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RESUMEN

Objetivo: Determinar la presencia de lesiones musculo-tendinosas y nerviosas de mufieca
en los trabajadores de recaudacién del sistema integral de transporte privado “Corredor
Central Norte” de la cuidad norte de Quito. La poblacion de estudio fue de 116 trabajadores,
se aplico los criterios de exclusion y se redujo a 102 trabadores. Se evalué las
caracteristicas del dolor y funcionalidad de la mufieca con el cuestionario de (PWRE). Se
realizaron pruebas especificas para determinar la presencia de lesion masculo-tendinosa y
neuropatias periféricas (Durkan, Phalen, Froment y Finkelstein). Del total, 50 trabajadores
presentaron algun tipo de lesién musculo-tendinosa y hubo una asociacion significativa (p<
0,003) entre la edad y la neuropatia en el recorrido del nervio mediano en la mufieca
derecha. La lesién mas frecuente fue el sindrome de Quervain y se demostré que el sexo
femenino presenta mayor riesgo de sufrir algun tipo de lesion masculo-tendinosa o nerviosa

de mufieca.



ABSTRACT

Objective: To determine the muscle-tendinous and nerve injuries presence in the wrist of the
collection workers transportation system service "Corredor Central Norte de Quito". The
study population was 116 workers, the exclusion criteria were applied and it was reduced to
102 workers. The characteristics of the pain and functionality of the wrist were evaluated with
the questionnaire (PWRE). Specific tests were performed to determine the presence of
muscle-tendon injury and peripheral neuropathies (Durkan, Phalen, Froment and
Finkelstein). Of the total, 50 workers presented some type of muscle-tendon injury and there
was a significant association (p <0.003) between age and neuropathy in the course of the
median nerve in the right wrist. The most frequent lesion was the Quervain syndrome and it
was shown that the female sex is more at risk of suffering some type of muscle-tendon or

nerve injury of the wrist.
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INTRODUCCION

La mufieca es un complejo articular, constituida por un conjunto de estructuras
complejas que le permiten tener movilidad y estabilidad para realizar actividades
primordiales de la vida diaria. Existen diferentes lesiones que comprometen la movilidad y el
equilibrio de la misma, estas lesiones a largo plazo afectan al sistema musculo esquelético y

nervioso (Thomas & Zanin, 2016).

Los trastornos musculo-esqueléticos se los define como alteraciones en musculos,
articulaciones, tendones, ligamentos, nervios, huesos y el sistema circulatorio. Estas
afectaciones se deben a una exposicion repetitiva, durante un periodo de tiempo prolongado
a factores de riesgo biomecanico relacionado a las caracteristicas especificas del trabajo.
Esto afecta principalmente a espalda, cuello, y extremidades superiores (Rodarte, Araujo,
Trejo, & Gonzalez, 2016).

Los problemas de trastornos musculo-esqueléticos en Latinoamérica son muy comunes,
por ejemplo, un estudio realizado en Colombia en 1998 encontr6 que, en una empresa de
mas 60 trabajadores, el 29% de los trabajadores tenian un sobresfuerzo en su actividad

laboral, el 51% posturas inadecuadas (Rodarte, Araujo, Trejo, & Gonzéalez, 2016).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (1989) este tipo de trastornos son la
principal causa de ausentismo laboral en todo el mundo, esto influye en la productividad de
la empresa y el coste econémico que éste produce. También se toma en cuenta el impacto
gue existe en la calidad de vida del trabajador ya que padece dolor y la pérdida de ingresos

econémicos.

Las lesiones que afecta el miembro superior y especificamente la mano, con respecto a
ello se describe en algunos estudios como un tercio de las lesiones laborales, con una
cuarta parte de los procesos de incapacidad temporal, y una quinta parte de las invalideces

tramitadas por accidente laboral (Agudo, 2010).

El dolor de mufieca es una manifestacion clinica de gran incidencia en la consulta
médica. Existe varios factores que influyen para el dolor de la misma, estos pueden ser

movimientos repetitivos, accidentes laborales, cotidianos o deportivos (Maizo, 2016).



Es por ello la importancia de realizar la siguiente investigacion en el personal de
recaudacion del Corredor Central Norte. Para ello, el trabajo se divide en las siguientes

partes:
Introduccion
Capitulo I: Aspectos Basicos de la Investigacion

1.1 Planteamiento del problema
1.2 Justificacion

1.3 Objetivos

1.4 Metodologia

Capitulo 1l: Marco Tedrico e Hip6tesis
Capitulo Ill: Resultados y Discusién
3.1 Resultados

3.2 Discusion

Limitacion del estudio

Impacto Clinico

Conclusiones

Recomendaciones

Bibliografia

Anexos



Capitulo I: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del Problema

El trabajo esta enfocado en determinar la existencia de lesiones musculo-tendinosas de
mufieca en los empleados de recaudacion del sistema de transporte privado Corredor
Central Norte de Quito. El trabajo de los recaudadores consiste en dar el servicio de cambio
de monedas y entregar los boletos, para que el usuario pueda ingresar a la parada. El
horario del trabajo son turnos tanto en la mafiana como en la noche, cada turno tiene una
duracioén de 10 horas diarias, ademas cuentan con un servicio de relevo de 15 minutos
utilizados comunmente para desayunar u optar para acudir a los servicios higiénico.

Unicamente cuentan con un dia libre a la semana.

Sus manos son la principal herramienta de trabajo con las que realizan movimientos
repetitivos de entrega y cambio de monedas. El trabajo se debe hacer de forma rapida y
continda debido a la afluencia de usuarios que tiene el servicio de transporte. El personal de
recaudacion del Corredor Central Norte presenta episodios de dolor en la mufieca al
momento de realizar sus actividades como trabajadores. Este dolor se va incrementando al
final de la jornada laboral, con el uso excesivo de la articulaciéon y con una mala postura al

momento de realizar el cambio de monedas por boletos.

Segun Medina, Rodriguez & Martinez (2016) la movilidad y la estabilidad estara
comprometida cuando haya lesiones en el complejo articular, especificamente cuando exista
la presencia de una fractura, la presencia de posturas mantenidas por largos periodos de

tiempo y por movimientos repetitivos.

Los movimientos repetitivos se realizan de manera continua en ciclos de trabajos
similares, estos se van a caracterizar por incrementar el riesgo de lesiones musculares,
ligamentosas y nerviosas, mas cuando exista la presencia de otros factores de riesgo como

son las posturas mantenidas (Alvarez, Hernandez, & Tello, 2009).

Los movimientos repetitivos tienen 2 caracteristicas: la primera es detectar los
movimientos armoénicos y naturales para optar por una posicién en la cual se va a producir
movimientos de extension, flexién y rotaciones excesivas de la articulacion. La segunda es
la adopcion de posturas mantenidas, éstas se caracterizan por ser movimientos muy
pequefios y vienen acompafiadas por posturas inactivas que causan cargas en los musculos
(Alvarez, Hernandez, & Tello, 2009).

Para ser considerado como movimiento repetitivo, la persona ejecuta el mismo

movimiento 4 veces por minuto, si dicho movimiento se lo realiza por mas de 2 horas al dia,



éste tiene una alta probabilidad de generar una mayor cantidad de lesiones (Lopez &
Novella, 2012).

Cuando existe una mayor frecuencia y rapidez en el movimiento, las contracciones
musculares exigirdn mayor esfuerzo lo que conllevara a una fatiga muscular y

desencadenara en una lesion 6steo-muscular (Lopez & Novella, 2012).

Existe un gran nimero de pacientes que acuden diariamente al fisioterapeuta por dolor
en la mano y la mufieca relacionado con lesiones musculo-tendinosas. (Oteo, Marin, Matas,
& Vaquero, 2015). El dolor de mufieca es una manifestacion clinica que esté presente con
frecuencia en la consulta médica; principalmente por accidentes laborales como las posturas
mantenidas por largos periodos de tiempo, los movimientos repetitivos al realizar una

actividad, los accidentes cotidianos y los accidentes deportivos (Aleman, 2017).

Una estructura importante para el desempefio de las actividades de la vida diaria es la
articulacién de la mufieca, siendo mas propensa a tener lesiones musculo-tendinosas y
fracturas, y patologias compresivas (nervio mediano o nervio cubital (Compafa, Vidal, &
Gasalla, 2012). Las patologias asociadas a una compresiéon nerviosa estan relacionadas
con procesos inflamatorios como la tenosinovitis o0 degenerativas como la rizartrosis
(Compafa, Vidal, & Gasalla, 2012).

Por lo que nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cual es la lesibn mas
frecuente en la muneca en el personal de recaudacion en el “Corredor Central Norte” de
Quito?



1.2. Justificacion

En el entorno laboral los trastornos musculo-tendinosos tienen una gran prevalencia, los
trabajadores sufren alteraciones de musculos, articulaciones, tendones, ligamentos y
nervios. Estas son principalmente causadas por el trabajo repetitivo y excesivo. Otro factor a
tomar en cuenta son los efectos del entorno en el que se desarrolla dicho trabajo. Las
manifestaciones mas frecuentes son molestias o dolor y restricciones del movimiento lo cual
puede afectar al rendimiento normal en el trabajo o en las actividades de la vida diaria
(Garrafa, Garcia, & Sanchez, 2015).

Las lesiones musculo tendinosas de mufieca actualmente son unas de las méas
frecuentes, esto se debe a actividades laborales repetitivas y poco conocimiento acerca de
cOmo prevenir las mismas.

Estos tipos de lesiones pueden ocasionar una incapacidad laboral, dependiendo de la
gravedad de la lesion puede existir el riesgo de una cirugia lo que conllevara a que el
trabajador tenga un tiempo de descanso por discapacidad, disminuyendo asi su
productividad.

En un estudio descriptivo realizado en Espafa la incidencia de enfermedades
profesionales reportadas es elevada. Entre los periodos 2007-2012 los diagnésticos mas
frecuentes fueron la epicondilitis lateral con 22.4%, el sindrome del tanel carpiano con un
15.1% y las tenosinovitis de mano y mufieca con el 13.4%. En otros datos se identificd que
la incapacidad laboral por sindrome de tanel carpiano acumula mas de 860 mil dias y las
tendinitis de mano-mufieca un total de 600 mil (Garrafa, Garcia, & Sanchez, 2015).

Segun la OIT (2014) “cada afo el personal es victima de unos 268 millones de
accidentes no mortales que suelen ser la causa de ausencias en el trabajo, al menos de tres
dias y unos 160 millones de nuevos casos reportados de enfermedades profesionales”.

Cada afio aproximadamente ocurren mas de 317 millones de accidentes en el trabajo,
muchos de éstos terminan en ausentismo laboral”.

La OMS en el 2005 identificd que la principal causa del ausentismo laboral son los
trastornos del aparato locomotor, esto genera una pérdida considerable para el sistema de
salud publica y privada.

Las lesiones laborales implican una carga al empleador ya que los costos econémicos de
las lesiones profesionales y relacionadas con el trabajo incrementan con gran rapidez. Las
cifras de indemnizacion por ausentismo laboral, tratamientos de enfermedades, incapacidad
y prestaciones de supervivientes representan cerca del 4 % del producto interno bruto

mundial (Organizacion Internacional del Trabajo, 2014).



Con el presente estudio se determinara la presencia de lesiones musculo-tendinosas en
el personal de recaudacion del sistema integrado de transporte privado Corredor Central
Norte.

El personal de recaudacion del Corredor Central Norte estd propenso a sufrir lesiones de
mufieca debido a que suelen pasar aproximadamente 10 horas en una misma posicion a

causa de la afluencia de personas que necesitan ingresar al metrobus.

1.3. Objetivos

Objetivo General

Determinar la presencia de lesiones musculo-tendinosas y nerviosas de mufieca en los
trabajadores de recaudacion del sistema integral de transporte privado “Corredor Central
Norte”.

Objetivos Especificos

Identificar el nimero de personas que presentan lesiones musculo-tendinosas y/o nerviosas
de mufieca en el personal de recaudacion del Corredor Central Norte.

Asociar la presencia de lesiones musculo-tendinosas y/o nerviosas de mufieca con factores
demograficos como la edad, género, lateralidad, antigliedad de los trabajadores y turno de
trabajo.

Comparar el dolor y el nivel de funcionalidad para realizar las actividades de la vida diaria

segun las variables de agrupacion.

1.4. Metodologia

Tipo de estudio

El estudio de evaluacion funcional de lesiones musculo-tendinosas de mufieca en el
personal de recaudacion del Corredor Central Norte de Quito. Es un estudio descriptivo ya
que se recolectara informacion acerca patologias frecuentes de mufieca en los trabajadores
conociendo las caracteristicas y distribucién en un tiempo determinado. Es un estudio
observacional ya que los investigadores no intervienen, es prospectivo por gue los datos
seran tomados en el tiempo predicho por los investigadores, estudio trasversal por qué se

hace una sola medicién de las variables.



Universo y muestra

El universo que se ha seleccionado para el presente estudio es el personal de

recaudacion del Corredor Central Norte.

El tamafio muestral para el presente estudio se considerod a todo el personal del area de
recaudacion 116 trabajadores los cuales se dividen en 88 mujeres y 28 varones. En las

edades entre 18 a 60 afios en el periodo de enero a febrero del 2019.

Criterios de Inclusion y Exclusién

Inclusién

Personal con edades comprendidas de 18 a 60 afios.
Persona que presentan dolor en mufieca sin diagnéstico médico.
Personal que acepte participar en el presente estudio por medio del consentimiento

informado.
Exclusién

Personal que no se encuentre en el area de recaudacion.
Personal que presenten dolor en la mufieca con diagnéstico médico.
Personal con antecedentes de patologias articulares.

Personal que no firme el consentimiento informado.

Fuentes

Fuentes primarias

Las fuentes primarias estaran conformadas por las encuestas realizadas al personal de
recaudaciéon y una evaluacién funcional de mufieca, ya que tomando en cuenta estos

parametros nos servira para conocer el estado actual en el que se encuentra el paciente.
Fuentes secundarias
Las fuentes secundarias del presente estudio para sustentar las posibles hip6tesis son:

Textos especializados (Jurado y Medina Manual de pruebas diagndsticas, Kpandji Fisiologia
articular, Rouviere-Delmas anatomia humana)

Estudios cientificos (Science Direct)

Técnicas

Como técnica de estudio se utilizara la observacién y la evaluacion, ya que nos permitira
la recoleccion de datos de los pacientes, sin modificar el entorno en el que se encuentra,

para poder llegar con los trabajadores a una conclusion adecuada.



Instrumentos

Los instrumentos que se utilizaran en el presente estudio serd un cuestionario acerca de
la evaluacién de la mufieca clasificado por el paciente (PRWE), y pruebas especificas de la
mufieca (Durkan, Phalen, Froment y Finkelstein) para determinar diferentes lesiones. Se
entregara un consentimiento informado en el cual se detalla los objetivos del estudio y la

aprobacién del paciente. Hojas de registro de los trabajadores evaluados.

Proceso de recoleccion de datos

En la primera fase del estudio se entregd una solicitud en el area de gerencia del

Corredor Central Norte de Quito, para que se permita realizar el estudio investigativo.

En la segunda fase del estudio se acepto la solicitud realizada dos semanas atras y se
procedié a informar sobre la recoleccion de datos del personal de recaudacién del Corredor
Central Norte de Quito, que laboran en los turnos mafiana-tarde y tarde-noche. Todos los
trabajadores fueron informados sobre el propésito del estudio y la forma en la cual se

procederd a tomar los datos, a través de una reunion con todo el personal del servicio.

En la tercera fase del estudio se realizé la recoleccion de datos mediante la encuesta
PWRE (traducida al espariol). Esta encuesta ayuda a determinar el dolor y la dificultad para
realizar tareas especificas en las actividades de la vida diaria. La encuesta mide con una
escala del 0 (no dolor y no dificultad) al 10 (el peor dolor e imposible de realizar). El
cuestionario cuenta con 3 items: Dolor (5 preguntas), actividades especificas (6 preguntas) y
actividades habituales (4 preguntas). Se entrega el consentimiento informado al personal de
recaudacion y si acepta los términos se procede a entregarle el cuestionario y
posteriormente a realizar las pruebas especificas para determinar el tipo de lesién ya sea
musculo tendinosas y/o nerviosas y pruebas funcionales bilateralmente lo cual se registrd

COMo positivo 0 negativo.

Plan de analisis de informacion

El analisis e interpretacion de los datos se realiz6 mediante la aplicacién de técnicas
cuantitativas. Las variables de caracterizacion de la muestra se analizaron mediante
estadistica descriptiva y se presentan en forma de promedio con la respectiva desviacion

estandar, o como porciento de casos, segun corresponda.

Se empleé la prueba de Shapiro-Wilk para comprobar la distribucién normal de los datos
Se aceptd que un conjunto de datos tenia una distribucion normal cuando p > 0.05. Debido
a que los datos no estuvieron distribuidos normalmente se realiz6 estadistica no

parameétrica.



Para estimar el grado de asociacién, entre la presencia de lesiones musculo-
tendinosas y/o nerviosas tanto en la mufeca derecha como en la izquierda, se utilizaron las
siguientes variables de agrupacion: A) el turno de trabajo (mafana-tarde o tarde- noche), B)
el género (hombre o mujer), C) la lateralidad (derecha o izquierda), D) antigliedad laboral, E)
la edad. Para esta prueba de asociacion se utilizo la técnica de analisis inferencial con la
realizacion de tablas de contingencia 2 x 2 y la prueba de contraste de Chi cuadrado (x?).
Cuando se cumplieron los supuestos del niumero minimo de muestra (20 sujetos) y la
frecuencia esperada (menos del 20% de las casillas tienen frecuencias esperadas <5) y
observada por casilla (no hay casillas con frecuencias observadas <1), se acepté la
significacion x2 de la prueba asinténica, y cuando no se cumplieron los supuestos anteriores
se aceptd la significacion de la prueba exacta de Fisher. Como x2 no indica la direccion ni la
magnitud de la asociacién, se calcul6 el coeficiente Phiy el riesgo relativo (Odds ratio) de

presentar el trastorno para las asociaciones significativas.

Para determinar las diferencias en las variables sobre la caracterizacion del dolor y la
dificultad para realizar actividades cotidianas, se realizaron separados analisis de Kruskal-
Wallis H para la comparacion en cada variable de agrupacion (género, edad, lateralidad,
jornada laboral y antigiedad laboral).

En relacion con el nivel de significacién, se aceptd una diferencia entre grupos, asi como
una asociacion y correlacion significativa cuando p<0.05. El analisis de los datos se ejecutd

mediante el paquete informatico SPSS 22.0.
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Capitulo Il: MARCO TEORICO E HIPOTESIS
2.1 Anatomia de Muieca

2.1.1 Generalidades

La mufeca es una articulacion de tipo condilea que se encuentra integrada por la parte
epifisiometafisiaria del hueso del radio y cubito. Formada por la articulacién radiocarpiana
(de tipo elipsoidea) y la articulacién radiocubital (de tipo trocoide). También se encuentra
compuesta por los huesos de la primera (escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme), y la
segunda fila del carpo (trapecio, trapezoide, grande y ganchoso) (Medina, Rodriguez, &
Martinez, 2016).

El limite proximal de la mufieca lo conforma el borde inferior del musculo pronador
cuadrado y el limite distal las articulaciones carpo-metacarpianas (Medina, Rodriguez, &
Martinez, 2016).

Los movimientos de la mufieca van a hacer efectuados en torno a un eje trasversal el
cual va a permitir movimientos de flexo-extension y un eje anteroposterior que efectuara
movimientos de aduccién y abduccion (Kapandji, 2008). Los movimientos seran efectuados
por diferentes grupos musculares y controlados por una red de ligamentos del complejo
articular (Medina, Rodriguez, & Martinez, 2016).

Segun Medina, Rodriguez & Martinez (2016) la movilidad y la estabilidad estara
comprometida cuando haya lesiones en el complejo articular, especificamente cuando exista
la presencia de una fractura, o la presencia de posturas mantenidas y de movimientos

repetitivos.

2.1.2 Anatomia 6sea

La mufeca es la articulacién distal del miembro superior del cuerpo humano, esta
conformado por ocho pequefios huesos cortos, dispuestos en dos hileras: una superior y
otra inferior, la fila superior esta distribuida de radial hacia cubital por los huesos escafoides,
semilunar, piramidal y pisiforme. La fila inferior desde radial a cubital por los huesos

trapecio, trapezoide, hueso grande y ganchoso (Rouviéere, Delmas, & Delmas, 1987).
Huesos del Carpo (fila superior)

Escafoides: es el més lateral de los huesos de la primera fila. De forma alargada de superior
a inferior y de medial a lateral, posee una cara anterior o palmar y una cara posterior o
dorsal, una cara superior de tipo convexo, una cara inferior de tipo convexa y una cara

interna (Rouviére, Delmas, & Delmas, 1987).
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Semilunar: su cara anterior es convexa, mientras que su cara posterior es casi plana, ambas
caras son rugosas, cara superior es convexa para articular con el radio, la cara inferior es
coéncava y se articula con el hueso grande (Rouviéere, Delmas, & Delmas, 1987).

Piramidal: posee una cara superior convexa para articulada con el disco articular, una cara
inferior concava, una cara anterior ligeramente convexa, hacia adelante presenta una

superficie de insercidon de cubital anterior (Rouviére, Delmas, & Delmas, 1987).
Huesos del Carpo (fila inferior)

Trapecio: posee una cara anterior, una cara posterior de tipo rugosa, una cara superior
articular, una cara inferior que es convexa antero-posterior y concava transversalmente, una
cara externa rugosa y una cara interna (Rouviére, Delmas, & Delmas, 1987).

Trapezoide: tiene una cara superior y posterior de tipo rugoso, su cara inferior es convexa,
su cara externa es concava de arriba hacia abajo (Rouviére, Delmas, & Delmas, 1987).
Hueso grande: posee una cara anterior rugosa, una cara posterior, una cara superior de tipo

convexo, una cara externa y una cara inferior (Rouviére, Delmas, & Delmas, 1987).

Hueso ganchoso: posee una cara anterior de forma aplanada que va de externo hacia
interno, una cara externa de tipo cédncava, una cara posterior de tipo rugoso, la cara inferior
se encuentra dividida en dos: cara externo concavo de externo hacia interno y una cara
interna de tipo céncava desde anterior hacia posterior, una cara supero-interna convexa en
la parte superior y céncava en la parte inferior (Rouviére, Delmas, & Delmas, 1987)
(Figural).

Figura 1. Huesos del carpo

Fig 31« Huesos del carpo (visisn palmar

Fuente (Rouviere,1988).
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2.2 Anatomia de Tendones

2.2.1 Muieca

Segun Hoppenfeld & Sapifia (1979) la mufieca se encuentra dividida en 5 zonas.

Zona |: se encuentra hacia dorsal y distal a la apdfisis estiloides del radio, el borde radial de
la tabaquera anatomica esta constituida por los tendones de los musculos abductor largo y
corto del pulgar, el borde cubital de la tabaquera anatémica esté constituida por el tendon
del masculo extensor largo del pulgar, el piso esta compuesto por el hueso escafoides
(Rouviére, Delmas, & Delmas, 1987).

Tunel I: esté ubicada en la zona 1 de la mufieca, dentro del tinel se encuentra los tendones
de los musculos abductor largo y extensor corto del pulgar (Rouviére, Delmas, & Delmas,
1987).

Zona ll: se encuentra el tinel Il, esta ubicado en el lado radial del tubérculo radial,
conformado por los tendones de los musculos primero y segundo radial externo (Rouviére,
Delmas, & Delmas, 1987).

Tunel llI: esta ubicado en el lado cubital del tubérculo radial, conformado por el tend6n del
musculo extensor largo del pulgar (Rouviére, Delmas, & Delmas, 1987).

Tanel IV: se encuentra justamente hacia cubital en relacion al tanel Il y hacia radial respecto
a la articulacion radio-ulnar, conformado por los tendones de los masculos extensor comun y
propio del indice (Rouviére, Delmas, & Delmas, 1987).

Zona llI: estara conformado por el tunel V, ubicada por encima de los extremos distales de
los huesos de la articulacién radio-ulnar, contiene el tendén del musculo extensor propio del
menfique (Rouviere, Delmas, & Delmas, 1987).

Tanel VI: ubicado en el surco entre la apo6fisis estiloides del cubito y la cabeza del cubito,
contiene el tend6n del musculo cubital posterior (Rouviére, Delmas, & Delmas, 1987).

Zona IV: contiene el tend6n del musculo cubital anterior (Rouviére, Delmas, & Delmas,
1987) .

Tunel de Guyon: esté limitada por la depresion entre el hueso pisiforme y el gancho del
hueso ganchoso, convertida en un tinel osteofibroso, llamado tinel de guyon, contiene al
nervio cubital y arteria cubital (Rouviére, Delmas, & Delmas, 1987) .

Zona V: conformada por el musculo palmar menor, el cual va a dividir en 2 la parte anterior
de la mufieca (Rouviére, Delmas, & Delmas, 1987).

Tanel carpiano esta ubicado en la profundidad del tendén del musculo palmar menor, se
encuentra definido por 4 huesos, en sentido proximal est4 delimitado por el hueso pisiforme
y el tubérculo de escafoides, en sentido distal el gancho del hueso ganchoso y el tubérculo

del trapecio, el ligamento carpiano palmar forma una tunica fibrosa, dentro del tunel carpiano
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pasa el nervio mediano y los tendones de los musculos flexores de los dedos (Rouviéere,
Delmas, & Delmas, 1987).

2.3 Anatomia Ligamentaria

2.3.1 Ligamentos de muiieca

El papel que desempeiian los ligamentos en la mufieca es estabilizar los huesos del
carpo (Kapandji, 2007).

En una vista anterior se puede distinguir:

Ligamento colateral cubital, que se va a dividir en un haz posterior estilopiramidal y un haz
anterior estilopisiforme.

Ligamento triangular.

Ligamento colateral radial.

Ligamento anterior constituido por un haz radioulnar anterior y un haz radiopiramidal
anterior.

Ligamento radiocapital.

Ligamento lunarocapital.

Ligamento triquetocapital.

Ligamento trapezoescafoideo.

Ligamento triguetoganchoso.

Ligamento pisiganchoso.

Ligamento pisimetacarpiano.

Figura 2. Ligamentos de la muiieca vista anterior

9 Ligamento anterior

- 1 Ligamento triangular

Haz radiopiramidal g
anterior

Haz radiolunar anterior 6

_ 7 Lig. cubitolunar anterior

3 Haz anterior estilopisiforme
Ligamento radiocapital 10
Haz posterior del LCR 4

Haz anterior del LCR 5
CONVERGENCIA 14
LIGAMENTOSA

Ligamento escafocapital 11

Ligamento 15
trapezoescafoideo
Ligamento 16
escafotrapezoideo

_ 2 Haz posterior estilopisiforme
12Ligamento lunarocapital

——— 17 Ligamento triquetoganchoso
— ~ 13 Ligamento triquetoganchoso

— 18 Ligamento pisiganchoso

17
- 19 Ligamento pisimetacarpiano

Fuente (Kapandji, 1982).



En una vista posterior se puede distinguir:

e Ligamento lateral externo de la articulacion radiocarpiana.

¢ Ligamento lateral interno de la articulacion radio carpiana.

e Ligamento radiocarpiano dorsal de la articulacién radiocarpiana con sus haces radiolunar
dorsal y radiopiramidal dorsal.

e Ligamento triquetoganchoso.

e Ligamento dorsal escafo-trapezo-trapezoide.

Figura 3. Ligamentos de la mufieca

Ligamento radiocubital 22
istal

Ligamento triangular 1
Haz radiopiramidal dorsal21
Haz posterior LLI >
Cintilla primera fila 23
PIRAMIDAL 25
Cintillasegunda fila2s
Ligamento 30

triquetoganchoso C :(
L

Fuente (Kapandji, 1982).

20 Haz radiolunar dorsal
Haz posterior del
4 Lig. lateral externo

24 ESCAFOIDES
29 Lig. dorsal
escafo-trapezo-trapezoide

%8 TRAPEZOIDE
27 TRAPECIO

2.4 Anatomia Muscular

2.4.1 Muieca

La musculatura de la mufieca va a estar comprendida por los siguientes muasculos.
e Mdusculo extensor radial largo del carpo
Origen: cresta supracondilea lateral del hiumero
Insercion: superficie dorsal de la base del segundo metacarpiano
Inervacion: nervio radial, C6-C7 (Valerius, y otros, 2008).

Funcion: extensor y abductor de la mano.



Figura 4. Musculo extensor radial

Fuente (Valerius, Frank, Kolster, Hirsch, Hamilton, & Alejandre Lafont, 2008).

Musculo extensor radial corto del carpo.

Origen: epicdndilo lateral del humero.

Insercion: superficie dorsal de la base del tercer metacarpiano.
Inervacién: nervio radial, ramo profundo, C6-C7 (Valerius, y otros, 2008).

Funcién: Extensor y abductor de la mano.
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Figura 5. Musculo extensor radial corto del carpo
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Fuente (Valerius, Frank, Kolster, Hirsch, Hamilton, & Alejandre Lafont, 2008).

Musculo extensor cubital del carpo.

Origen: epicdndilo lateral del hiumero, parte dorsal de la cabeza del cubito.
Insercién: superficie dorsal de la base del quinto metacarpiano.
Inervacién: nervio radial, ramo profundo, C6-C7 (Valerius, y otros, 2008).

Funcién: extensor y aductor de la mano.
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Figura 6. Musculo extensor cubital del carpo

Fuente (Valerius, Frank, Kolster, Hirsch, Hamilton, & Alejandre Lafont, 2008).
Musculo flexor radial del carpo.
Origen: epicondilo medial del himero y fascia del antebrazo.

Insercién: superficie ventral de la base del segundo metacarpiano con expansion hacia la

base del tercer metacarpiano.
Inervacion: nervio mediano, C6-C8 (Valerius, y otros, 2008).

Accién: Flexion y abduccién de la mano.
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Figura 7. Musculo flexor radial del carpo

Fuente (Valerius, Frank, Kolster, Hirsch, Hamilton, & Alejandre Lafont, 2008).
Musculo palmar largo.
Origen: epicondilo medial del himero y fascia del antebrazo.
Insercion: aponeurosis palmar.
Inervacién: nervio mediano, C7-T1 (Valerius, y otros, 2008).

Accion: flexion y abduccién de mano.
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Figura 8. Musculo palmar largo
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Fuente (Valerius, Frank, Kolster, Hirsch, Hamilton, & Alejandre Lafont, 2008).

Musculo flexor cubital del carpo.

Origen: epicondilo medial del hiumero, olecranon, dos tercios proximales del cubito y fascia
del antebrazo.

Insercién: hueso ganchoso, hueso pisiforme y quinto metacarpiano.
Inervacion: nervio cubital, C7-T1 (Valerius, y otros, 2008).

Accién: Flexion de la mano y desviacion cubital.
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Figura 9. Musculo flexor cubital del carpo

Fuente (Valerius, Frank, Kolster, Hirsch, Hamilton, & Alejandre Lafont, 2008).

2.5 Anatomia Articular

2.5.1 Muieca

El complejo articular de la mufieca comprende dos articulaciones.

Articulacion radiocarpiana que esté ubicada en la parte inferior del radio y los huesos de
la hilera superior del carpo, presenta dos curvas convexas con movimientos de flexo-

extension y aduccién-abducciéon (Kapandiji, 2007).

Articulacion mediocarpiana que esta ubicada entre la hilera superior y la hilera inferior de

los huesos del carpo (Kapandji, 2007).

2.6 Biomecanica de la Mufieca

La mufieca es la articulacion distal del miembro superior cuya funcion es permitir que la
mano adopte la posicién Optima para la prension. La mufieca presenta dos grados de
libertad, la pronosupinacion la cual consiste en la rotacion del antebrazo sobre su eje
longitudinal y la flexo-extension sobre su eje transversal. La mufieca esta compuesta por un
nucleo central, formado por los ocho pequefios huesos del carpo. El complejo articular de la
mufieca compuesto por la articulacion radio-cubital distal: compuesta por la radiocarpiana,

articula la glenoide antebraquial con el condilo carpiano (Kapandji, 2007).

La articulacion medio-carpiana, que articula entre las dos filas de los huesos del carpo.
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2.6.1 Biomecanica articular

La mufeca estd conformada por dos articulaciones. La primera articulacion llamada
radiocarpiana que esta ubicada entre la porcién distal del radio y la primera fila del carpo
(semilunar, piramidal, escafoides y pisiforme). La segunda articulacion llamada
mediocarpiana que esta ubicada entre la primera fila del carpo y la segunda fila del carpo
(trapecio, trapezoide, hueso grande, ganchoso) como se detalla en la figura 10 (Kapandiji,
2007).

Figura 10. Articulacion radiocarpiana y mediacarpiana.

Fuente (Kapandji, 1982).

2.6.2 La articulacion radiocarpiana
Es una articulacion condilea, la superficie del céndilo carpiano, considerada como un
blogue, presenta dos curvas convexas, una anteroposterior y otra transversal (Kapandiji,
2007). La curva anteroposterior 0 sagital tiene un eje transversal, que permite realizar los
movimientos flexo-extension. Una curva transversal cuyo eje es antero posterior que permite

realizar los movimientos de aduccién-abduccion (Kapandji, 2007).

La curva transversal de radio mayor tiene un eje es anteroposterior que permite realizar

aduccion- abduccion, esta pasa por la cabeza del hueso grande (Kapandiji, 2007).
Los ligamentos de la articulacion radio-carpiana se organizan en:
1) Ligamentos laterales:

El ligamento colateral radial del carpo que se extiende desde la apdfisis estiloides radial

hasta el escafoides (Kapandiji, 2007).
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El ligamento colateral cubital del carpo que se extiende desde la apdfisis estiloides cubital
al hueso piramidal y al hueso pisiforme (Kapandji, 2007).
2) Ligamentos anteriores y posteriores

Los ligamentos anteriores se insertan en el reborde anterior de la glenoide radial y del
cuello del hueso grande (Kapandji, 2007).

Los ligamentos posteriores que componen una cincha posterior.

Durante la aduccién, el ligamento colateral radial se tensa y el ligamento colateral cubital
se distiende (Kapandji, 2007).

Durante la abduccion, se produce el fendmeno inverso, el ligamento anterior, fijo proxima

al centro de rotacion (Kapandji, 2007).

En los movimientos de flexo extension los ligamentos anteriores y posteriores son los que
mas trabajan, partiendo de la posicién de reposo (Kapandiji, 2007).

El ligamento posterior se tensa durante la flexion.

El ligamento anterior se tensa durante la extensién y los ligamentos no tienen mucha
participacion (Kapandiji, 2007).

Figura 11. Articulacion radio-carpiana

Fuente (Kapandji, 1982).
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Las superficies articulares de la articulacion radio-carpiana son el céndilo carpiano y la
glenoide antebraquial. Conformada por el escafoides, el semilunar, el piramidal unidos entre

si por los ligamentos escafolunar y el piramidolunar (Kapandiji, 2007).

2.6.3 La articulacién mediocarpiana

La articulacion mediocarpiana situada entre las dos hileras de los huesos del carpo,

comprendida:

La superficie superior esta en una vista posteroinferior, esti constituida adentro por el
escafoides, con dos carillas inferiores, ligeramente convexas, una parte el trapecio y por
dentro para el trapezoide (Kapandji, 2007).

La carilla inferior del semilunar, convexa hacia abajo, que se articula con la cabeza del

hueso grande (Kapandji, 2007).

La carilla inferior del piramidal, céncava hacia abajo y hacia afuera, que se articula con la

cara superior del hueso ganchoso (Kapandji, 2007).

El pisiforme, articulado sobre la cara anterior del piramidal, no participa en la constitucion

de la interlinea madiocarpiana (Kapandji, 2007).

La superficie inferior, en una vision posterosuperior. Esta constituida de fuera por dentro

por la carilla superior del trapecio y del trapezoide (Kapandji, 2007).
La cabeza del hueso grande, que se articula con el escafoides y el semilunar.

La cara superior del hueso ganchoso, cuya mayor parte se articula con el piramidal u una

pequenfia carilla que contacta con el semilunar (Kapandji, 2007).

Figura 12. Articulacion mediocarpiana
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Fuente (Kapandji, 1982).
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La interlinea medio carpiana esté constituida por dos partes.

Una parte externa, formada por carillas planas (trapecio y trapezoide sobre la base del

escafoides) articulacion tipo artrodia (Kapandiji, 2007).

Una parte interna, constituida por la superficie convexa, en todos los sentidos, de la
cabeza del hueso grande y del hueso ganchoso, que se encaja en la superficie cdncava de

los tres huesos de la hilera superior, es una articulacion condilea (Kapandji, 2007).

2.7 Movimientos de la Mufieca

Los movimientos de la mufieca se efectian en torno a dos ejes, teniendo en cuenta que
la mano este en una posicién anatdmica, es decir en una maxima supinacion. Estos ejes son

el transversal y el anteroposterior (Kapandji, 2007).

En el eje transversal que pertenece al plano frontal, se realizan los movimientos de flexo-

extension en el plano sagital:

Flexion: la cara anterior o palmar de la mano se aproxima a la cara anterior del antebrazo.
Extension: la cara posterior o dorsal de la mano se aproxima a la cara posterior del

antebrazo (Kapandji, 2007) .

En el eje anteroposterior perteneciente al plano sagital, se efectuaran movimientos de

aduccion-abduccion, este movimiento se realizara en el plano frontal (Kapandji, 2007).

Aduccién o inclinacién cubital, la mano se aproxima al eje del cuerpo y su borde interno
forma, con el borde interno del antebrazo, un angulo obtuso abierto hacia adentro (Kapandii,
2007).

Abduccioén o inclinacién radial, la mano se aleja del eje del cuerpo y su borde externo o
borde radial forma con el borde externo del antebrazo, un angulo obtuso abierto hacia afuera
(Kapandji, 2007).

2.7.1 Movimiento de abduccion — aduccion

El movimiento de abduccion o inclinacion radial no sobrepasa los 15. La amplitud de
aduccidn o inclinacion cubital es de 45°, cuando se mide el angulo en la linea que une el
centro de la mufieca con la porcion distal del tercer dedo. Se tiene que tomar en cuenta que
aduccion o inclinacion cubital es de dos a tres veces mayor que la inclinacion radial
(Kapandji, 2007).

La aduccion o inclinacion cubital es mayor en supinacion que en pronacion donde no
sobrepasa los 10°. Cuando los ligamentos del carpo estan tensos y existe una flexion o

extensién forzada los movimientos de aduccién- abduccién son minimos. Cuando los
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ligamentos se destienden y existe una posicion anatomica los movimientos seran maximos
(Kapandji, 2007).

Figura 13. Movimientos de aduccion y abduccion

Fuente (Kapandji, 1982).

2.7.2 Movimiento de flexo-extension

La amplitud de la flexion activa es de 85°, es decir que apenas alcanza los 90°. La
amplitud de la extensién tambéis es de 85° de modo que no alcanza no 90°. En los
movimientos laterales, la amplitud de los movimientos depende el grado de distencion de los
ligamentos del carpo: la flexo-extension es maxima cuando la mano no esta ni abduccion ni

en aduccién (Kapandiji, 2007).

Figura 14. Movimientos de flexo-extension
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Fuente (Kapandji, 1982).
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2.7.3 Movimiento pasivos de flexo-extensién
La amplitud de la flexion pasiva es mayor de 90° en pronacion (100°).

La amplitud de la extension pasiva es mayor de 90° tanto en pronacidbn como en supinacion
(95°) (Kapandiji, 2007).

Figura 15. Movimientos pasivos de flexo-extension
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Fig. 8

Fuente (Kapandji, 1982).

2.7.4 Movimiento de circunduccién
El movimiento de circunduccién se define como la combinacion de los movimientos de
flexo-extension con los movimientos de aduccién- abduccién. El movimiento se realiza
simultdneamente, en relacion a los dos ejes de la articulacion de la mufieca. Circunduccion
en el cono el &ngulo de apertura es de 160° a 170° (Kapandji, 2007).

La amplitud de los movimientos de la mufieca es menor en pronacioén que en supinacion

de modo que el cono de circunduccion esta menos abierto en pronacion (Kapandji, 2007).

Figura 16. Movimientos de circunduccién

Fuente (Kapandji, 1982).
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2.8 Patologias de la Mufieca
2.8.1 Sindrome del tanel carpiano

2.8.1.1 Definicion

El sindrome del tanel carpiano (SCT) se la define como la neuropatia que es producida
por la compresién del nervio mediano en la mufieca, contra el ligamento trasverso del carpo
(Bartolomé, Pastor, Fuentes, Varillas, & Garcia , 2018). La clinica mas caracteristica es la
aparicion de parestesias y/o dolor a nivel de los 3 primeros dedos de la mano y del borde
radial del cuarto dedo (Comparnia, Vidal, & Gasalla, 2012). Esto puede ocasionar una lesién
directa del nervio, afectando el transporte axonal o comprimiendo los vasos a nivel del

perineuro, provocando isquemia del nervio mediano (Rios, Alonso, & Cosgaya, 2013).
2.8.1.2 Epidemiologia

El sindrome del tinel carpiano es la neuropatia periférica por atrapamiento mas
frecuente. La prevalencia en la poblacion en general es de un 1-5 %, la prevalencia aumenta
en trabajadores cuya actividad consista en la agilizacién de la mano como movimientos de
hiperextension- flexién de la mufieca y la mano o la elevacion de los brazos como al
conducir, escribir, o coger el teléfono; la prevalencia sube en un 15-20 % (Rios, Alonso, &
Cosgaya, 2013).

2.8.1.3 Etiologia

La etiologia es de origen idiopatico en la mayoria de los casos, sin embargo, puede
aparecer en enfermedades sistematicas (artritis reumatoidea, diabetes, embarazos) o puede
ser secundario a lesiones que ocupan espacio en la mufieca como: gangliones, fibromas,
lipomas, osteofitos. También se puede producir por lesiones traumaticas o con trabajos
manuales repetitivos (Belchi & Cafadas , 2008).

2.8.1.4 Factores de Riesgo

Lesiones como tumores, tejido sinovial hipertrofico, callos de fracturas y osteofitos. En
factores metabdlicos vy fisiol6gicos se describe embarazo, hipotiroidismo y artritis
reumatoide.

Neuropatias asociadas con la diabetes mellitus o el alcoholismo. Actividades repetitivas que
requieren extension y flexion de la mufieca, obesidad, la dieta y la menopausia reciente
(Hidalgo, 2012).
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2.8.1.5 Diagnéstico Clinico

Signo de Phalen: El paciente realiza flexion ventral de ambas mufiecas a 90° con
ayuda del examinador solo si es necesario durante 60 segundos. Se considera positivo si
aparecen parestesias o dolor en el recorrido del nervio mediano (Rios, Alonso, & Cosgaya,
2013).

Figura. 17 Signo de Phalen

Fuente (Rios, Alonso, & Cosgaya, 2013).

Signo de Durkan: o prueba de la compresién manual, se realiza aplicando presién sobre
la cara palmar de la mufieca proximal, se considera positiva si se reproduce una neuropatia
a los 30 segundos de aplicar dicha presion en el recorrido del nervio mediano (Jurado &
Medina, 2002).

Figura. 18 Signo de Durkan

Fuente (Rios, Alonso, & Cosgaya, 2013).

2.8.1.6 Tratamiento Conservador

Se propone como primera medida tratar la enfermedad de base si la hubiera y evitar las
actividades o posturas forzadas de la mano que desencadenan o aumentan los sintomas.
Se utilizan mufiequeras metacarpianas con férulas que limitan la actividad y por ende
contribuyen a elevar la presién dentro del tinel carpiano manteniendo la mufieca neutra
(Rios, Alonso, & Cosgaya, 2013).
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2.8.2 Sindrome del canal de Guyoén

2.8.2.1 Definicion

El sindrome del canal de Guydn se podria definir como una neuropatia compresiva por el

canal de Guyon, las manifestaciones clinicas més importantes son:

Presencia de parestesias a lo largo del recorrido del nervio mediano, con un predominio
nocturno.

Dolor de mufieca.

Debilidad al realizar abduccién, aduccion, flexion de los dedos y aduccion del pulgar (Lifian,
Barrionuevo, & Lazaro, 2016).

2.8.2.2 Epidemiologia
El sindrome del canal de Guyon es el mas frecuente de los sindromes neuropaticos
compresivos. Se estima que alrededor del 10% de la poblacién sufren aproximadamente
esta patologia (Lombos & Rodriguez, 2002).

Afecta principalmente a mujeres en edad media (53 afios).

2.8.2.3 Etiologia

Para que exista lesion del nervio cubital, se produce fundamentalmente por factores
mecanicos que actian como fuerzas compresivas (fractura de colles) y de friccion que va a

distorsionar la mielina, el riego sanguineo local (Lifian, Barrionuevo, & Lazaro, 2016).

2.8.2.4 Factores de Riesgo

Existen varias enfermedades que constituyen un factor de riesgo de padecer sindrome
del canal de Guyon. Tres enfermedades son frecuentes: diabetes mellitus, hipotiroidismo y
artritis reumatoide, otras enfermedades como la acromegalia son poco frecuentes (Lombos
& Rodriguez, 2002).

2.8.2.5 Diagnéstico Clinico
Signo de Froment: El paciente mantiene una hoja entre sus dedos (pulgar e indice). El
fisioterapeuta retirara la hoja del paciente. Esta prueba mide la debilidad muscular

provocado por la compresion del nervio cubital (Jurado & Medina, 2002).
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Figura 19. Signo de Froment.

Fuente (Jurado & Medina, 2002).

2.8.2.6 Tratamiento Conservador

El tratamiento conservador consiste en la aplicacion de crioterapia con el propoésito de
reducir la inflamacion y reducir el dolor, también la aplicacion de ortesis para reducir la

progresion de la lesion e impedir una intervencion quirdrgica (Lombos & Rodriguez, 2002).

2.8.3 Tenosinovitis de De Quervain
2.8.3.1 Definicion

La enfermedad se la define como una tenosinovitis estenosante de los tendones del
abductor largo y extensor corto del pulgar. En esta patologia no existe una inflamacion
sinovial (Belchi & Cafadas , 2008).

2.8.3.2 Etiologia

La principal etiologia de esta patologia puede ser inflamatoria, endocrina, ocupacional o
farmacologica. Es mas frecuente en mujeres de 55 y 60 afios. Clinicamente aparece dolor
en las actividades que requieren abduccion del primer dedo y desviacion cubital de la
mufieca (Ofiate, 2010).

2.8.3.3 Factores de Riesgo

Movimiento repetitivo

Posturas forzadas extremas
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Uso intenso de herramientas manuales vibratorias
Rito y numero de horas de trabajo

Edad

Sexo

Raza

2.8.3.4 Diagnostico Clinico

Prueba de Finkelstein: Para diagnosticar dicha patologia se utiliza la prueba clinica de
Finkelstein. Esta prueba valora la presencia de una tenosinovitis de los tendones de

abductor largo y del extensor corto del primer dedo (Jurado & Medina, 2002).

Figura 20. Prueba de Finkelstein.

Fuente (Jurado, Medina. 2002).

2.8.3.5 Tratamiento Conservador

El tratamiento consiste en la suspension de la actividad que causa esto, puede incluir la
actividad laboral. Es recomendable la inmovilizacion del pulgar con férulas, terapia con anti-

inflamatorios e infiltracion de corticoides (Celester, 2012).
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2.9Hipotesis

Movimientos repetitivos y posturas inadecuadas mantenidas por largos periodos de tiempo

generan una alta incidencia de lesiones musculo-tendinosas y/o nerviosas de mufieca.
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L _ Escala _
Nombre Definicion Tipo . Indicador Fuente
categorica
Hace referencia a cualquier o 18-28 »
Edad _ Cuantitativa Evaluacion de la
persona o cualquier otro ser 28-48 . . . .
_ o Numero de afios/ total mufieca clasificada por
animado, desde su nacimiento 48-58 _
_ el paciente (PRWE)
hasta la actualidad. 58-68
Porcentaje de
trabajadores con
presencia de dolor en la
mufieca
Descripcion que se atribuye a _ Numero de personas de Evaluacion de la
i ] ) o Femenino o ) . -~
Geénero los hombres o mujeres a partir Cualitativa Y i sexo femenino con mufieca clasificada por
asculino
del sexo bioldgico presencia de dolor el paciente (PRWE)
NuUmero total personas de
sexo masculino con
presencia de dolor en la
mufieca
Es la predisposicion que tiene .
- Evaluacion de la
_ el ser humano para utilizar con o Derecho o , . N
Lateralidad _ _ Cualitativa _ Porcentaje mufieca clasificada por
mayor frecuencia la extremidad Izquierdo

del lado derecho o izquierdo.

el paciente (PRWE)
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Parametros ideales en los que 0-3 Leve
se puede evaluar todos los dificultad »
_ _ o o Evaluacion de la
Funcionalidad | movimientos y actividades de la o 4-6 Moderada . N
. _ o _ Cualitativa . Moda mufieca clasificada por
de la mufieca | vida diaria relacionados con la dificultad _
y el paciente (PRWE)
funcion normal de la 7-10 Bastante
articulacion. dificultad
-Neuropatia
del nervio
mediano
) » -Compresién -Test de Durkan
_ Perdida de la conduccion o _
Lesiones _ » Cualitativa del nervio _ -Test de Fallen
_ nerviosa por compresion del _ Porcentaje
nerviosas _ mediano -Test de Froment
mismo
-Valorar la
competencia
del nervio
cubital
-Presencia de
) tenosinovitis
» Dolor o molestia que se
Lesion _ en tendones
) produce en las fibras L : , :
musculo Cualitativa del abductor Porcentaje -Test de Filkenstein
_ musculares a causa de exceso
tendinosos largo y

de esfuerzo o un golpe externo

extensor corto

del pulgar
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Capitulo Ill: RESULTADOS Y DISCUSION
3.1 Resultados

Personas que presentaron lesiones musculo-tendinosas y/o nerviosas de mufieca

A continuacioén, se muestran los resultados de las personas que reportaron sintomatologia
asociada con algun tipo de lesibn masculo-tendinosa y/o nerviosa en la region de la mufieca.

El total de personas evaluadas fue de 102 recaudadores, de las cuales 50 reportaron
algun tipo de sintomatologia y 52 no reportaron ningun tipo de sintomatologia.

En la figura 21 se muestra el nimero de personas que presentaron solamente un tipo de

sintomatologia en la mufieca.

Figura 21. Porcentaje de personas que presentaron al menos una
lesion en las mufiecas

M Tenosinovitis de Quervain

M Neuropatia del nervio mediano
Parestesia o dolor en el recorrido del nervio mediano
Debilidad muscular por la compresion del nervio cubital

M No presentaron sintomatologia

Fuente: Elaboracion propia.

El 17% de la muestra equivalente a 12 personas, (7 mujeres y 5 hombres), reportaron
tenosinovitis de De Quervain.

El 8% de la muestra equivalente a 6 personas, todas mujeres reportaron neuropatia del
nervio mediano.

El 3% de la muestra equivalente a 2 personas, todas mujeres reportaron parestesia o
dolor en el recorrido del nervio mediano.

El 1% de la muestra equivalente a 1 persona, todas mujeres reportaron debilidad
muscular por la compresion del nervio cubital.

El 71% de la muestra equivalente a 52 personas entre mujeres y hombres, no reportaron

ninguna sintomatologia.
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En la figura 22 se muestra el nUmero de personas que presentaron 2 sintomatologias en

las mufecas.

Figura 22. Porcentaje de personas que presentaron al menos 2
lesiones en las mufiecas

B Tenosinovitis de Quervain-
(057 Neuropatia del nervio mediano

M Tenosinovitis de Quervain-
Parestesia o dolor en el recorrido
del nervio mediano

B Neuropatia del nervio mediano-
Parestesia o dolor en el recorrido
del nervio mediano

Tenosinovitis de Quervain-
Debilidad muscular por la
compresion del nervio cubital

Fuente: Elaboracion propia.

El 8% de la muestra equivalente a 5 personas, 4 mujeres y 1 hombre, reportaron
tenosinovitis de De Quervain y neuropatia del nervio mediano.

El 5% de la muestra equivalente a 3 personas, todas mujeres reportaron tenosinovitis de
De Quervain y parestesia o dolor en el recorrido del nervio mediano.

El 5% de la muestra equivalente a 5 personas, todas mujeres reportaron neuropatia y
dolor del nervio mediano.

El 82% de la muestra equivalente a 52 personas, entre mujeres y hombres, no reportaron
ninguna sintomatologia.

En la figura 23 se muestra el nimero de personas que presentaron 3 sintomatologias en

las murfiecas.
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Figura 23. Porcentaje de personas que presentaron al menos 3

lesiones en las munecas

B Tenosinovitis de Quervain-
Neuropatia del nervio mediano-
Parestesia o dolor en el recorrido del
nervio mediano

Tenosinovitis de Quervain-

Neuropatia del nervio mediano-
“ Debilidad muscular por la

compresion del nervio cubital

Neuropatia del nervio mediano-
Parestesia o dolor en el recorrido del
nervio mediano-Debilidad muscular
por la compresion del nervio cubital

No presentaron sintomatologia

Fuente: Elaboracién propia.

El 18% de la muestra equivalente a 12 personas, 9 mujeres y 2 hombres reportaron
tenosinovitis de De Quervain, Neuropatia y dolor en el recorrido del nervio mediano.

El 1% de la muestra equivalente a 1 persona de sexo femenino reportaron tenosinovitis
de De Quervain-Neuropatia del nervio mediano y Debilidad muscular por la compresién del
nervio cubital.

El 2% de la muestra equivalente a 1 persona de sexo masculino reportaron neuropatia
del nervio mediano, parestesia o dolor en el recorrido del nervio mediano y debilidad
muscular por la compresion del nervio cubital.

El 79% de la muestra equivalente a 52 personas entre mujeres y hombres, no reportaron
tener ninguna sintomatologia.

En la figura 24 se muestra el nUmero de personas que reportaron 4 sintomatologias en las

mufecas.
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Figura 24. Porcentaje de personas que presentaron todas las
lesiones en las muiecas

B Tenosinovitis de Quervain-Neuropatia del nervio mediano-Parestesia o dolor en el
recorrido del nervio mediano-Debilidad muscular por la compresion del nervio
cubital

No presentaron sintomatologia

El 5% de la muestra que equivale a 3 personas todas mujeres, reportaron tenosinovitis
de De Quervain, neuropatia del nervio mediano, parestesia o dolor en el recorrido del nervio
mediano, debilidad muscular por la compresién del nervio cubital.

El 95% de la muestra que equivale a 52 trabajadores, no reportaron ninguna

sintomatologia en las mufiecas.

Asociacion entre la presencia de lesiones musculo tendinosas y/o

nerviosas de mufieca con las variables de agrupacién

A continuacion, se muestran los resultados de la asociacion entre la presencia de
lesiones musculo tendinosas y/o nerviosas de mufieca con las siguientes variables de
agrupacion: A) lateralidad y B) la edad.

Los analisis realizados no encontraron asociacién entre: el turno de trabajo (mafiana-tarde
o tarde-mafiana), género y afos de trabajo con la presencia de trastornos musculo-tendinoso
y/o nerviosos en la mufieca tanto derecha como izquierda (p > 0,05). Estos resultados
sugieren que el desarrollo de lesiones musculo-tendinosas y/o nerviosas en la mufieca es
independiente de la jornada de trabajo, género del recaudador y afios de trabajo.

Al momento de realizar la asociacion entre la variable demografica edad y la presencia
de lesiones musculo-tendinosas y/o nerviosas, Gnicamente se encontré una asociacion
estadisticamente significativa (X?= 4,719 p< 0,003) entre: la edad y la neuropatia en el
recorrido del nervio mediano en la mufieca derecha. Los resultados muestran que la
asociacion fue positiva, es decir, al aumentar la edad se incrementa el nimero de

trabajadores con neuropatia derecha en este nervio. En particular, en el grupo de edad 18 a
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35 afos, donde existen 42 personas, de las cuales 6 personas reportaron positivo, para esta
neuropatia. A diferencia del grupo de edad de 36 a 64 afios, donde existen 60 personas, de
las cuales 20 reportaron positivo en el test de Phallen y Durkan.

En resumen, se puede afirmar que existe una asociacion entre la variable demografica
especificamente la edad y el nUmero de personas que pueden presentar la neuropatia del
nervio mediano en la mufieca derecha. Esto quiere decir gue mientras mas afios de edad

tenga el trabajador, aumenta la probabilidad de sufrir la neuropatia en esta region, como se
muestra en la figura 25

Figura 25. Neuropatia en el recorrido del nervio mediano en la

mufeca derecha

Bar Chart

40 Neuropatia

en el
recorrido
del nervio
mediano
Murieca
Derecha

= Megativo
W Positivo

Count

18 a 35 afos 36 a 70 afios

Edad (afios)

Fuente: Elaboracion propia.

Por otra parte, se presentd una asociacion estadisticamente significativa entre la
lateralidad y la presencia de trastornos musculo-esqueléticos. Especificamente, mediante la
prueba exacta de Fisher se encontré una asociacion significativa (x2 = 10,434; p = 0,005) e
inversamente proporcional a juzgar por el valor del estadistico Phi (Coeficiente Phi = -0,321;
p<0,05) entre la lateralidad y el nUmero de trabajadores que tenian Tendinitis de De
Quervain en la mufieca derecha. Esto indica que la tendinitis en la mufieca derecha es
menor en los trabajadores con lateralidad izquierda (figura 26).
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Figura 26. Asociacion entre la lateralidad y el nUmero de
trabajadores que tenian Tendinitis de De Quervain en la mufieca
derecha.

Grafico de barras
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W izquierda
HEDerecha

807

60—
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MNegativo Positivo
Presencia de Tendinitis de Quervain Mufeca Derecha

Ademas, el riesgo de que los trabajadores izquierdos tuvieran una Tendinitis de De
Quervain en la mufieca derecha fue considerablemente bajo (OR = 0,060; 95%IC = 0,007 a
0,544), sin embargo, los trabajadores diestros tuvieron 1,2 veces mas riesgo de presentar
dicho trastorno en la mufieca derecha (OR = 1,211; 95%IC = 1,009 a 1,452).

Comparaciones entre las variables de caracterizacion del dolor y la
dificultad para realizar actividades cotidianas y cada variable de

agrupacion (género, lateralidad, tipo de jornada laboral)

A continuacion, se muestran los resultados de las comparaciones entre las variables de
caracterizacion del dolor y la dificultad para realizar actividades cotidianas, y cada variable
de agrupacioén (género, lateralidad, tipo de jornada laboral). Al realizar las comparaciones en
la variable de agrupacion género para la caracterizacion del dolor y la dificultad para realizar
actividades cotidianas, solo se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre
hombres y mujeres en el dolor percibido cuando se realizan movimientos repetitivos de
mufieca. Especificamente, el dolor fue mayor en mujeres en comparacion que los hombres

(diferencias de medias= 1,09 cm; p<0,05) (Figura 27).
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Figura 27. Comparacion del valor promedio de dolor entre hombres

y mujeres cuando se realizan movimientos repetitivos de mufeca.
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Fuente: Elaboracion propia.

Comparaciones entre turno de trabajo para la caracterizacion del

dolor y la dificultad de realizar su trabajo

Al realizar las comparaciones en la variable de agrupacion turno de trabajo para la
caracterizacién del dolor y la dificultad reportada por el trabajador al momento de realizar su
trabajo, se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa (X2= 4,556 y p< 0.033)
entre el turno de la mafiana y la dificultad de realizar su trabajo (tabla 5). Especificamente, la
dificultad de realizar su trabajo (diferencias de medias= 0,50 cm; p<0,33) fue mayor en el

turno de la mafiana en comparacion con el turno de la tarde (figura 28)
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Figura 28. Comparacion del valor promedio de la dificultad para

realizar su trabajo con respecto al turno de trabajo.
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Fuente: Elaboracion propia.

3.2 Discusion
Objetivo 1

Los resultados de la investigacion muestran que del total de la muestra (102
trabajadores), 28 casos de sexo femenino presentaron tenosinovitis de De Quervain; 20
casos presentaron esta patologia asociada con otras (neuropatia, parestesia, dolor del
nervio mediano y debilidad muscular por la compresién del nervio cubital); y solo 8 casos de
sexo masculino reportaron tener esta misma lesion y sin otra lesion asociada. La diferencia
entre hombres y mujeres concuerda con los resultados de Petit Le Manac’h et al. (2011) en
un estudio transversal con 3.710 trabajadores, de los cuales se encontré que 45 sujetos (32
mujeres y 13 hombres) con tenosinovitis de De Quervain el cual encontrd que la prevalencia
en las mujeres fue de 2,1% (IC 95% 1,4-2,8) y para hombres con 0,6% (IC 95% 0,3-0,9), lo
cual confirma que existe un mayor riesgo de sufrir esta lesion en mujeres. Esta diferencia se
atribuye a que las mujeres presentan factores psicosociales predisponentes de lesion como:
el alto nivel de exigencia laboral, el sedentarismo, las posturas forzadas, la necesidad de
rapidez y destreza en el lugar de trabajo, la acumulacion de tareas y la inseguridad del

mantenimiento del puesto (Porras, Ramirez, & Porras, 2013).
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En cuanto la frecuencia de casos la diferencia entre este estudio y el de Petit Le Manac’h
et al. (2011) es que los sujetos evaluados en el estudio de comparacién trabajaron en
industrias de servicios, industrias de carne y fabricacién, construccion y agricultura. Mientras
que los sujetos evaluados en este estudio fue solamente en un ambito laboral cuyo trabajo
consiste en el uso frecuente de los tendones de los musculos abductor largo y extensor
corto del pulgar para el conteo de monedas y la entrega de boletos. Por esta razon existe
una mayor demanda de esta lesioén en los trabajadores del “Corredor Central Norte de
Quito”.

Por otra parte, los resultados muestran que apenas el 1% de la poblacién, todas mujeres
mostraron debilidad muscular por la compresién del nervio cubital. La compresién del nervio
cubital en la mufieca es una neuropatia compresiva poco frecuente en el miembro superior.
La mayoria de los articulos cientificos referentes a esta patologia presentan como causa la
presencia de un ganglio en la mufieca; ademas, se centran en la etiologia (Lifian,

Barrionuevo, & Lazaro, 2016).

No se encontré bibliografia que haya caracterizado la debilidad muscula por la lesién del
nervio cubital segun el sexo y la lateralidad en este estudio. Sin embargo, el estudio de
Lifian, Barrionuevo y Lazaro. (2016) encontr6 que en solamente 3 de 12 casos (25%) existe
una causa de compresion del nervio cubital. Los otros 9 casos de sindrome cubital fueron
diagnosticados como sindrome del tinel del carpo (66,7%) sin relacion estadisticamente

significativa (p=0,364).
Objetivo 2

La lesion que presentaron con mayor prevalencia los trabajadores recaudadores del
“Corredor Central Norte de Quito” fue el sindrome del tunel carpiano. Del total de la muestra
(102 trabajadores) 20 personas entre hombres y mujeres que van desde los 36 a 64 afios
presentaron positivo en los test de Phallen y Durkan en la mufieca derecha. Nuestra
investigacion no encontrd una relacion entre la lesion y el género, pero la mayoria de otras
investigaciones afirman que existe una relacion directa entre el sindrome del tinel carpiano
con el género. Un ejemplo de esto es el estudio de Jiménez, Garcia, Hidalgo, Estébanez,
Tricas, Rodriguez y Ceballos. (2016) quienes mostraron que entre el 3,8 y el 4,9% de la
poblacion presenta esta lesion, siendo mas frecuente en mujeres que en varones y que se

encuentran entre los rangos de edad de 50-59 afios.

Este hallazgo también concuerda con la investigacion de Meneses y Morales. (2013).
Este estudio transversal refleja una prevalencia del 9,2 % en mujeres y del 0,6% en
hombres. Estos mismos autores mencionan que esta lesion afecta a personas activas y

puede ocurrir por movimientos repetitivos y esta relacionado con el trabajo.
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Una edad avanzada puede aumentar el riesgo de sufrir alguna lesion neuromuscular o
por cambios degenerativos segun lo sefala el estudio de Petit Le Manac’h et al. (2011). Este
autor refiere que estos cambios degenerativos son “normales” en los tendones y nervios y a
la vez se correlacionan con los afios de trabajo. En el presente estudio solamente se
encontré una relacion directa con la edad y la neuropatia en el recorrido del nervio mediano

en la mano derecha y no con los afos de trabajo.
Objetivo 3

Al realizar la comparacion del dolor en la variable demografica género, se encontro
Unicamente que el dolor fue mayor en las mujeres durante la evaluacion de los movimientos
repetitivos de mufieca. Estos resultados son consistentes con el estudio de Vernazay Sierra
(2005), sin embargo, en este estudio existié un seguimiento durante un afio. En este estudio
se reporta que el principal riesgo ergonémico asociado a lesiones musculo-esqueléticas en
las trabajadoras en labores de oficina fue las posturas forzadas y mantenidas, los
movimientos repetitivos y los esfuerzos musculares determinados por las acciones de
manipulacién de carga o movimientos forzosos durante sus actividades laborales. Se debe
considerar que la poblacion de estudio en esta investigacion y en el estudio de Vernazay
Sierra (2005) estuvo conformada en su mayoria con personas de sexo femenino, quienes
realizan actividades laborales distintas a la investigaciéon planteada, pero que el
requerimiento biomecanico en las estructuras musculo-tendinosas es el mismo en los

recaudadores y en las oficinistas.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

e De acuerdo con la investigacién realizada se puedo comprobar que no existe bibliografia
gue caractericen a las lesiones laborales de mufieca en recaudadores de transporte
urbano, por lo tanto, los resultados de este estudio son de dificil comparacion.

e Algunas de las pruebas de funcionalidad de la mufieca no han sido validadas, por lo que
las conclusiones de este estudio deben interpretarse con precaucion.

e En el estudio realizado no se cont6 con el tiempo y el espacio adecuado para realizar las
evaluaciones funcionales de mufieca lo cual pudo afectar la precision de los resultados.

e Algunas preguntas del cuestionario (PWRE) son ambiguas, por lo cual los trabajadores

no tenian una respuesta clara y concisa.
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IMPACTO CLINICO

El presente estudio aporta informacién sobre los diferentes tipos de lesiones musculo-
tendinosas y nerviosas que pueden presentarse en la mufieca, especificamente, en el
ambito laboral en las personas que trabajan en recaudacién del transporte Urbano de Quito.
Ademas, brinda datos importantes para poder replicar o mejorar el estudio, asi como ofrece
una caracterizacion del dolor y la funcionalidad que permitiria realizar un plan de tratamiento
para el personal de recaudacion que ayude a prevenir lesiones y reducir los gastos por baja
laborar para la empresa de transporte.
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CONCLUSIONES

Se pudo determinar que, en el personal de recaudacion del Corredor Central Norte
de una de las empresas de transporte urbano de Quito, existen 50 personas
presentaron como lesione musculo-tendinosa, la tenosinovitis de los tendones del
abductor y extensor corto del pulgar. También se encontr6 neuropatias periféricas
como parestesia y dolor en el recorrido del nervio mediano y debilidad muscular por
la compresion del nervio cubital, realizados con pruebas especificas de mufieca
(Durkan, Phalen, Froment y Finkelstein). No reportaron ningun tipo de sintomatologia
52 personas. Entre todas las pruebas realizadas la lesion mas frecuente fue el
sindrome de De Quervain.

Se encontraron algunas asociaciones entre la presencia de lesiones musculo-
tendinosas y/o nerviosas de mufieca con algunas variables demogréficas (edad y
lateralidad). En particular, mas afios de edad aumenta la probabilidad de sufrir una
neuropatia en el recorrido del nervio en la mufieca derecha. Otra lesion que tuvo una
asociacion entre las variables fue la tenosinovitis de De Quervain en los trabajadores
de lateralidad derecha. No se encontré ninguna asociacion entre las variables
demogréaficas como son: el turno de trabajo, género y afios de trabajo con la
presencia de trastornos musculo-tendinoso y/o nerviosos en la mufieca tanto
derecha como izquierda.

Se pudo determinar que el sexo femenino presenté mayor dolor al realizar
movimientos repetitivos de mufieca. En el turno de la mafiana se encontré una mayor

dificultad al realizar su trabajo en comparacién con el turno de la tarde.
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RECOMENDACIONES

En futuros investigaciones que deseen replicar este estudio se debe explicar a la
gerencia y al personal de recaudacién qué y cdmo se va a evaluar, su duracién y los
beneficios, de modo que se pueda lograr una correcta colaboracién del trabajador
Se recomienda tener conocimiento y practica a la hora de realizar las pruebas
especificas en la mufieca, y tener un claro registro de los resultados para evitar
sesgos en la recoleccion de datos.

Se recomienda hacer el mismo estudio en una empresa de transporte similar para
comprender mejor el comportamiento del dolor y la funcionalidad y disefiar un plan
de prevencion de lesiones para este tipo de trabajadores.

Se sugiere tener el espacio y el tiempo necesario para realizar las evaluaciones
funcionales de mufieca. Ademas, se propone realizar esta actividad en un entorno
cémodo y aislado de sus supervisores para evitar una influencia negativa en el
estudio.

Evaluar peridédicamente al personal de recaudacién para prevenir y evitar algin tipo
de lesibn musculo-tendinosa y nerviosa en las mufiecas que impidan realizar sus
actividades laborales con normalidad.

Se sugiere al personal de recaudacion realizar pausas activas cada dos horas

durante 5 minutos para prevenir y evitar este tipo de lesiones.
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ANEXO(S)

ANEXO 1 FORMATO DE ENCUESTA DE PWRE

Nombre: Turno de trabajo:
Edad:
Lateralidad: 1ZQ - DER Afos de trabajo:

VERSION ESPANOLA PRWE (EVALUACION DE LA MUNECA CLASIFICADA POR EL
PACIENTE)

Las preguntas que aparecen a continuacion nos ayudaran a comprender cuanta dificultad
ha tenido usted con su mufieca en la semana pasada. Usted describira el promedio de

sintomas de la mufieca a lo largo de |la semana pasada en una escala de 0 a 10. Por

favor proporcione una respuesta para todas las preguntas. Si no realiz6 alguna de las

actividades en esa semana, estime por favor el dolor o la dificultad que esperaria haber

tenido si la hubiera realizado. Si nunca ha realizado alguna de las actividades que se le

plantean, puede dejar en blanco su respuesta.

1. DOLOR

EvallUe el promedio de la cantidad de dolor en su mufieca durante la semana
pasada poniendo un circulo alrededor del nimero que describa mejor su dolor en
una escala de 0 a 10. Un cero quiere decir que no tuvo ningan dolor, y un diez
quiere decir que usted ha tenido el peor dolor que jaméas haya experimentado o
gue no pudo realizar ninguna actividad debido al dolor.

VALORE SU DOLOR

Escala de ejemplo 0O 1 2 3 45 6 7 8 9 10

No dolor (0) El peor dolor (10)
Dolor cuando esta en reposo 0 1 23 4 5 6 7 8 9 10
Dolor cuando realiza 0 1 23 4 5 6 7 8 9 10

movimientos repetitivos de

mufeca

Dolor al levantar objetos 0 1 23 4 5 6 7 8 9 10

pesados
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Cuanto es el peor dolor que ha 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
sentido

Con gue frecuencia tiene dolor 0 1 23 45 6 7 8 9 10
Nunca (0) siempre (10)

FUNCION

ACTIVIDADES ESPECIFICAS

Valore la dificultad que experimenté realizando cada una de las actividades que se reflejan a
continuacion en la pasada semana rodeando con un circulo el nUmero que mejor describa su
situacion en la escala de 0 a 10. Un cero significa que no experimentd ninguna dificultad y un diez,

gue fue tan dificil que no lo pudo realizar.

Escala de ejemplo 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No dificultad (0) Imposible de realizar (10)
Girar la manija de una puerta con la mano 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
afectada
Cortar carne usando un cuchillo con la mano 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
afectada
Abrocharse los botones de una camisa 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Utilizar la mano afecta para levantarse de 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
una silla
Llevar una bolsa de compras con la mano 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
afectada
Utilizar el papel de bafio con la mano 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
afectada

ACTIVIDADES HABITUALES

Valore la cantidad de dificultad que experimenta realizando sus “actividades habituales” en cada
una de las éreas reflejadas debajo durante la pasada semana. Rodee con un circulo el nimero que
mejor describe su dificultad en la escala de 0 a 10. Por “actividades habituales” nos referimos a
aguellas que realizaba antes de comenzar a tener problemas en su mufieca. Un cero significa que

no experimentod ninguna dificultad y un diez, que fue tan dificil que no lo pudo realizar.

Dificultad al cuidado personal (lavarse, 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

vestirse)
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Dificultad al realizar tareas domésticas 5 6 7 8 9 10
(limpieza, mantenimiento)

Dificultad al realizar su trabajo 5 6 7 8 9 10
Dificultad al realizar actividades recreativas 5 6 7 8 9 10
(Albanese, y otros, 2014)

ANEXO 2 PRUEBAS FUNCIONALES
Pruebas Funcionales de Positivo Negativo
mufieca

Test de Finkenstein

Test de Durkan

Test de Fallen

Test de Froment
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ANEXO 3 CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

................... con el numero de cedula.....................trabajador de la empresa del
transporte privado Corredor Central Norte de Quito, voluntariamente autorizo a los
estudiantes de fisioterapia Leonardo Bermeo y Joel Rojas, a la aplicacion de test funcionales
de la mufieca, el cual tendra una duracién de 20 minutos y se realizara con el objetivo de
determinar la presencia de lesiones musculo tendinosas en la mufieca en el area de
recaudacion y proponer una guia preventiva de ejercicios de pausas activas para disminuir
la incidencia de lesiones de mufieca.

He comprendido todas las explicaciones y aclaraciones que me ha facilitado el fisioterapeuta
gue me atendera.

Firma del trabajador



