desempeñando la misma actividad laboral 

 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

 

Cuadro  6Años desempeñando la misma actividad laboral 

Años desempeñando la misma actividad laboral 

Años Personas Porcentaje 

< a 1 año 13 26% 

1 a 3 años 10 20% 

3 a 5 años 8 16% 

> a 5 años 19 38% 

Total 50 100% 

 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

Análisis e interpretación: 

Se observa que 19 personas han estado trabajando más de 5 años en el mismo puesto 

de trabajo, 13 personas están realizando la misma actividad un corto tiempo menos 

de 1 año, 10 personas trabajan entre 1 a 3 años en la misma actividad, y 8 personas 

trabajan en la misma actividad por un periodo de 3 a 5 años. 

Concluyendo que más de la mitad de la población, el 54% ha trabajado en el mismo 

puesto de trabajo entre 3 a 5 o más de 5 años. 
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Gráfico 8 Años trabajando en la empresa  

 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

Cuadro  7 Años trabajando en la empresa 

Años de labor en la empresa   

Años Personas Porcentaje 

< a 1 año 23 46% 

1 a 3 años 15 30% 

3 a 5 años 6 12% 

> a 5 años 6 12% 

Total 50 100% 
Fuente: Encuesta  realizada por el autor, 2015. 

 

Análisis e interpretación: 

Del personal encuestado, 23 personas están en la empresa laborando menos de un 

año, 15 personas trabajan en la empresa de 1 a 3 años, 6 personas están en la 

empresa de 3 a 5 años, y 6 personas que son el grupo restante están en la empresa 

laborando más de 5 años. Estableciéndose que 38 personas de las que trabajan en el 

área de pos cosecha laboran en la empresa menos de 3 años, siendo personal en su 

mayoría nuevo.   
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Signos y síntomas:  

 

Gráfico 9 Dolor de mano y muñeca 

 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

 

Cuadro  8  Dolor de mano y muñeca 

Dolor de mano y muñeca  

  Personas Porcentaje 

Nunca 13 27% 

Rara vez 13 27% 

A veces  21 42% 

Siempre 3 4% 

Total 50 100% 
Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

Análisis e interpretación: 

De las 50 personas encuestadas 3 personas refieren sentir el dolor siempre, 21 

personas refieren dolor a veces, 13 personas presentan dolor rara vez. Lo que deja 

13 personas de la población que refieren no presentar dolor me mano y muñeca. 

Estableciéndose que más de la mitad del personal presenta dolor de mano y muñeca. 
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Gráfico 10 Años de dolor de muñeca 

 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

 

Cuadro  9 Años de dolor de muñeca 

Años de dolor de muñeca 

Años Personas Porcentaje 

< a 1 año 24 48% 

1 a 3 años 9 18% 

3 a 5 años 2 4% 

> a 5 años 2 4% 

Sin respuesta 13 26% 

Total 50 100% 
 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015. 

Análisis e interpretación: 

De las personas encuestadas que en total son 50 solamente 37 personas refieren 

tener dolor de muñeca, de este grupo 24 personas presentan dolor por menos de un 

año, 9 personas presentan dolor de 1 a 3 años, solamente 2 persona presenta dolor 

por un lapso de 3 a 5 años y 2 personas presentan el dolor por más de 5 años. 

Dejando un grupo de 13 personas que no responden esta pregunta.  

La información refiere que la mayoría del personal presenta dolor de mano y 

muñeca por un periodo de tiempo menor a un año. 



57 

 

 

 

  

Gráfico 11 Tiempo de inicio de dolor de mano y muñeca 

 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

Cuadro  10 Tiempo de incio del dolor de mano y muñeca 

Tiempo de inicio del dolor 

Años Personas Porcentaje 

< a 1 año 24 48% 

1 a 3 años 9 18% 

3 a 5 años 2 4% 

> a 5 años 2 4% 

Sin respuesta 13 26% 

Total 50 100% 
Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015. 

 

Análisis e interpretación: 

De las 50 personas encuestadas, solamente 37 personas refieren tener dolor; de este 

grupo 24 personas presentan dolor por un tiempo menor a 1 año, 9 personas presenta 

dolor entre de 1 a 3 años, 2 personas refieren dolor por un periodo de entre 3 a 5 

años,  y 2 personas presentan dolor por un periodo más largo de 5 años. 

Según la información obtenida la mayoría del personal que presenta dolor lo inició 

en un periodo de tiempo menor a un año. 
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Gráfico 12  Interrupción de actividades laborales, o en casa por el dolor de 

mano y muñeca. 

 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

Cuadro  11 Interrupción sus actividades laborales, o en casa por el dolor de 

mano y muñeca. 

Ha tenido que parar sus actividades 

laborales o en casa por el dolor de mano o 

muñeca 

  Personas Porcentaje 

Nunca 40 82% 

Rara vez 6 12% 

A veces  4 6% 

Total 50 100% 
Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

Análisis e interpretación: 

De las personas encuestadas, sobre si han tenido que parar sus actividades laborales 

por presentar dolor en mano y muñeca 40 personas refieren que nunca, el 6 personas 

refieren que rara vez, y 4 personas dicen que a veces. 

Reflejando que la mayoría del personal jamás ha parado sus actividades ni en casa 

ni laborales por el dolor de mano y muñeca que presentan. 
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Gráfico 13 Presenta sensación de amortiguamiento 

 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

Cuadro  12 Presenta sensación de amortiguamiento 

Presenta sensación de amortiguamiento   

  Personas Porcentaje 

Nunca 17 35% 

Rara vez 13 24% 

A veces  17 35% 

Siempre  3 6% 

Total 50 100% 
Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

Análisis e interpretación: 

Se pregunta a los participantes si presenta sensación de amortiguamiento en mano 

y muñeca, y estos refieren que nunca un total de17 personas, 13 personas refieren 

que rara vez, 17 personas refieren que a veces y 3 personas dicen que la sensación 

de amortiguamiento en mano y muñeca se presenta siempre. 
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Gráfico 14 El amortiguamiento incrementa en las noches 

 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

 

Cuadro  13 El amortiguamiento incrementa en las noches 

Amortiguamiento se incrementa en las 

noches  

  Personas Porcentaje 

Nunca 25 51% 

Rara vez 12 25% 

A veces  9 18% 

Siempre  4 6% 

Total 50 100% 
Fuente: Encuestas  realizada por el autor, 2015 

 

Análisis e interpretación: 

Se consulta si existe incremento de la sensación de amortiguamiento por las noches, 

respondieron 25 personas que nunca, 12 personas que rara vez, a veces refieren que 

9 personas, y siempre solamente 4 personas. 
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Prevención: 

 

Gráfico 15 Control médico por dolor de mano 

 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

Cuadro  14 Control médico por dolor de mano 

Control médico por dolor de 

mano 

  Personas Porcentaje 

Nunca 44 86% 

Rara vez 2 4% 

A veces  3 8% 

Siempre 1 2% 

Total 50 100% 
Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

Análisis e interpretación: 

Se preguntó al personal que si han recibido control médico por el dolor de mano y 

muñeca, de las 50 personas, respondieron que nunca 43 personas, rara vez el 2 

personas, a veces 3 personas y siempre 1persona. 

  

0

50

A veces Nunca Rara vez Siempre (en blanco)

Total 3 43 2 1

Acudió alguna vez a control médico por el dolor 

que siente en su mano o muñeca 

86 %

4% 2%

8%



62 

 

 

 

Gráfico 16 Capacitación por factor de riesgo 

 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

Cuadro  15 Capacitación por factor de riesgo 

Capacitación por factor de riesgo 

 Personas Porcentaje 

Nunca 11 22% 

Rara vez 3 6% 

A veces 12 24% 

Siempre 24 48% 

Total 50 100% 
Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

Análisis e interpretación: 

Se pregunta al personal si ha recibido capacitación por los factores de riesgo en su 

puesto de trabajo de los cuales responden nunca 11 personas, que rara vez 3 

personas, responden a veces 12 personas, y que siempre han sido capacitados 24 

personas. 

Estableciéndose que más de la mitad de personal ha recibido capacitación sobre los 

factores de riesgo en su puesto de trabajo. 
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Gráfico 17 Pausas activas en su puesto de trabajo 

 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

Cuadro  16 Pausas activas en su puesto de trabajo 

Realiza pausas activas puesto de 

trabajo 

  Personas Porcentaje 

Nunca 8 16% 

Rara vez 8 16% 

A veces  19 38% 

Siempre  15 30% 

Total 50 100% 
Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

Análisis e interpretación: 

La pregunta referente a si ha realizado pausas activas en su puesto de trabajo refleja 

que 15 personas responden que siempre, 19 personas refieren que a veces, 8 

personas refieren que rara vez y 8 personas refieren que nunca.  

Se establece que más de las tres cuartas partes del personal que respondió la 

encuesta ha realizado pausas activas en su puesto de trabajo en el área de pos 

cosecha. 
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Gráfico 18 Capacitación sobre enfermedades profesionales 

 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

Cuadro  17 Capacitación sobre enfermedades profesionales 

Ha sido capacitado sobre 

enfermedades profesionales 

 Personas Porcentaje 

Nunca 11 21% 

Rara vez 9 19% 

A veces 8 16% 

Siempre 22 44% 

Total 50 100% 
 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

Análisis e interpretación: 

Las repuestas que da el personal cuando se pregunta si ha sido capacitado sobre 

enfermedades profesionales/laborales son: 11 personas responden que nunca, rara 

vez 9 personas, a veces 8 personas y siempre 22 personas. 

Estableciéndose que más de las tres cuartas partes de la población encuestada han 

recibido capacitación sobre enfermedades profesionales.  
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Gráfico 19 Las pausas activas ayudan a disminuir el dolor de mano 

 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

Cuadro  18 Las pausas activas ayudan a disminuir el dolor de mano 

Las pausas activas ayudan a disminuir 

el dolor de mano 

  Personas Porcentaje 

Nunca 13 26% 

Rara vez 7 14% 

A veces  15 29% 

Siempre  15 29% 

Total 50 100% 
Fuente: Encuesta por realizada el autor, 2015 

 

Análisis e interpretación: 

Se pregunta al personal si al realizar las pausas activas disminuye el dolor de mano 

y muñeca, responden que siempre 15 personas,  a veces 15 personas,  7 personas 

refieren que rara vez y 13 personas refieren que nunca. 

Por lo que se establece que más de la mitad del personal encuestado sienten 

disminución del dolor al realizar ejercicios de pausas activas.      
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Gráfico 20 Cambio de puesto de trabajo por el dolor de mano y muñeca 

 

 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015. 

 

Cuadro  19 Cambio de puesto de trabajo por el dolor de mano y muñeca 

Le han cambiado de su puesto de 

trabajo por el dolor de mano   

  Personas Porcentaje 

Nunca 48 98% 

Rara vez 2 2% 

Total  50 100% 
Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015. 

 

Análisis e interpretación: 

Se le pregunta al personal encuestado si le han cambiado de su puesto de trabajo 

por el dolor de mano y muñeca y responden nunca 48 personas, y rara vez 2 

personas. 
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Tratamiento: 

 

Gráfico 21 Intervención quirúrgica por el dolor de mano y muñeca 

 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015. 

 

 

Cuadro  20 Intervención quirúrgica por el dolor de mano y muñeca 

Intervención quirúrgica por dolor en mano y 

muñeca   

  Personas Porcentaje 

Nunca 49 98% 

Siempre  1 2% 

Total  50 100% 
Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015 

 

Análisis e interpretación: 

Se pregunta al personal si fue intervenido quirúrgicamente por el dolor de mano y 

muñeca a lo que responden nunca 49 personas y siempre una persona. 
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Gráfico 22 Tratamiento médico por el dolor de mano y muñeca 

 

Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015. 

 

 

Cuadro  21 Tratamiento médico por el dolor de mano y muñeca 

Ha recibido algún tipo de tratamiento por el 

dolor de mano 

  Personas Porcentaje 

Nunca 46 92% 

Rara vez 1 2% 

A veces  2 4% 

Siempre  1 2% 

Total 50 100% 
Fuente: Encuesta realizada por el autor, 2015. 

 

Análisis e interpretación: 

Se pregunta al personal si ha recibido algún tipo de tratamiento por el dolor de mano 

y muñeca y 46 personas responden que nunca, 1 persona responde que rara vez, 2 

personas refieren que a veces y 1 persona que siempre. 
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 ANÁLISIS DE DATOS OBTENIDOS DE LA HISTORIA 

CLÍNICA Y EVALUACIÓN MÉDICA INICIAL, 

VALORACIÓN DE VARIABLE INDEPENDIENTE 

 

Tabla 9  Datos historias clínicas y evaluaciones médicas 

Datos Historias Clínicas y Evaluaciones Médicas   

Variable Total de 

participantes/50 

Porcentaje 

Sexo:   

Masculino  25 50% 

Femenino 25 50% 

Área de trabajo:   

Pos cosecha  44 88% 

Empaque  5 10% 

Recepción de flor  1 2% 

Uso de herramientas manuales (grapadoras)   

Si 50 100% 

No 0  

Movimientos repetitivos al ejecutar su 

trabajo 

  

Si 50 100% 

No 0  

Trabajo previo en florícolas    

Si 38 76% 

No 12 24% 

Tiempo de trabajo con actividades de 

movimientos repetitivos  

  

0 a 1 año 13 26% 

de 1 a 3 años  10 20% 

de 3 a 5 años 8 16% 

mayor a 5 años  19 38% 

Signos y síntomas compatibles con STC   

Dolor y amortiguamiento de mano y muñeca 29 58% 

Signo de Phalen positivo 14 28% 

Signo de Tinel Positivo 9 18% 

Diagnóstico de Síndrome de Túnel Carpiano   

Masculino 0 0% 

Femenino 4 8% 

Exámenes de imagen concordantes con STC   

Electromiografía  4 8% 

Eco de partes blandas  4 8% 

Intervención quirúrgica por STC   

Masculino 0 0% 

Femenino 1 2% 

Tratamiento médico/ terapia física   

Masculino 0 0 

Femenino 4 8% 

Fuente: Historias Clínicas Departamento Médico Sisapamba Rosas y Rosas, 2015 

 



70 

 

 

 

Los datos que se obtuvieron de las historias clínicas y la evaluación inicial del 

personal se establece que la población estudiada es de 50 personas de estas el 50% 

son hombre y el 50% son mujeres. Debido a que todos trabajan en área de pos 

cosecha el 100%de la población usa herramientas manuales.  

 

Las actividades que se realizan en el 100% de esta área de trabajo son relacionadas 

con movimientos repetitivos de miembro superior. 

 

En cuanto a síntomas, el 58% del personal del área presenta sensación de dolor y 

amortiguamiento de miembros superiores. Los signos clínicos de Phalen y Tinel se 

presentan en un 28% y 18% respectivamente. 

 

El 76% de la población ha tenido trabajos previos en florícolas.  

 

El diagnóstico de Síndrome de Túnel Carpiano confirmado se presenta en personal 

femenino y es un 8% de población. 

 

El tratamiento médico y fisioterapia lo reciben un 8% de la población femenina. La 

intervención quirúrgica para resolución de síndrome de túnel carpiano, se da en una 

persona siendo el 2% de la población. 

 

 DATOS OBTENIDOS MEDIANTE LA APLICACIÓN DEL 

MÉTODO DE ANÁLISIS ERGONÓMICO CHECK LIST 

OCRA, VALORACIÓN DE VARIABLE DEPENDIENTE. 

Tras aplicar el método ergonómico Check List OCRA los resultados en relación al 

riesgo ergonómico derivado del trabajo con ejecución de movimientos repetitivos 

en área de trabajo. 

 

A continuación se presenta el check list OCRA aplicado en el área de trabajo de la 

pos cosecha, el puesto de trabajo analizado es el de bonchador (elaboración de 

bonches de flor). Se presenta este ejemplo para visualización del mismo. 
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Figura 8 CHECK LIST OCRA 

 

 

Fuente: Check list OCRA, Ergonautas.com. 2016 
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Se presenta la aplicación del método OCRA, usando los datos obtenidos de la 

observación de las tareas en el puesto de boncheo (elaboración de ramos de flor) de 

los trabajadores de la empresa Sisapamba Rosas & Rosas. 

 

Los resultados obtenidos luego de la aplicación del método reflejan que el Índice 

de Check list es 25, dando como resultado un riesgo alto para el trabajador esto 

equivalente a OCRA más de 9.  

 

El Índice OCRA para el puesto de trabajo es de 27, equivalente a OCRA más de 9, 

lo que lo pone en riesgo alto. 

 

Se recomienda en base a los datos obtenidos,  realizar una mejora del puesto de 

trabajo, plantear una mayor supervisión médica de los trabajadores que realizan 

actividades de movimiento repetitivo. Realizar actividades de capacitación y 

entrenamiento, enfocadas en la prevención. 

 

De acuerdo a estos resultados, se concluye que las actividades que se realizan en el 

puesto de trabajo de boncheo presenta un nivel de riesgo alto para los trabajadores, 

pudiendo como consecuencia provocar signos y síntomas como dolor y 

amortiguamiento que pueden ser compatibles con enfermedades producto de 

movimientos repetitivos. 

 

 VERIFICACIÓN DE LA HIPÓTESIS 

 FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS 

a) Hipótesis Nula (Ho) = La ejecución de movimientos repetitivos de miembro 

superior por largos periodos de tiempo NO influye en la manifestación de 

la sintomatología propia del Síndrome de Túnel Carpiano en los 

trabajadores de la pos cosecha de la empresa Sisapamba Rosas & Rosas.  

b) Hipótesis Alternativa (Hi) = La ejecución de movimientos repetitivos de 

miembro superior por largos periodos de tiempo, SI influye en la 

manifestación de la sintomatología propia del Síndrome de Túnel Carpiano 

en los trabajadores de la pos cosecha de la empresa Sisapamba Rosas & 

Rosas.  
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 NIVEL DE SIGNIFICANCIA  

El nivel de confianza del 95% (0,95), el presente estudio tiene un nivel de riesgo de 

5% (0,05). 

Empleando la fórmula del Chi cuadrado se procede a realizar la verificación de la 

hipótesis:  

 

Fórmula No 1 

𝒙𝟐 = ∑
(𝑶 − 𝑬)𝟐

𝑬 
 

Dónde: 

x2: Chi cuadrado 

O: Frecuencia observada  

E: Frecuencia esperada 

Desarrollo 

Grados de libertad (v) 

 

Fórmula No 2 

𝒗 = (𝑵°𝑭𝒊𝒍𝒂𝒔 − 𝟏) ∗ (𝑵°𝑪𝒐𝒍𝒖𝒎𝒏𝒂𝒔 − 𝟏) 

 

v = (4-1)*(2-1) 

v = 3 

 

 

Margen de error (α) 

α = 0.05 

Entonces: 𝑥𝑇𝑎𝑏𝑙𝑎
2 = 7.8147 

 

Chi cuadrado calculado (x2
Calculado) 

Ha sido calculado en base a la fórmula del Chi cuadrado usando herramientas de 

Excel como se muestra a continuación: 
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Tabla 10 Datos Observados 

OBSERVADO  

 SÍNTOMAS     

AÑOS  Amortiguamiento 

de mano y 

muñeca 

Dolor de 

mano y 

muñeca  

TOTAL 

<1 0 13 13 

1-3 2 8 10 

3-5 4 4 8 

>5 6 13 19 

TOTAL 12 38 50 

% 0.24 0.76  

Fuente: Elaborado por el autor 

 

Tabla 11 Datos Esperados 

ESPERADO 

 SÍNTOMAS    

AÑOS Amortiguamiento 

de mano y 

muñeca 

Dolor de 

mano y 

muñeca  

TOTAL 

<1 3.12 9.88 13 

1-3 2.4 7.6 10 

3-5 1.92 6.08 8 

>5 4.56 14.44 19 

TOTAL 12 38 50 

Fuente: Elaborado por el autor 

 

Tabla 12 Datos Calculados 

CALCULADO  

  SÍNTOMAS     

AÑOS Amortiguamiento 

de mano y 

muñeca 

Dolor de 

mano y 

muñeca  

 

<1 3.12 0.985263158  

1-3 0.066666667 0.021052632  

3-5 2.253333333 0.711578947  

>5 0.454736842 0.143601108 X2 

TOTAL 5.894736842 1.861495845 8.756 

Fuente: Elaborado por el autor 
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Entonces: 𝑥𝐶𝑎𝑙𝑐𝑢𝑙𝑎𝑑𝑜
2 = 8.756 

 

 

En conclusión: 

𝑥𝐶𝑎𝑙𝑐𝑢𝑙𝑎𝑑𝑜
2 > 𝑥𝑇𝑎𝑏𝑙𝑎

2  

8.756 > 7.815 

 

El valor obtenido es mayor que el valor del Chi cuadrado en la tabla; luego la p es 

menor por tanto rechazo la Hipótesis Nula (Ho). 

 

 CONCLUSIONES DE LOS RESULTADOS  

 Más de la mitad de los trabajadores a quienes se les aplicó la 

encuesta presentan dolor y amortiguamiento de la mano y muñeca, 

siendo el 56%. 

 Los signos clínicos como el de Phalen se presentan en un 28% de la 

población y el signo de Tinel en un 18 %. 

 El 61% de los trabajadores del área de pos cosecha laboran más de 

8 horas al día, lo que aumenta el tiempo de exposición al riesgo 

ergonómico por movimientos repetitivos. 

 Más de la mitad de la población del área de la pos cosecha (54%) 

han laborado en el mismo puesto de trabajo de entre 3 a 5 años o 

más de 5 años, lo que implica mayor tiempo de exposición al factor 

de riesgo ergonómico.  

 El diagnóstico de STC se da en un 8 % de la población de pos 

cosecha con exámenes de imagen: electromiografía y eco positivo, 

de estas personas solo una es intervenida quirúrgicamente para 

liberación del canal del Túnel Carpiano. 

 La evaluación del puesto de trabajo con el CHECK LIST OCRA 

establece que un índice de riesgo alto tanto para el puesto de trabajo 

como para el trabajador siendo de 9 puntos para ambos. 
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 RECOMENDACIONES DE LOS RESULTADOS   

 Se recomienda aplicar el Check List OCRA de manera continua, 

para la valoración de los puestos de trabajo. 

 Se recomienda reducir los tiempos de trabajo de movimiento 

repetitivo, a través de la disminución del trabajo en horas extra. 

 Se recomienda realizar pausas activas para reducir el impacto de los 

movimientos repetitivos en los trabajadores. 

 Se recomienda establecer un sistema de vigilancia de la salud para 

los trabajadores que realizan movimientos repetitivos de miembro 

superior, el mismo que se establece como propuesta en el presente 

trabajo. 

 Se recomienda analizar en colaboración con el departamento de 

Recursos Humanos los tiempos de trabajo del personal en el mismo 

puesto de trabajo con énfasis en el personal de pos cosecha para 

realizar cambios si fuese necesario, ya que se establece por los 

resultados que es directamente proporcional los años de trabajo con 

la relación de aparición de la sintomatología clásica del STC. 
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CAPÍTULO IV 

 

4 PROPUESTA 

 TÍTULO 

PLAN DE VIGILANCIA DE LA SALUD ESPECÍFICO PARA SÍNDROME 

DE TÚNEL CARPIANO. 

 DATOS INFORMATIVOS 

Nombre de la Institución: Sisapamba Rosas & Rosas  

Beneficiarios: Trabajadores de la empresa Sisapamba Rosas & Rosas. 

Ubicación: Pichincha, Tabacundo Sector Tupigachi, Barrio Gran Nobles. 

Responsable: Dra. Mishel Jarrín Ruiz. 

 JUSTIFICACIÓN 

El Síndrome del túnel carpiano (STC) es uno de los principales trastornos músculo 

esqueléticos que se evidencian en trabajadores que desarrollan tareas relacionadas 

con esfuerzos manuales intensos y movimientos repetitivos del miembro superior. 

La Organización Internacional del Trabajo (OIT), estimó a nivel mundial que tres 

de cada diez  mil trabajadores debieron ausentarse del trabajo debido a síndrome de 

túnel carpiano. La mitad de estos trabajadores perdió más de 10 días de trabajo. 

(Astragal. L 1998-2001) 

El esfuerzo físico que ejecutan los trabajadores en empresas de manufactura como 

las empresas florícolas  al ejecutar tareas de movimientos repetitivos y continuados, 

adopción de posturas forzadas durante la  jornada de trabajo, generan fatiga y con 

el tiempo pueden ocasionar, dolor prolongado, discapacidad, accidentes, 

absentismo laboral, pérdida de productividad, calidad  y competitividad. (Llaneza 

2009) 
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Varios estudios revelan la relación entre la aparición de Síndrome de Túnel 

Carpiano y las actividades de movimientos repetitivos de miembro superior. Por 

tanto es necesario implementar un plan de vigilancia de la salud adecuado para 

brindar un adecuado tratamiento para la prevención de este tipo de enfermedades, 

que se pudieran presentar en los trabajadores. 

 OBJETIVOS 

 Objetivo General 

Elaborar un programa de prevención y control de enfermedades ocupacionales 

enfocados en el Síndrome de Túnel Carpiano de origen laboral tras la ejecución 

de movimientos repetitivos de miembro superior para el personal del área de 

pos cosecha de la empresa Sisapamba Rosas & Rosas. 

 Objetivos Específicos 

a. Identificar el personal con sintomatología compatible con el Síndrome de 

Túnel Carpiano y realizar intervención de acuerdo al riesgo identificado. 

b. Establecer las características específicas que debe reunir el examen de salud 

para el personal que ejecuta movimientos repetitivos de miembro superior 

en su trabajo diario. 

c. Establecer las directrices correctas para realizar el análisis de las condición 

de trabajo para la evaluación del puesto de trabajo y dar un diagnóstico de 

la región anatómica que puede estar afectada identificación de los 

trabajadores con la posibilidad de desarrollar el Síndrome de Túnel 

Carpiano de la empresa  Sisapamba Rosas & Rosas. 

d. Realizar la vigilancia sanitaria especifica de los trabajadores del área de pos 

cosecha. 

e. Reducir la incidencia del Síndrome de Túnel Carpiano causadas por el 

agotamiento físico, trabajo monótono, sobre carga postural, movimientos 

repetitivos propios del trabajo en la elaboración de bonches de flor. 

 IMPLICACIONES Y RESPONSABILIDADES 

 Representante Legal 

Será el responsable de prever los recursos humanos, financieros, físicos, necesarios 

para el desarrollo, ejecución e implementación del programa de vigilancia de la 

salud específica a los trabajadores. 
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 Jefe de la Unidad de Seguridad y Salud Ocupacional 

Será el responsable de realizar el análisis ergonómico del puesto de trabajo y 

presentar los resultados tanto al departamento médico como a la alta dirección 

estableciendo el nivel de riesgo. 

 Médico Ocupacional 

Será el responsable de la aplicación general del protocolo de vigilancia de la salud 

a cada uno de los trabajadores, estableciendo el diagnóstico y referencia del 

trabajador de acuerdo a los resultados obtenidos de cada uno. 

 Jefe de Recursos Humanos 

Será el corresponsable de la coordinación con el área técnica de la empresa para el 

desarrollo y la ejecución del protocolo de vigilancia de la salud cumpliendo con el 

cronograma en el periodo planificado. 

 Área Técnica 

Serán los responsables de coordinar junto con el área de recursos humanos la 

ejecución del protocolo de vigilancia de la salud, y acatar las disposiciones 

establecidas para cada uno de los trabajadores de ser el caso necesario, en relación 

con cambios en el ámbito laboral.  

 Estructura de la propuesta 

La propuesta se basa en establecer un protocolo de vigilancia de la salud específico 

para los trabajadores que ejecutan actividades de movimiento repetitivo de 

miembro superior en el área de pos cosecha de la empresa Sisapamba Rosas & 

Rosas; con el fin de realizar la detección precoz del Síndrome de Túnel Carpiano y 

ejecutar la intervención adecuada si el caso lo amerita. 

El programa se hará por medio de: 

 Evaluación del puesto de trabajo mediante el Check List OCRA 

 Aplicación de la Historia clínica-laboral específica  

 Exploración clínica específica. 

 Evaluación del riesgo en movimientos repetitivos. 

 Intervención de acuerdo al diagnóstico obtenido de cada trabajador. 
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 Capacitación y ejecución de pausas activas. 

 DESARROLLO DE LA PROPUESTA 

 Evaluación del puesto de trabajo mediante Check List OCRA 

Periódicamente se realizará una evaluación del puesto de trabajo del personal que 

elaboración de los bonches de flor. Esta evaluación se realizará una vez al año en 

su puesto de trabajo. 

 Historia clínica laboral específica. 

Se plantea aplicar la historia clínica laboral específica para valoración del Síndrome 

de Túnel Carpiano en la que se realiza la evaluación del historial laboral del 

trabajador junto con la anamnesis general. Además se evalúa mediante un examen 

físico los signos y síntomas específicos que se presentan al desarrollar el STC, con 

el fin de identificar tempranamente si existe un indicio de la posible aparición de 

esta patología, y así luego establecer un manejo adecuado con estos trabajadores. 

Duración: El tiempo para ejecutar la historia clínica es de 45 minutos por 

trabajador. 

Recursos Humano: El recurso humano son los trabajadores y el médico 

ocupacional que realiza el examen. 

Recursos Económicos: El formato de la historia clínica, se fotocopia dentro de las 

instalaciones de la empresa (Anexo 1).  

Procedimiento: La Historia Clínica será aplicada por el Médico Ocupacional de la 

institución, quien realizará el examen físico enfocado en establecer signos y 

síntomas compatibles con el Síndrome de Túnel Carpiano, estableciendo el 

diagnóstico presuntivo del trabajador para según este guiar la intervención 

necesaria. 

 Exploración Clínica Específica 

Se realizará la anamnesis y la exploración clínica de las regiones anatómicas del 

Túnel Carpiano en miembros superiores implicadas en tareas repetitivas: muñecas, 

manos y dedos. El protocolo ha sido diseñado de una manera fácil para colocar en 

el casillero correspondiente según la exploración y los resultados positivos. (Anexo  

4).  
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Estudiando la actividad específica que ejercen el grupo musculo tendinoso que 

realiza esfuerzo. De manera que se pueda establecer signos y síntomas compatibles 

con la enfermedad, para la cual el protocolo está destinado tomando en 

consideración que el 75% de los signos se establecen por la clínica (Cilveti, 2003)   

Cuando se haga la exploración clínica de los trabajadores se establecerá en la 

palpación y/o percusión sobre todo de las regiones anatómicas que reflejen puntos 

dolorosos. 

Exploración de la movilidad activa y pasiva de los músculos 

 

Ángulos de movilidad normal de mano y muñecas:  

 

Figura 9 Flexión y extensión de la muñeca 

 

Fuente: Taboadela, Claudio. (2007) Goniometría: una herramienta para la valoración de 

incapacidades laborales (p. 74) Buenos Aires.- 1ª ed. Asociart ART. 

 

El ángulo de flexión normal para muñeca es de 0 a 80º, el ángulo de extensión 

normal es de 0 a 70º  
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Figura 10 Desviación radial y cubital de la muñeca 

 

Fuente: Taboadela, Claudio. (2007) Goniometría: una herramienta para la valoración de 

incapacidades laborales (p. 75) Buenos Aires.- 1ª ed. Asociart ART. 

 

Inclinación radial: La desviación radial normal en la mano es de 0-20º a 30º    

Inclinación cubital: La desviación cubital normal en la mano es de 0-30º a 40º     

DEDOS  

 

Figura 11 Dedo pulgar abducción y aducción 

 

Fuente: Taboadela, Claudio. (2007) Goniometría: una herramienta para la valoración de 

incapacidades laborales (p. 77) Buenos Aires.- 1ª ed. Asociart ART. 
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Fuente: Taboadela, Claudio. (2007) Goniometría: una herramienta para la valoración de 

incapacidades laborales (p. 79-82) Buenos Aires.- 1ª ed. Asociart ART. 

 

  

Fuente: Taboadela, Claudio. (2007) Goniometría: una herramienta para la valoración de 

incapacidades laborales (p. 83-87) Buenos Aires.- 1ª ed. Asociart ART. 

Figura 12 Flexión extensión de la articulación metacarpo falángico del dedo pulgar 

Figura 13 Flexión extensión de las articulaciones metacarpo falángica e inter falángica 

proximal y distal del dedo índice. 



84 

 

 

 

 

La presencia de dolor y su irradiación.  

Especificar forma de comienzo: agudo o insidioso.  

Especificar curso del dolor: continuo, brotes o clínico.  

La existencia de signos clínicos.   

 Criterios de valoración 

Para considerar la lesión que presenta el trabajador de origen laboral se deben 

cumplir una serie de criterios: 

 Existencia de movimientos repetidos en el puesto de trabajo. 

 Aparición de síntomas después del comienzo del trabajo actual y 

persistencia de estos. 

 Mejoría o desaparición de los síntomas con el descanso o reaparición 

con el agravamiento tras reemprender el trabajo. 

 Correlación topográfica de las lesiones. 

 Ausencia de patología local no laboral. 

 Actividades extra laborales, que impliquen movimientos repetitivos 

como prácticas deportivas, otro tipo de trabajo, actividades 

domésticas. 

Los criterios de valoración se definen como lo siguiente: 

Apto  

No apto 

Apto con restricción  

 

Apto: cuando el trabajador no presenta una afectación osteo-muscular o en la 

anamnesis no revela una posible enfermedad.  

El trabajador podrá desempeñar su actividad laboral sin ningún tipo de restricción. 

No Apto: Calificación que recibe el trabajador cuando el desempeño de las tareas 

implique problemas serios en su salud o esta le imposibilite la realización de las 

mismas. 
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Apto con restricción: Un trabajador que presenta una afectación clínica y es 

necesario someterlo a un estudio o vigilancia médica para diagnosticar el grado de 

enfermedad y su capacidad laboral. 

 

La valoración de signos y síntomas se realiza en cinco grados y en orden numérico. 

Grado I Ausencia de signo y síntomas  

Grado II Dolor en reposo y/o la existencia de sintomatología sugestiva. 

Grado III Grado I más contractura y/o dolor a la movilización  

Grado IV Grado II más dolor a la palpación y/o percusión 

Grado V Grado III mas limitación funcional evidente clínicamente  

 

 Capacitaciones: Plan de Pausas Activas. 

Se establece realizar un plan de Pausas Activas basado en capacitaciones que 

brindaran una educación sobre conocimientos específicos para desarrollar 

habilidades o modificar actitudes. 

El objetivo principal de la ejecución de las pausas activas es realizar la prevención  

de trastornos osteomusculares por la ejecución de movimientos repetitivos a través 

de la ruptura de la monotonía laboral. 

Las capacitaciones para la ejecución de las pausas activas se planificarán y 

desarrollarán con el objetivo de crear conciencia en todos los trabajadores de la 

empresa. 

Capacitación Inductiva: Mediante éste tipo de capacitación se brinda 

conocimientos a los trabajadores sobre enfermedades laborales a consecuencia en 

la salud.  

Duración: Se proyecta que la duración de la capacitación sea de aproximadamente 

30 minutos, en los que se impartirá los ejercicios adecuados para ejecutar las pausas 

activas, los que se presentan en el anexo 5 y 6. 

Duración de pausas activas: Se ejecutarán dos pausas activas en el día dentro de 

las 8 horas laborales, en los siguientes periodos la primera a las 10 am y la segunda 

a las 3pm.  

Recursos: Los recursos a emplearse son material audiovisual, proyector, 

computador, material informativo (trípticos, volantes, etc). 
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 EVALUACIÓN SOCIO ECONÓMICA AMBIENTAL DE 

LA PROPUESTA 

El presente programa significa un aporte a nivel socio-económico ya que las 

enfermedades laborales en la empresa representa un costo tanto para la producción 

empresarial como para el trabajador en su estado de salud, en los aspectos de la vida 

del trabajador; provocando absentismo laboral, por tanto perdida de días laborables 

lo que implica un costo. No tiene impacto de tipo ambiental. 
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CONCLUSIONES GENERALES 

 Se realiza la evaluación del puesto de trabajo de elaboración de 

ramos de flor mediante el método de evaluación ergonómico 

CHECK LIST OCRA y se obtiene un índice de riesgo alto tanto para 

el puesto de trabajo como para el trabajador siendo de 9 puntos para 

ambos. 

 Los síntomas compatibles con el diagnóstico de STC, dolor y 

amortiguamiento en mano y muñeca, se evidencian en el  65% de la 

población del área de pos cosecha de la empresa. 

 El signo de Phalen se presenta en un 28% de la población y el signo 

de Tinel en un 18 %. 

 El tiempo de exposición al riesgo ergonómico por movimientos 

repetitivos sobrepasa las 8 horas de trabajo en los trabajadores de 

pos cosecha. 

 El índice de permanencia en el mismo puesto de trabajo (elaboración 

de ramos de flor) varía entre 1 a 3 años, lo que implica mayor tiempo 

de exposición al factor de riesgo ergonómico por movimientos 

repetitivos. 

 Existe una relación directamente proporcional entre el tiempo de 

inicio de la aparición de sintomatología compatible con el 

diagnostico de STC (dolor y amortiguamiento de mano y muñeca) y 

los años de permanencia en el mismo puesto de trabajo, siendo en 

promedio para ambos de entre 1 a 3 años. 

 El diagnóstico de STC se da en un 8 % de la población de la pos 

cosecha con exámenes de imagen electromiografía y eco positivo, 

de estas personas solo una es intervenida quirúrgicamente para 

liberación del canal del Túnel Carpiano. 
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RECOMENDACIONES 

 Realizar charlas de concientización con el fin de reducir el riesgo 

ergonómico por movimiento repetitivo para prevenir la aparición de 

enfermedades profesionales relacionadas con el puesto de trabajo. 

 Aplicar el CHECK LIST OCRA para la evaluación de los puestos 

de trabajo de manera periódica y ampliar este a todas las áreas de la 

finca en general. 

 Implementar el programa de vigilancia de la salud específico para 

movimiento repetitivo con el fin de establecer un diagnostico precoz 

del Síndrome de Túnel Carpiano en la población de la empresa. 

 Realizar de manera continua las pausas activas establecidas según el 

protocolo. 

 Realizar la rotación de puestos de trabajo para el personal que 

presenta un diagnóstico de Síndrome de Túnel Carpiano. 
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ANEXOS  

 

 

Anexo 1  Historia Clínica Ocupacional 
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Elaborado por: Encuesta realizada por el autor  

Anexo 2    Encuesta 
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Anexo 3 Autorización de la empresa otorgado por el Gerente General 
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Anexo 4  Evaluación del riesgo en movimientos repetitivos 

 

1.2.- Codo y muñeca 
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Fuente: Cilveti, S. Protocolo de Vigilancia Sanitaria Movimientos Repetidos de Miembro 

Superior. Madrid – España. 2013 
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Fuente: Ergonomía & Trabajo, 2015 

Anexo 5 Ejercicios para el Túnel Carpiano 
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Anexo 6  Ejercicios para las manos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Universidad San Francisco Santander Ocaña, 2013 

 


