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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo comprobar si existe una relacion
entre el dolor musculo-esquelético y el estrés en los pacientes del Centro de
Rehabilitacion Fisica “Fisiomedic” de la ciudad de Tacna. La metodologia
involucrd una investigacion de tipo basica, con una muestra de 58 pacientes,
para la recoleccion de datos se aplicd los cuestionarios tanto para el dolor
como para el estrés. Los resultados indicaron que existe un nivel de intensidad
promedio de dolor de 6,19 puntos de acuerdo a la escala anal6gica visual
(EVA), lo cual significa una intensidad de dolor moderado; los resultados
también indicaron que la mayoria de pacientes presentd dolor musculo
esquelético en la zona cérvicodorsal con el 39,7%, el 50% presenta este
sintoma mas de 6 meses, el 43,1% de los pacientes presenté dolor de tipo
punzante, de acuerdo a la frecuencia el 70.7% de la muestra presenta dolor
ocasional, el 60,3% de la muestra manifiesta no tener antecedentes de
enfermedad, cirugia, accidente. En cuanto al estrés los resultados dieron una
media muestral de 55,86 puntos, que segun la escala de evaluacion del estrés
existe un nivel medio de estrés en la muestra, el andlisis dimensional indica
que el 81% evidencia manifestaciones fisiologicas de nivel medio, las
manifestaciones motoras en un 48,3% siendo de nivel bajo y emocionales el
48,8% siendo de nivel medio. Como conclusion final se pudo comprobar que no
existe una relacion entre el dolor musculo esquelético y el estrés en los

pacientes del Centro de Rehabilitacion Fisica Fisiomedic.
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ABSTRACT

This research aims to test whether there is a relationship between the
musculoskeletal and stress in patients Physical Rehabilitation Center
"Fisiomedic" city of Tacna pain. The methodology involves research of basic
type, with a sample of 58 patients, data collection question naire wasapplied to
bothpain forstress. The results indicated a painintensity level of 6,19 points
according to the visual analog scale (VAS), which means moderate pain
intensity; the results alsoindica tedthatmost patientshave musculo skeletalpain
in cervicodorsal areawith 39,7%, 50% presented this symptom of more than six
months, 43,1% of patients have throbbing pain, according frequency, with the
occasional pain in 70,7% of patients, 60,3% of patients expressed no history.
As stress results gave a sample mean of 55.86 points, which according to the
rating scale of stress there is a medium level of stress in the sample, the
dimensional analysis indicates that 81% mid-level evidence physiological
manifestations, demonstrations 48,3% motor being low emotional level and
48,8% average. As a final conclusion it was found that there is no relationship
between musculoskeletal pain and stress in patients Fisiomedic Physical
Rehabilitation Center.

Keywords: musculoskeletal pain, stress, relationship
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INTRODUCCION

El estrés ha sido un tema de interés y preocupacion para diversos
cientificos de la conducta humana, por cuanto sus efectos inciden tanto en la
salud fisica y mental, como en el rendimiento laboral y académico de la
persona. Provoca preocupacion y angustia y puede conducir a trastornos
personales, desordenes familiares e incluso sociales.

El estrés es entendido como algo negativo, perjudicial o nocivo para el ser
humano, ya que es capaz de producir dolores de cabeza, indigestion,
resfriados frecuentes, dolor de cuello y espalda (Olga y Terry, 1997). En la
presente investigacion se investigard los trastornos musculo -esqueléticos,
manifestados especialmente por los dolores que se presentan en la zona
cervical, dorsal, y cabeza.

De aqui que el objetivo dela presente tesis fue determinar la relacién entre
dolor musculo esquelético y el estrés, en los pacientes atendidos en el Centro
de Rehabilitacion Fisica FISIOMEDIC Tacna; la propuesta de investigacion se
ha organizado de la siguiente manera:

En el primer capitulo se presenta: el planteamiento del problema, la formulaciéon
de los objetivos, la justificacidon y limitaciones de la presente investigacion.

En el segundo capitulo: se desarrolla el marco teérico, sobre el dolor masculo
esquelético y el estrés. Ademas se exponen los términos basicos utilizados, las
hipétesis de investigacion, las variables y su operacionalizacion.

En el tercer capitulo: se expone el marco metodoldgico, donde se define el tipo,
nivel y disefio de la investigacion, los métodos, la poblacion y muestra, las
técnicas e instrumentos de recoleccién de datos, el plan de recoleccion vy el
procesamiento de instrumentos, materiales e instrumentos de recoleccion de
datos.

En el cuarto capitulo: se presentan los resultados que se exponen en los
cuadros y graficos, asi como las pruebas de hipotesis correspondientes.

Finalmente se presentan las discusiones, conclusiones y recomendaciones.

12



CAPITULO |

EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema.

Los dolores musculo-esqueléticos tienen un origen multifactorial,
pero muchos de estos sintomas pueden estar asociados al estrés como
factor principal, como consecuencia de una enfermedad, trabajo, etc. El
estrés no solo afecta la parte fisica, sino también la parte psicoldgica, los
pacientes muchas veces, se sienten limitados, de realizar sus actividades
de la vida diaria, como trabajar, hacer deporte, etc. Esto afecta la salud de
las personas mediante mecanismos fisiolégicos y psicologicos generando
estrés.

Durante las practicas profesionales en el centro de rehabilitacién
particular “Fisiomedic”, se pudo evaluar a muchos de los pacientes que
acuden para recibir su terapia fisica, y manifestaron dolores musculos-
esqueléticos en algunas zonas del cuerpo, como cabeza, zona cervical,
dorsal, etc. Sin causa aparente, estos malestares podrian deberse al
estrés. Las fuentes de informacion indican que desde hace muchos afos,
se ha considerado al estrés como causal de una variedad de
enfermedades, alteraciones del humor y del suefio, dolor de espalda,
tensidbn muscular que puede causar contracturas, asimismo los trastornos
gastrointestinales, las cefalea y las malas relaciones con la familia y los

amigos son ejemplos de problemas asociados con el estrés que se
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desarrollan rapidamente y se ven comunmente en estudios, por ejemplo

segun la ultima encuesta del Instituto Integracion, realizada a 2,200

personas en 19 departamentos del Peru, el 01 de enero del afio en curso,

donde sefiala que el 58% de peruanos presenta nivel alto de estrés.

Los dolores musculo-esquelético que afectan a los paciente del

Centro de Rehabilitacion Fisica “Fisiomedic, podrian estar asociados al

estrés, en la presente investigacion voy a determinar si existe relacion entre

el dolor musculo-esquelético y el estrés.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA.

1.2.1 Interrogante general.

1.2.2

¢ Existe relacion entre el dolor musculo-esquelético y el estrés en los

pacientes del Centro de Rehabilitacién Fisica “Fisiomedic” de la
Ciudad de Tacna en el afio 20157

Interrogantes especificas.

a.

¢, Cual es la zona de mayor dolor de los pacientes que asisten al
Centro de Rehabilitacion Fisica “Fisiomedic” de la ciudad de
Tacna?

¢,Cual es la intensidad de dolor que presentan los pacientes que
asisten al Centro de Rehabilitacion “Fisiomedic” de la ciudad de
Tacna?

¢Cudal es el tipo de dolor que presentan los pacientes que
asisten al Centro de Rehabilitacion Fisica “Fisiomedic” de la
ciudad de Tacna?

¢,Cual es la frecuencia del dolor de los pacientes que asisten al
Centro de Rehabilitacion Fisica “Fisiomedic” de la ciudad de
Tacna?

¢,Cual es el nivel de estrés que presentan los pacientes del
Centro de Rehabilitacion Particular “Fisiomedic” de la ciudad de

Tacna en el afo 2015?

14



1.3 OBJETIVOS DE INVESTIGACION.

1.3.1 Objetivo general.

1.3.2

Determinar la relacion entre el dolor masculo-esquelético y el estrés

en los pacientes del Centro de Rehabilitacion Fisica “Fisiomedic” de

la ciudad de Tacna en el afio 2015.

Objetivos especificos.

f.

Determinar la zona de mayor dolor de los pacientes que asisten
al Centro de Rehabilitacion Fisica “Fisiomedic” de la ciudad de
Tacna.

Conocer la intensidad de dolor que presentan los pacientes que
asisten al Centro de Rehabilitacion “Fisiomedic” de la ciudad de
Tacna.

Conocer el tipo de dolor que presentan los pacientes que asisten
al Centro de Rehabilitacion Fisica “Fisiomedic” de la ciudad de
Tacna.

Determinar la frecuencia del dolor de los pacientes que asisten
al Centro de Rehabilitacidon Fisica “Fisiomedic” de la ciudad de
Tacna.

Conocer el nivel de estrés que presentan los pacientes del
Centro de Rehabilitacion Fisica “Fisiomedic” de la ciudad de

Tacna.

1.4 JUSTIFICACION DE ESTUDIO.

En nuestro pais se desconoce trabajos de investigacion del dolor

musculo esquelético asociado al estrés. Por lo cual muchas veces esta

problematica de salud no es tomada en cuenta en los centros de

rehabilitacion.
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La salud y el bienestar de los pacientes son importantes, es por
ello se realiza este trabajo de investigacion, ante la necesidad debido a
manifestaciones de comportamiento y dolor musculo esquelético que
pueden estar relacionados al estrés en los pacientes que acuden al Centro
de Rehabilitacion Fisica Fisiomedic.

Tomando en cuenta lo antes descrito se justifica la importancia de
realizar este tipo de estudio, lo cual permitird determinar la relacion del
dolor masculo esquelético y el estrés, ademas los resultados servirdn como
base para futuras investigaciones que se hagan tanto en las instituciones

publicas como en organizaciones privadas.

LIMITACIONES DE ESTUDIO.

Las limitaciones que se han presentado para desarrollar la
investigacion fueron los dias feriados, algunos pacientes faltaron a sus
sesiones de terapia fisica por motivos de salud, motivos de trabajo, etc.
Siendo estos pacientes reprogramados para que no afecten los resultados

del estudio.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION.

Sirit (2011)! investigé “Sintomas musculo esqueléticos asociados a
estrés en trabajadores de mecanica automotriz en Maracaibo-Venezuela en
diciembre de 2011” Universidad Técnica Salesiana, su objetivo principal fue
identificar los sintomas musculo esqueléticos asociados a estrés en
trabajadores de mecéanica automotriz en Maracaibo-Venezuela. Su muestra
estuvo constituida por 42 personas adultas, la mayoria de sexo masculino.
El estudio fue de tipo descriptivo, de corte transversal y de campo. Entre
sus conclusiones se tiene la mayoria (n =39) del sexo masculino (92,9%) y
3 del sexo femenino (7,1%), clasificados en trece grupos de trabajadores
acorde con la complejidad de sus tareas, desde lavador/engrasador (n=2)
hasta gerente (n=1), siendo la mayoria de ellos mecanicos en tres
diferentes niveles, cuya suma corresponde a casi la mitad del total. El
promedio general de edad fue de 39,79 = 11,68 afios, con una antigiedad
laboral de 8,93 = 6,94 afos, Se reportaron un total de 137 Lesiones
Musculo Esqueléticas (LME), siendo las mas frecuentes las de la zona
lumbar (54,7%) y cuello (33,3%); las menos frecuentes fueron los
antebrazos (4,7%), muslos (7,1%); valores intermedios correspondieron a
hombros (19%), pies y tobillos (19%) y rodillas (23,8%), asi como en nalgas

y caderas (23,8%). Sobre el estrés los trabajadores reportaron los mayores
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niveles de estrés BAJO en todas las areas: Social (88,4%), psiquica (86%),
global y fisico (83,7% cada una). Mientras que los mayores valores de tipo
MEDIO (14%) correspondieron al estrés fisico y global. No hubo reporte
alguno de niveles altos, no obstante, si se encontré correlacion significativa
entre los niveles de estrés con los sintomas por area del cuerpo; para el
estrés fisico, los brazos y mufiecas resultaron con una significancia del 0,05
cada uno, los antebrazos, manos, zona dorsal y muslos con una
significancia del 0,01 cada uno de ellos. En conclusion, la prevalencia de
SME result6 mayor para zona lumbar y cuello; menos frecuentes,
antebrazos, muslos, piernas, zona dorsal, manos y mufiecas.

Castro (2006)? investigd “Umbral de Dolor a la Prueba de Presién en
Sujetos Sanos y en pacientes con Dolor Crénico Miofacial de los Masculos
Masetero y Temporal”. Su objetivo principal fue aportar conocimientos en
relacion a la evaluacion del dolor miofascial, a través de la determinacion
del umbral de dolor a la presion de los musculos Masetero y Temporal en
este tipo de pacientes, en sujetos sanos y la posible relacion entre dichos
umbrales y el género de los sujetos. Se utilizé un algdmetro de presion
marca Baseline, con el cual se midié y registrd6 el umbral de dolor a la
presion cuantificado por unidad de area (Kg/cm2). La investigacion se
realiz6 en sujetos de ambos géneros, entre 18 y 25 afios, en la ciudad de
Santiago y Valparaiso. Las mediciones se realizaron durante los meses de
agosto y septiembre del afio 2006. La poblacion de estudio quedd
constituida por 64 sujetos, de los cuales 32 presentaban dolor miofascial de
los musculos Masetero y Temporal y 32 no lo presentaban. Los resultados
obtenidos indicaron que en la poblacion estudiada el promedio del umbral
de dolor a la presion en el grupo de sujetos con dolor miofascial fue de
2,0Kkg/lcm2 y 2,7Kg/lcm2 en los musculos Masetero y Temporal
respectivamente, mientras que en el grupo sin dolor miofascial fue
4,1Kg/cm2 y 5,2Kg/cm2 en Masetero y Temporal respectivamente;

Garcia (2006),%investigé “Estrés laboral en personal de la unidad de
emergencia gineco-obstetrica. Hospital Clinico Regional Valdivia” cuyo
objetivo principal fue: investigar, describir signos y sintomas de estrés

laboral y sus principales fuentes, en el personal de la Unidad de
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Emergencia Gineco-obstétrica del Hospital Clinico Regional Valdivia
(HCRV). Materiales y métodos: se us6 una bateria de 5 cuestionarios a 32
personas. Fueron auto aplicados, validados previamente y que miden
diferentes aspectos de estrés segun la percepcion del sujeto de estudio. Se
analizé la poblacion considerando a dos grupos: profesionales y no
profesionales.

Resultados: Fueron 23 mujeres y 9 hombres. Segun las escalas de
sintomas se identifico 6 y 9 “casos”, cercano al 25% de la poblacion. Se
encontraron diferencias segun sexo en cuanto a signos y sintomas
enfocados al area de la autoestima y el animo, siendo mayores en mujeres
en todos los casos. En las escalas de sintomas, como en las de estrés en
el trabajo, se encontré diferencias entre los grupos estudiados. En cuanto a
la frecuencia de aparicion de fuentes de insatisfaccion laboral, el 56,3% de
la poblacion nombré mas de 6 items. Las fuentes de tension en el trabajo
fueron identificadas mayormente en el grupo profesional, 28,1% sefialé 6 o
mas fuentes de tension. Destaca que el 78,1% de la poblacion encuestada
identificd una causa especifica generadora de mayor molestia o tensién en
el trabajo. Conclusion: Se encontr6 un alto nivel de sintomatologia asociada
a estrés laboral; una alta prevalencia de automedicacién, un alto nimero de
episodios de morbilidad relacionados a estrés. Las fuentes de tensién
laboral percibidas tienen que ver con las condiciones fisicas de trabajo y la
carga laboral en la mayor parte de los casos. Las fuentes de insatisfaccion
y de tensién son dimensiones independientes en su aparicion segun grupo
ocupacional y sexo. Se reafirma la capacidad de los cuestionarios para
discriminar la frecuencia de las manifestaciones de estrés entre grupos
ocupacionales.

No existiendo en el HCRV un protocolo de identificacion de estrés,
este estudio representa una herramienta Gtil para lograr delinear estrategias
de prevencién y reconocimiento temprano del estrés laboral.

Ortega (2014) ,*Realizé la investigacion “Dolor musculo esquelético
y condiciones percibidas de trabajo en médicos y enfermeras de un hospital

"»

de Lima, Peru."”, Su objetivo general fue examinar la asociacion entre

factores psicosociales de estrés laboral (modelos demanda-control-apoyo
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(DC) y desequilibrio esfuerzo/recompensa (ERI)) y dolor musculo
esquelético en médicos y enfermeras de un hospital publico de Lima, Pera.
Disefio: Estudio transversal con cuestionarios autorreportados anonimos:
datos sociodemograficos. Cuestionario Nordico (dolor musculo esquelético)
y cuestionarios JCQ (Karasek) y ERI (Siegrist), en 54 médicos y 48
enfermeras del Hospital “San Juan Bautista” Huaral en el afo 2013.
Resultados: Los médicos varones presentaron un IMC medio de 28,45y la
media de horas trabajadas semanales fue de 66,86 (valores superiores a
los de médicos mujeres y enfermeras). La prevalencia global de dolor
musculo esquelético fue 93,1 %, mas frecuente en cuello (72,5 %),
hombros (46,1 %), mufiecas y manos (44,1%), dorso (52%) y regién lumbar
(51 %). El dolor interfiri6 con las actividades en 53,9 %. Las enfermeras
reportaron mas regiones corporales afectadas por dolor (1,71 vs 0,98, p =
0,036). Hubo asociacion entre dorsalgia 'y  desequilibrio
esfuerzo/recompensa (médicos: OR = 491, IC 95 %: 1,32-18,22;
enfermeras: OR = 558 e IC 95 %: 1,09-28,45). Conclusiones: La
prevalencia de dolor musculo esquelético, en especial cervical, dorsal y
lumbar, fue elevada, similar a otros reportes. Las dimensiones del modelo
ERI se asociaron con dolor en cuello, hombros, dorsalgia y lumbago.

Sanchez (2011)>Investigd “Estrés laboral, satisfaccion en el trabajo
y bienestar psicolégico en trabajadores de una industria cerealera”, Su
objetivo principal: explorar la vinculacion entre el estrés percibido con el
bienestar psicol6gico y grado de satisfaccion laboral.

El estudio se realiz6 en una industria cerealera de la ciudad de San
Lorenzo- Santa Fe, en diciembre del 2010. La investigacion tuvo un disefio
correlacional. Los participantes seleccionados fueron 64 trabajadores
hombres y mujeres que respondieron a los tres cuestionarios
administrados. Se utilizé para evaluar el estrés laboral un cuestionario que
evalla situaciones que puedan resultar estresantes en el trabajo y sus
vinculos con la empresa, jefes y comparfieros. Otro es el cuestionario de
J.M Peir6 y J.L Melia, va a indagar sobre los distintos aspectos del trabajo
que producen satisfaccion o insatisfaccion en algun grado. Y el ultimo es el

BIEPS-A de M. Casullo evalta el bienestar psicolégico en adultos, que
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tiene por objetivo la evaluacion psicolégica individual. Se obtuvo como
resultado que existe algun grado de estrés en los trabajadores, los
estresores frecuentes son “falta de justicia organizacional”, “dificultades
interpersonales” y “sobrecarga laboral”; se encuentran insatisfecho con “la
igualdad vy justicia del trato de la empresa” y” las negociaciones sobre los
aspectos laborales”; lo cual se encuentran bajos “sus proyectos y metas
sobre la vida” y su “autonomia” para tomar decisiones independientes. La
relacion entre las variables estrés laboral y satisfaccion laboral estan
asociadas en forma negativa, es decir, los trabajadores que tienen menor
satisfaccion en el trabajo desarrollan mayor estrés. Lo mismo sucedié con
estrés laboral y bienestar psicoldgico, los trabajadores con buen bienestar
psicolégico desarrollan menos estrés. Caso contrario sucede con bienestar
psicoldgico y satisfaccion laboral, su relacion es en forma positiva, era de
esperar que una persona con mucha satisfaccion tenga un buen bienestar

psicolégico.

2.2 BASES TEORICAS
2.2.1 Sistema osteoarticular y muscular.
Esta formado por los huesos, sus articulaciones y los ligamentos.
El sistema muscular esta formado por los musculos y los tendones
gue los unen los huesos, todos estos sistemas componen el aparato

locomotor. ©

a. El sistema Oseo.

Es el armazo6n del cuerpo humano y le sirve de sostén. Esta
formado por 206 huesos y los tejidos conjuntivos que los
mantienen unidos.

Los huesos, segun la zona donde se encuentren o la mision
gue tengan que desempefiar pueden ser:

e lLargos

e Cortos

e Planos
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El sostén principal del cuerpo, la columna vertebral, es
flexible pero muy fuerte y esta formada por las vértebras, huesos
acopiados unos a otros y separados por unas almohadillas que
suavizan los movimientos. Tiene diversas curvaturas naturales
gue permiten una mayor flexibilidad.

Los cartilagos son menos consistentes que los huesos
aunque suelen ir unidos a estos, como la parte externa de la nariz

o el apéndice xifoides que se une al esternén.®

b. Las articulaciones.

Son las conexiones entre los distintos huesos; permiten los
movimientos normales y evitan los anormales. Las articulaciones
pueden ser:

¢ Sin movimiento: craneo.

e Con movimiento: todas las que unen las extremidades.

Las articulaciones mdviles constan de los siguientes elementos:

e Superficies articulares: extremos 0seos.
e Capsula articular y ligamentos de la articulacion.
e Cavidad articular: contiene liquido sinovial.

e Anexos: rodetes, meniscos.

c. Sistema muscular.

Tiene la misibn muy concreta: los huesos solo pueden
moverse cuando son impulsados; un grueso tejido en forma de
bandas llamado musculo realiza este trabajo.

Los mdusculos que podemos controlar son llamados
voluntarios; estan formados por un tipo especial de células
largas y con aspecto de franjas que se unen a los huesos

mediante tendones.
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2.2.2

2.2.3

No todos los musculos del cuerpo los podemos controlar;
existe una musculatura automatica, que se encuentra en los
organos del cuerpo y en los vasos sanguineos y realiza todos los
movimientos automaticos de cuerpo, como el latido del corazén,
la respiracion o la digestion.

Los musculos se mueven cuando reciben una orden del

cerebro en forma de impulsos eléctricos.®

Definicion del Dolor.

Segun la LASP (Asociacion Internacional Para el Dolor), el dolor
es una experiencia sensorial y emocional no placentera, asociada al
dafo tisular presente o potencial, o lo descrito por el paciente en
términos de dichos dafos. Esta definicidn considera que el dolor se
presenta siempre que un tejido esté lesionado o con riesgo de

lesionarse.”’

Teorias del dolor.

Se puede pensar que seria maravilloso nunca tener una
experiencia de dolor. El dolor dafia, a la mayoria de las personas les
disgusta y tratan de evitarlo. Sin embargo, tener la capacidad de
sentir dolor es indispensable para la sobrevivencia. Permite darse
cuenta de las heridas o de las enfermedades y buscar un
tratamiento. Hay personas que no sienten dolor, que nacen con lo
que se denomina insensibilidad congénita al dolor. Se presenta
desde el nacimiento y pueden tener heridas importantes que los
llevan a serias mutilaciones y a la muerte. El estudio sistematico y
metodoldgico del dolor se puede agrupar en dos amplios periodos.

Se mencionan a continuacioén las principales teorias.®
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e Teorias tempranas.

A comienzos de 1900, las teorias dominantes del dolor se
basaban en un modelo mecanicista. Ellos proponian que si un
estimulo efectivo activaba un receptor, la sefal viajaba de la
médula espinal al cerebro y de ahi resultaba la sensaciéon Melzack
Wall, (1965). Se presentaron dos teorias: la teoria de la
especificidad argumentaba que el cuerpo tiene separados los
sistemas sensoriales y perceptual del dolor, del mismo modo
como la vista y el oido.

Esta teoria considera que el sistema sensorial tiene sus
propios receptores para detectar los estimulos dolorosos, sus
nervios periféricos y sus vias hacia el cerebro, asi como sus
propias areas en el cerebro para procesar las sefiales de dolor. La
segunda teoria es llamada la teoria pattern, la cual propone que
no estan separados los sistemas sensoriales y perceptual del
dolor y que los receptores del dolor son compartidos para otros
sentidos. De acuerdo a esta teoria, las personas sienten dolor
cuando ciertos patrones de actividad neural se presentan. Estos
patrones de comportamiento neuronal se activan Unicamente
cuando el estimulo es muy intenso. De acuerdo a Melzack y Wall
(1982), ninguna de estas tempranas teorias, explican la percepcion
del dolor, él afirma que el problema més serio es que ninguna
intenta explicar porque la experiencia del dolor es afectada por
aspectos psicoldgicos, de cdmo ideas y creencias modifican el

significado del dolor. 8

e Teoriadelacompuerta de melzack y Wall.
Hacia 1965 Melzack y Wall introdujeron su teoria de la
compuerta de la percepcion del dolor. Sugirieron que hay un
“sistema que bloquea” a nivel del sistema nervioso central que

hace que se abran o se cierren las vias del dolor.
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2.2.5

La teoria de la compuerta explica por qué se disminuye el
dolor cuando el cerebro estd experimentando una sensacion de
distraccion o se produce simultdneamente un estimulo tactil, que
por su mayor velocidad en los nervios, (30m/s) llega primero a la
compuerta y le cierra la puerta parcialmente al dolor que viene
por la fibra “S”, pequefa- small- ( m/s). En estas circunstancias, la
percepcion del dolor disminuye porque la interpretacion del dolor
es modulada por la experiencia de distraccion. &

Fisiologia del dolor.

El componente fisiologico del dolor se denomina nocicepcion, el
cual consiste en el proceso de transduccion, transmision y
modulacién de las sefiales nerviosas generadas en respuesta a un
estimulo nocivo externo. Este es un proceso fisioldgico que resulta
en una percepcion consciente del dolor. En su forma mas simple, el
sistema puede ser considerado como una cadena de tres neuronas,
con una neurona denominada de primer orden que se origina en la
periferia y que se proyecta a la medula espinal, otra neurona de
segundo orden que asciende desde la medula espinal, y una
neurona de tercer orden que se proyecta a la corteza cerebral. En
una forma mas compleja del sistema puede haber comunicacién con
otras neuronas sensitivas y vias neuronales descendentes
inhibitorias que provienen del cerebro medio y que son capaces de

modular el estimulo doloroso.®

Clasificacion del dolor.

Segun su fisiopatologia:

a. Nociceptivo: El Dolor Nociceptivo esta causado por la activacion
de los nociceptores A-6 y C en respuesta a un estimulo nocivo
sobre los tejidos corporales, que puede ser secundario a una
lesion, enfermedad, inflamacion, infeccion ¢ cirugia. En el dolor
nociceptivo el funcionamiento del sistema nervioso es correcto. Es

una respuesta fisiolégica a una agresion. Una caracteristica
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importante de este tipo de dolor es que en general, existe una
importante correlacion entre la percepcion del dolor y la intensidad
del estimulo desencadenante. A su vez el dolor nociceptivo segun

su localizacién se subdivide en dolor somaético y visceral. 1°

e Dolor somético: El dolor somatico se debe a lesiones en los
tejidos corporales tales como piel, mudsculos, capsulas
articulares, y huesos. Se caracteriza por ser bien localizado,

pero variable en la descripcion y la experiencia.®

e Dolor visceral: Es el dolor que se origina por una lesién o
disfuncién de un érgano interno y suele estar mediado por los
receptores de estiramiento, isquemia e inflamacién. Hay que
tener en cuenta que no todas las visceras son sensibles al
dolor (cerebro, higado, pulmon, ovarios). El dolor visceral se
caracteriza por ser, colico cuando la viscera es hueca,
profundo, sordo, difuso, mal localizado que en ocasiones se
irradia 6 se refiere en un area distante al 6rgano afectado.
Suele acompafarse de sintomatologia vegetativa, como
nauseas, vomitos, sudoracion, aumentos de la presion arterial y
frecuencia cardiaca. Ejemplos de este tipo de dolor seria el
asociado con apendicitis, colecistitis, o patologia pleural.1®

El dolor referido se origina frecuentemente de un 6rgano
visceral y se puede sentir en regiones del cuerpo alejadas de la
zona de origen. Ejemplos tipicos son el dolor que se siente en
los brazos o en el cuello cuando se produce un infarto de
miocardio, o el dolor referido al hombro que acompafa a la

inflamacioén de la vesicula biliar.
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El dolor irradiado se trasmite a lo largo de un nervio,
extendiéndose a partir del sitio de origen. Tanto el dolor de
origen somatico y algunos dolores de origen visceral pueden
irradiarse. Por ejemplo, el dolor de un espasmo muscular, que
es somatico, suele extenderse gradualmente a partir del punto
de origen lo mismo ocurre con el dolor del nervio ciatico que
suele irradiarse a la pierna. Las patologias mas frecuentes del
dolor nociceptivo son las patologias osteomusculares, patologia

visceral y el dolor postoperatorio.©

Dolor neuropéatico: El Grupo de Interés Especial sobre dolor
neuropatico (Special Interest Groupon Neuropathic Pain) de la
IASP, propuso a finales del 2007 una nueva definicion de dolor
neuropatico, como el dolor que se origina como consecuencia
directa de una lesibn o enfermedad que afecta al sistema
somatosensorial.1°

Por tanto el dolor neuropético es una descripcién clinica (y
no un diagndstico), que requiere una lesion demostrable o una
enfermedad que cumpla los criterios diagndsticos neuroldgicos
establecidos. El dolor neuropatico surge por la actividad
generada en el sistema nociceptivo sin una adecuada
estimulacion de sus terminaciones sensitivas periféricas y los
cambios fisiopatologicos se hacen independientes del evento
desencadenante. La sensibilizacion juega un importante papel
en este proceso. Asi aunque la sensibilizacién central sea de
una duracion relativamente corta en ausencia de estimulos
nocivos continuos, la lesion nerviosa desencadena cambios en
el SNC que pueden ser persistentes indefinidamente. La
sensibilizacion central explica por qué el dolor neuropatico
suele ser desproporcionado para el estimulo (por ejemplo, la
hiperalgésia, alodinia) o se produce cuando no hay un estimulo
identificable (por ejemplo, dolor persistente, dolor de

propagacion). El dolor neuropético también se le considera
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como un "dolor patoldgico” dado que no tiene ninguna utilidad
beneficiosa para el organismo al contrario del nociceptivo. A
pesar de la diversidad de los procesos fisiopatoldgicos y de la
etiologia subyacente, los pacientes con dolor neuropatico
presentan similitud en las caracteristicas del dolor como,
guemante, punzante, lancinante, hormigueo, picazon,
pinchazos, descarga eléctrica, golpeando, opresién, dolor
profundo, espasmo o dolor al frio.*°

b. Segln el tiempo de duracion:
e Dolor agudo.

Inicialmente el dolor agudo se defini6 simplemente en
términos de duracién, pero en la actualidad se define como
‘una experiencia desagradable y compleja con factores
cognitivos y sensoriales que suceden como respuesta a un
trauma tisular’. A diferencia con el dolor cronico, en el dolor
agudo existe una correlacién importante entre la intensidad del
dolor y la patologia desencadenante, su evolucién natural es
disminuir progresivamente hasta desaparecer una vez se
produzca la curaciébn de la lesion subyacente. Cuando
hablamos del dolor agudo, nos referimos generalmente al dolor
nociceptivo, aunque un dolor agudo también puede ser
neuropatico. Las causas comunes del dolor agudo incluyen:
trauma, cirugia (dolor postoperatorio), procedimientos médicos,
y enfermedades agudas. El dolor agudo tiene una importante
funcidon biolégica de proteccion para evitar la extension de la
lesion. Se suele acompafiar de una gran cantidad de reflejos
protectores como por ejemplo, el reflejo de retirada de una
extremidad dafiada, el espasmo muscular y las respuestas
autondémicas. Sin embargo, las respuestas hormonales al
estrés, motivadas por una lesion aguda también pueden tener

efectos adversos tanto fisiolégicos como emocionales.®
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e Dolor crénico.

Dolor crénico se ha definido como “el dolor que se extiende
mas de 6 meses desde su aparicion, 0 que se extiende mas
alla del periodo de curacion de una lesion tisular, o esta
asociado a una condicion médica cronica”. Otras caracteristicas
del dolor crénico ademas del factor tiempo, son que en
ocasiones las posibilidades para identificar la patologia causal
es baja e insuficiente para explicar la presencia y la intensidad
del dolor y responden pobremente a los tratamientos
habituales. El dolor crénico puede ser nociceptivo, neuropético
o ambos. La etiologia puede ser una lesion aguda que
evoluciona a dolor crénico como, latigazo cervical, trauma,
cirugia, 6 diferentes enfermedades cronicas como, osteoartritis,
lumbalgia, dolor miofascial, fibromialgia, cefaleas, dolor
abdominal crénico (pancreatitis, colon irritable), miembro
fantasma, neuralgias (postherpética, trigeminal). En algunos de
los casos, existe el dolor crénico sin causa aparente. Otra
caracteristica del dolor crénico es que muy frecuentemente
perturba el suefio. Debido a su cronicidad tiene un impacto
importante sobre la vida de los pacientes que lo padecen, tanto
en el @mbito profesional como personal, pudiendo presentar los
pacientes tanto problemas laborales como emocionales. Se ha
observado que factores ambientales y afectivos pueden
exacerbar y perpetuar el dolor crénico. Esta caracteristica se
considera que es una de las causas de que la respuesta al
tratamiento de estos pacientes en muchas ocasiones sea
escasa. Asi el tratamiento del dolor crénico requiere un enfoque
multidisciplinario para abordar las complejas interacciones de
factores psicolégicos, fisicos y factores sociales que van a
influir tanto en la perpetuacion como en la intensidad del dolor
cronico. El dolor cronico como podemos deducir de lo anterior
no tiene una accion protectora del organismo como ocurre en el

dolor agudo.®
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c. Segun el curso.

Continuo: Persistente a lo largo del dia y no desaparece.

Irruptivo: Exacerbacion transitoria del dolor en pacientes bien
controlados con dolor de fondo estable. El dolor incidental es un
subtipo del dolor irruptivo inducido por el movimiento o alguna

accion voluntaria del paciente.©

d. Segun laintensidad.

Leve: Puede realizar actividades habituales.
Moderado: Interfiere con las actividades habituales.

Severo: Interfiere con el descanso.1©

e. Segun las enfermedades.

Podria clasificarse en 6 grandes grupos de enfermedades:

Artropatias degenerativas (artrosis).

Artropatias inflamatorias (artritis, tendinitis, bursitis).
Artropatias por depdsitos cristalinos (gota, pseudogota).
Alteracion de los tejidos blandos (dolor miofascial, fibromialgia).
Enfermedades 6seas (osteoporosis).

Conectivopatias (lupus, esclerodermia, vasculitis).

Segun el origen del dolor.

Dependiendo de los estimulos y localizacion de los receptores el

dolor musculo-esquelético y otros interrelacionados podrian ser

originados como:

Dolor éseo.

El dolor 6seo es menos comun que el dolor articular y el dolor
muscular. La fuente de un dolor éseo puede ser clara, como por
ejemplo a raiz de una fractura después de un accidente. Otras
causas, como el cancer que se disemina (hace metéastasis) al

hueso y pueden ser menos obvias.!!
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e Dolor articular.

El cartilago no tiene terminaciones sensitivas, pero la
capsula articular, los ligamentos y la sinovial si tienen
algorreceptores que son irritados por cargas o tensiones
estaticas, posturales o por procesos traumaticos o infecciosos.
Se acepta que la causa es el estimulo de los
mecanorreceptores delta A y de las terminaciones polimodales
C del tejido sinovial y tejido periarticular. Sin embargo no se
conoce el porqué de la disociacion clinico radiolégico y esto
dificulta el disefio y valoracion de estudios para determinar el
prondstico de la artrosis.

El dolor articular puede ser causado por muchos tipos de
lesiones o afecciones y, sin importar la causa, puede ser muy
molesto. La artritis reumatoidea es un trastorno autoinmunitario
gue ocasiona rigidez y dolor en las articulaciones. La
osteoartritis es la degeneracion del cartilago en una articulacion
y el crecimiento de espolones 6seos, lo cual es muy comun en
adultos mayores de 45 afios y puede causar dolor articulatorio.

El dolor articular también puede ser causado por la bursitis
(inflamacién de las bolsas). Las bolsas son sacos llenos de
liqguido que amortiguan y sirven de almohadilla a las
prominencias Oseas, permitiendo el libre movimiento de

musculos y tendones sobre el hueso.!

e Dolor miofascial.

El término dolor miofascial es muy amplio, se aplica a dolor
en los tejidos blandos de etiologia desconocida, ocurre menudo
en areas como, la espalda, cuello y hombros.

Las causas pueden ser: la bursitis, la tendinitis y otros
sindromes de los tejidos blandos generalmente como el dolor
miofascial son el resultado de uno o varios factores. Ellos

incluyen:
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Actividades recreativas o0 laborales que causan uso
excesivo o dafo en las coyunturas y la mala postura. La tension
de los tejidos blandos debido a malas posturas, Otras
enfermedades como la artritis reumatica, gota, soriasis,
enfermedades de la tiroides o una reaccion medicamentosa

adversa.ll

e Dolor cutaneo.
Es un dolor sordo, fijo, continuo, puede exacerbarse con el
movimiento y mejorar con el reposo, estd bien localizada y
refleja la causa subyacente. Por ejemplo el dolor articular por

artrosis.1t

2.2.6 Examen musculo-esquelético.

2.2.7

Las anormalidades del sistema musculo-esquelético se
evidencian en la inspeccion de la postura del paciente y la simetria
muscular. La atrofia muscular significa desuso; la flacidez, debilidad
extrema generalmente por paralisis; y los movimientos anormales
indican lesion neurolégica o dafio en la propiocepcion. La movilidad
limitada en una articulacién puede indicar dolor, enfermedad del
disco o artritis. La palpacion de los musculos ayuda a evaluar el
rango de motilidad asi como la presencia de puntos gatillo. También

se mide la coordinacién y la fuerza.*?

Escalas del dolor.

Las escalas de valoracion del dolor son métodos clasicos de
medicion de la intensidad del dolor, y con su empleo podemos llegar
a cuantificar la percepcién subjetiva del dolor por parte del paciente.

Estas son algunas de las escalas mas usadas.!?
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a. La escala numérica: es la escala mas simple y utlizada y
consiste en preguntarle al paciente en qué numero califica su
dolor entre 0 y 10. Se define como 0 a la ausencia de dolor y 10 al

peor dolor imaginable. 13

0 1/2/3(4/5/6|7|8]9 10

Sin dolor Méaximo dolor

b. La escala visual analoga: consiste en sefialar la magnitud del
dolor en una linea que mide diez centimetros y estad marcada en
los extremos con "no dolor" y el peor dolor imaginable".*3

NoDolory y g 1
| 1 | |

01 2 3 4

I [ |
| |
8 9

JI Peor Dolor
10
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c. Escala de los adjetivos: el paciente describe su dolor como: no-

dolor, leve, moderado, severo, hasta el peor dolor posible.*3

2.2.8 Conceptualizacion del Estrés.

El estrés es un estado de desequilibrio del organismo ante las
presiones que le impone el medio que lo rodea, que se muestra con
reacciones fisiol6gicas, emocionales y motoras.#

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) define el estrés
como el conjunto de reacciones fisiologicas que prepara al

organismo para la accion.'*
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2.29

Meza (2009) define el estrés como el conjunto coordinado de
reacciones ante cualquier forma de estimulo nocivo. Que viene a ser
un grupo de reacciones orgénicas y procesos originados como
respuesta a tal demanda. El estrés, definido por Rojas (1994) como
una reaccion interna a las demandas que se imponen y que se
manifiesta como ansiedad, preocupacion o irritacion; no solo causa,
y precipita sino también agrava multiples padecimientos como:
Depresion, alcoholismo, fracaso escolar, dolores de cabeza, tics
nerviosos, drogadiccion, obesidad, tension muscular, presion
sanguinea elevada, alteraciones en el ritmo cardiaco, problemas de
concentracion, obsesiones, fobias, insomnio, vejez prematura, el

dolor, entre otras.1*

Causas del estrés.

Adams (2000), describe las causas como cualquier suceso,
situacién, persona u objeto, que se percibe como estimulo o
situacion que provoca una respuesta en el individuo. El estrés es
causado por el instinto del cuerpo de protegerse a si mismo. Este
instinto es bueno en emergencias, pero éste puede causar sintomas
fisicos si continda por mucho tiempo, asi como una respuesta a los
retos de la vida diaria y los cambios. El estrés es causado por varias
circunstancias de la vida, por cualquier suceso que genere una
respuesta emocional.

Esto incluye tanto situaciones positivas como negativas. El
estrés puede causar sintomas, dentro de ellos se encuentran:
Depresion, Ansiedad, Dolores de cabeza, Insomnio, Indigestion,
Sarpullidos, Disfuncion sexual. Palpitaciones rapidas, Nerviosismo,
Dolor de espalda, Estrefiimiento o diarrea, Fatiga, Presion arterial

alta, Tensién en el cuello, Subir o bajar de peso.'®
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2.2.10 Estimulos que provocan estrés.

Por su parte Aguilar (1995) menciona que los estimulos que

provocan estrés pueden ser ambientales, mentales, del propio

cuerpo o de lo que se le da al cuerpo.

e Ambientales: Grandes recorridos para llegar al trabajo, un
nuevo miembro en el hogar, demandas familiares, ruido.

e Mentales: Pensar que la situacion es amenazante, pesimismo,
autorreproches, competir en todo, ideas irracionales.

e Del propio cuerpo: Dormir poco, trabajo excesivo o poco, dolor.

e De lo que se le da al cuerpo: Cafeina, sal, azucar, nicotina,

alcohol, medicamentos y drogas.®

2.2.11 Sintomas del Estrés.

Los sintomas del estrés son muy variados y en cada sujeto
pueden aparecer sintomas distintos, aunque debe existir un ndcleo
basico comun.

Segun Rojas (1989) es importante saber que las fuentes que
producen estrés provocan en las personas efectos y sintomas que
pueden afectar el desempefio normal. Dentro de estos sintomas se
mencionan cinco grupos los cuales son los siguientes:

Sintomas  fisicos, Sintomas  psicol6gicos, Sintomas
conductuales, Sintomas intelectuales, Sintomas asertivos.

En cuanto a los sintomas fisicos del estrés Williamson (2006)
menciona que las personas presas del estrés manifiestan de
diversas maneras el mismo; los sintomas van desde nauseas,
vomitos, mareos, opresion en el pecho, temblores, ir al bafio
constantemente. Se incluyen también los dolores de cabeza,
sindrome de intestino irritable, dolores musculares, alergias
cutaneas agravadas. Pero el sintoma mas comun entre todos es

sentirse siempre cansado.*®
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2.2.12 Etapas del estrés.

Davis y Palladino (2008) citan a Selye, quien perfilé una serie
de respuestas bioldgicas, llamadas sindrome de adaptacion
general (SAG), que se presentan conforme el cuerpo maneja los
estresores. Los estresores son los eventos ambientales que
provocan que un organismo se ajuste y manifieste una respuesta.
El sistema nervioso y endocrino organizan las series de respuestas

0 etapas en:

a. Etapa de alarma.

Conocida como respuesta de pelea o huida. Durante el
‘llamado a las alarmas”, la combinacién de la activacién del
sistema nervioso simpatico y la secrecion de hormonas de estrés
que prepara al cuerpo para un breve periodo de accion fisica
como respuesta a una amenaza. Se da cuando el cuerpo

detecta el estimulo externo. 16

b. Etapa de resistencia.

Cuando el cuerpo mantiene un nivel moderado de
excitacion, aumenta la capacidad para soportar al estresor
original; pero si se presentan nuevos estresores, la capacidad
para resistir las demandas de todos los estresores disminuye.
Esta etapa ocurre cuando el cuerpo toma contramedidas
defensivas hacia el agresor.'6

c. Etapa de Agotamiento.

Esta etapa se da cuando las demandas de ajuste exceden
la capacidad del cuerpo para responder; por lo tanto el estrés ha
perdido la capacidad de adaptacion y esto contribuye a cambios
patolégicos que dan como resultado la enfermedad. En otras
palabras cuando comienzan a agotarse las defensas del cuerpo.
Para Segerstrom y Miller citados por Davis y Palladino (2008)

consideran que la respuesta del estrés en realidad inhibe al
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sistema inmunolégico del cuerpo, lo que hace al ser humano
mas vulnerable a las enfermedades. Pues cuando el cuerpo
llega a los limites de su capacidad para adaptarse al estrés, se
desarrollan varios trastornos fisicos conocidos como trastornos
psicofisiologicos; éstos son problemas médicos reales en los que
interactian dificultades psicoldgicas, emocionales y fisicas que

perjudican al individuo.1®

2.2.13 Factores desencadenantes del estrés.
e Situaciones que fuerzan a procesar informacion rapidamente.
e Estimulos ambientales dafiinos.
e Percepciones de amenaza.
e Alteracion de las funciones fisiolégicas (enfermedades,
adicciones, etc.).
¢ Aislamiento y confinamiento.
e Bloqueos en los intereses.
e Presion grupal.

e Frustracion. 17

2.2.14 Consecuencias del estrés.
a. Fisiolbgicas:
e Burnout.
e Depresion.
e Ansiedad.
e Problemas familiares.
e Problemas de suefio.

¢ Insatisfaccion laboral.l’
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b. Conductuales:
e Impuntualidad.
e Abuso de drogas, alcohol y tabaco.
e Accidentes.
¢ Violencia/ sabotaje.
e Toma de decisiones/ manejo de informacion pobres.
e Desempefio laboral.

e Rotacion del personal.t’

2.2.15 Actitudes y acciones en contra del estrés.

Aguilar (1995) establece que vivir la reaccion del estrés es
parte inevitable de la vida del ser humano. Sin embargo la
naturaleza ha dotado a cada ser de mecanismos de reaccion para
luchar o huir ante las crisis y amenazas. El combate no sélo lo
presenta el cuerpo sino también lo hace la mente y el
comportamiento. Es por ello que considera necesario alcanzar un
nivel de autoconfianza suficiente, esto se logra al desarrollar
actitudes y acciones eficaces para poder combatir el estrés, y se
mencionan las siguientes:

e Anticiparse a los cambios.

e Aprender a tolerar la incertidumbre.

¢ Definir el problema y descubrir qué habilidades hacen falta.

e Buscar un equilibrio en la satisfaccion de las necesidades.

e Hacerlo ahora.

e Las demandas que impone el medio ambiente se pueden
reducir.

e Asumir control de la situacion.

e Cerrar circulos abiertos.

e El cambio es un factor a favor o en contra.

e No se esta solo.18
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2.3 DEFINICION DE TERMINOS.

231

2.3.2

2.3.3

234

2.3.5

2.3.6

2.3.7

2.3.8

2.3.9

Lesiones musculo-esqueléticas: Comprende un conjunto o dafios
a nivel corporal ocasionado por malas posturas, movimientos
bruscos, tension muscular por algias de esfuerzos, tendinitis o
lesiones propias de la columna u otro érgano.

Cervicalgia: Dolor localizado en la region cervical de la columna
vertebral.

Dorsalgia: Conjunto de trastornos dolorosos originados por la
compresion o irritacion de las raices nerviosas o de la musculatura
ubicada a nivel de la columna dorsal.

Estrés: Estado de cansancio mental provocado por la exigencia de
un rendimiento muy superior al normal; suele provocar diversos
trastornos fisicos y mentales.

Articulacion: union entre dos o0 mas huesos a modo de bisagra.
Dolor referido: patron de dolor que se extiende mas all4 del origen
del dolor.

Dolor: El dolor es una experiencia sensorial y emocional (subjetiva),
desagradable, que pueden experimentar todos aquellos seres vivos
que disponen de un sistema nervioso central. Es una experiencia
asociada a una lesion tisular o expresada como si ésta existiera.
Lumbalgia: Es un sindrome musculo-esquelético caracterizado por
un dolor focalizado en la espalda baja.

Musculo: tejido carnoso con la habilidad de contraerse y relajarse
produciendo el movimiento del esqueleto.

2.3.10Sistema 06seo: Conjunto de huesos articulados que sostiene y da

consistencia al cuerpo de los vertebrados.

2.3.11 Postura: La postura es el equilibrio del cuerpo humano en distintas

posiciones que este adopta para realizar sus funciones, estaticas o

dindmicas con la maxima eficiencia y el minimo esfuerzo.

2.3.12 Test: Una prueba o ensayo sobre algun tema de interés. prueba de

examen, experimento conjunto de métodos que permiten valorar o
medir unas varias caracteristicas de un individuo, un grupo, un

producto o una maquina.
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2.3.13 Sensibilidad: Capacidad para percibir sensaciones a travées de los
sentidos capacidad de sentir transmitir o reaccion a los estimulos.
Idiosincrasia reactiva frente a una sustancia como un farmaco o
antigeno.

2.3.14Punto gatillo: A la palpaciéon aparece como noédulos pequefios y
duros .provocando expresion de dolor en un punto del cuerpo
especialmente sensible al tacto y que al ser estimulado inicia una
neuralgia dolorosa.

2.3.15Irradiacién: El dolor de una articulacion se puede irradiar a otras
zonas 0 bien puede pasar que el dolor se irradie hacia una
articulacion. Por ejemplo, el dolor de la cadera se manifiesta en la
cara anterior de la cadera y en la rodilla.

2.4 HIPOTESIS
2.4.1 Hipétesis General.
No existe relacion entre el dolor musculo-esquelético y el estrés en
los pacientes del Centro de Rehabilitacion Fisica “Fisiomedic” de la
ciudad de Tacna en el afio 2015.

2.4.2 Hipbtesis especificas.
a. La mayoria de los pacientes presentan dolor musculo esquelético
de intensidad moderado.

b. La mayoria de los pacientes presentan estrés de nivel leve.

2.5 VARIABLES.
2.5.1 Definicién de variables.
a. Variable independiente: Estrés.
El estrés es un estado de desequilibrio del organismo ante las
presiones que le impone el medio que lo rodea, que se muestra

con reacciones fisiolégicas, emocionales y motoras.
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b. Variable Dependiente: Dolor musculo-esquelético.
El dolor es una experiencia sensorial y emocional no placentera,
asociado al dafio tisular presente o potencial, o lo descrito por el
paciente en términos de dichos dafios.

2.5.2 Operacionalizacion de variable.

Variables Dimensiones Rangos Escala de evaluacion
isioldqi » 31-54 > Bajo.
Variable Fisiolégica J |
i . X »55-78 > Medio.
independiente: Emocional
] > 79-102 > Alto.
Estres
Motora > 103 - 126 > Muy alto.
] » Sin dolor.
Intensidad 1-10
» Peor dolor.
Variable
dependiente: » Hasta 15 dias » Agudo.
Dolor musculo Duracion > De 16 dias - 6 meses. > Subagudo.
esquelético » Mayor a 6 meses. » Crdnico.
) 1 > Permanente
Frecuencia _
2 » Ocasional




CAPITULO 1l

METODOLOGIA

3.1.TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACION.

3.1.1.

3.1.2.

Tipo de estudio.

Se trata de una investigacion tipo basica, que tiene por objeto
incrementar el conocimiento tedrico, sobre el dolor musculo-
esquelético relacionado al estrés en pacientes que acuden al Centro
de Rehabilitacién Fisica “Fisiomedic” de la ciudad de Tacna. Por su

tratamiento de datos se trata de una investigaciéon cuantitativa.

Nivel de investigacion.

Por su nivel de complejidad se trata de una investigacion a
nivel correlacional, que busca explicar el estado actual del
fendémeno, partiendo de la descripcién de los fenbmenos, para luego

buscar sus relaciones entre las variables de estudio.

3.2. DESCRIPCION DEL AMBITO DE INVESTIGACION.

El ambito de la investigacion es micro regional, debido a que tiene

un caracter local, es decir que se circunscribe a los pacientes del Centro

de Rehabilitacion Fisica “Fisiomedic”, que se encuentra ubicado en Calle
Loreto N°267 Interior 03 del Edificio CENTAC (costado de la Clinica
Promedic) en la Ciudad de Tacna.
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3.3.METODOS DE INVESTIGACION.

La investigacion se realiz6 mediante el método cientifico, con un

enfoque sistémico, donde se siguieron rigurosamente las etapas de

identificacion del problema, formulacion de hipétesis, elaboracion del marco

tedrico, recoleccion de datos, comprobacion de hipoétesis y conclusiones,

en un tiempo aproximado de 04 meses, involucré6 un disefio no

experimental, descriptivo.

3.4. POBLACION Y MUESTRA.
3.4.1 Poblacion.

La poblacién de estudio estuvo constituido, por pacientes de

ambos sexos (mujeres y varones), del centro de Rehabilitacién

Fisica FISIOMEDIC de la ciudad de Tacna que representa una

totalidad aproximado de 150 personas haciendo el 100% de la

poblacion respectivamente.

3.4.2 Muestra.

La muestra de estudio estuvo integrada por los pacientes del

Centro de Rehabilitacion Fisica FISIOMEDIC - Tacna de ambos

sexos, conformado, por 58 personas que fueron sometidas al

estudio.

a. Criterios de exclusion.

Pacientes con antecedentes de patologias de origen musculo-
esquelética, enfermedades psicoldgicas o psiquiatricas.
Pacientes con diagnostico de dolor referido por 6érganos:
corazén pulmones. rifiones, etc.

Procesos infecciosos.

Pacientes menores de 20 afios y mayores de 70 afos.

Pacientes que no deseen participar.
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3.5.

3.6.

3.7.

b. Criterios de inclusion.
e Pacientes con dolor musculo esquelético.
e Pacientes que presenten dolor en zona cervical, dorsal,
lumbar y de cabeza.
¢ Pacientes adultos que tengan entre 20 a 70 afios.

e Pacientes que deseen patrticipar en la investigacion.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

Para la presente investigacion se utilizo la técnica de la encuesta y
su instrumento el cuestionario para recoger datos sobre el estrés; para
recoger datos sobre el dolor musculo esquelético se utilizé el cuestionario
de evaluacion del dolor, el cual permitié la deteccion de la intensidad,

localizacion, frecuencia y tipo del dolor.

VALIDACION Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO.

La validacién del instrumento se realiz6 mediante la opinion de
expertos, quienes evaluaron la pertinencia del instrumento para medir las
variables de estudio. Gracias a sus opiniones se pudieron realizar los

ajustes necesarios.

PLAN DE RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DEL INSTRUMENTO.
3.7.1 Recoleccion de lainformacién.

La recoleccion de la informacién ha sido personal; es decir
qgue la informacion fue recogida por el investigador de los registros
del sistema de base datos del Centro de Rehabilitacion
“Fisiomedic”, de cada una de las fichas médicas, como son: datos
generales y los datos antropométricos, de los pacientes con
dolores musculo-esqueléticos. Seguidamente se aplicaron los
instrumentos consistentes en el cuestionario para la evaluacion del
estrés y del dolor. (Ver anexo pag. 98, 99 y 100).

La recoleccion de la informacion anteriormente indicada se

tomo entre los meses de setiembre a noviembre de 2015.
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3.7.2 Procesamiento de datos.

Para procesar los datos que permitieron hacer el analisis se
utilizaron las técnicas estadisticas conforme dos procedimientos
basicos:

e Se organizaron en tablas de frecuencias, con sus respectivos
graficos.

e Se realizaron andlisis de frecuencias absolutas y frecuencias
relativas.

e Se aplicaron medidas de tendencia central.

e Se confeccionaron cuadros de contingencia con el fin de relacionar
el dolor musculo esquelético y el estrés.

e Finalmente se aplicd el estadistico chi cuadrado para realizar la

prueba de hipotesis.

3.8. MATERIALES E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION.
3.8.1 Instrumentos y equipos.
e Un escritorio.

e Dos sillas.

3.8.2 Otros materiales y equipos adicionales.
e Laptop.
e Materiales de escritorio: engrapador, hojas de papel bond,

corrector y lapiceros.
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CAPITULO IV

RESULTADOS DE INVESTIGACION

4.1DATOS PERSONALES.

Tabla N° 01

Edad de los pacientes.

] Porcentaje Porcentaje ]
Edad Frecuencia Promedio
(%) acumulado
20-30 12 20,7 20,7
31-40 17 29,3 50,0
41-50 6 10,3 60,3
45,72
51-60 7 12.1 72,4
61-70 16 27,6 100,0
Total 58 100,0

Fuente: Elaboracién propia.
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Edad de los pacientes.

Grafico N° 01

Edad

alejuaaiog

Fuente: Elaboracién propia.
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Interpretacion

La tabla N° 01 presenta los resultados sobre las edades del total de los
pacientes que participaron en este estudio. Donde apreciamos que el 20,7% de
los pacientes tiene entre 20 a 30 afios de edad, el 29,3% de los pacientes tiene
entre 31 a 40 afos de edad, el 10,3% de los pacientes tiene entre 41 a 50 afios
de edad, el 12,1% de los pacientes tienen entre 51 a 60 afios de edad y el

27,6% de los pacientes tienen entre 61 a 70 afios de edad.
De la anterior informacién deducimos que la mayoria de pacientes de estudio

tiene de 31 a 40 afios de edad con el 29,3%, y el porcentaje mas bajo esta

entre las edades de 41 a 50 afios con el 10,3%.
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Tabla N° 02

Sexo de los pacientes.

] ) Porcentaje
Sexo Frecuencia Porcentaje (%)
acumulado
1. Masculino 22 37,9 37,9
2. Femenino 36 62,1 100,0
Total 58 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico N° 02

Sexo de los pacientes.

Sexo

alejuasiog

Fuente: Elaboracion propia.




Interpretacion

La tabla N° 02 presenta los resultados sobre el sexo del total de los pacientes
de estudio, donde apreciamos que el 37,9% de los pacientes son hombres y el

62,1% de los pacientes son mujeres.

Podemos deducir que la mayoria de los pacientes de estudio son mujeres.
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Tabla N° 03

indice de masa corporal de los pacientes.

) Porcentaje Porcentaje Promedio
IMC Frecuencia
(%) acumulado IMC

1. Normal 18 31,0 31,0 26.4684
2. Sobrepeso 31 53,4 84,5
3. Obesidad 1,7 86,2
4. Obesidad | 8 13,8 100,0

Total 58 100,0

Fuente: Elaboracidn propia.

indice de masa corporal de los pacientes.

Grafico N° 03
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afejuasiod

Fuente: Elaboracién propia.
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Interpretacion

La tabla N° 03 presenta los resultados del IMC del total de los pacientes.
Donde apreciamos que el 31% de los pacientes estd con un peso normal, el
53,4% de los pacientes esta con sobrepeso, el 1,7% de los pacientes presenta
obesidad y el 13,8% de los pacientes esta con obesidad I.

De la anterior informacién deducimos que el 53,4%, del total de los pacientes

tiene sobrepeso.

El promedio de IMC de los pacientes es de 26.4684.
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Tabla N° 04

Estado civil de los pacientes.

. ) Porcentaje Porcentaje
Estado civil Frecuencia
(%) acumulado
1. Soltero 22 37,9
37,9
2. Casado 29 50,0
87,9
3. Conviviente 7 12,1
100,0
Total 58 100,0

Fuente: Elaboracién propia

Gréafico N° 04

Estado civil de los pacientes.
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Fuente: Elaboracion propia.



Interpretacion

La tabla N°04 presenta los resultados del estado civil del total de los pacientes
de estudio, donde apreciamos que el 37,9% de los pacientes son solteros, el
50% de los pacientes son casados y el 12,1% de los pacientes son

convivientes.

Podemos deducir que la mayoria de los pacientes son casados con el 50%.
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Tabla N° 05

Ocupacion de los pacientes.

Ocupacion Frecuencia | Porcentaje (%) Porcentaje

acumulado
1. Comerciante 17 29,3 29,3
2. Amas de casa 11 19,0 48,3
3. Administrativo 9 15,5 63,8
4. Profesor 6,9 70,7
5. Chofer 5 8,6 79,3
6. otros 12 20,7 100,0

Total 58 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico N° 05

Ocupacion de los pacientes.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Interpretacion

La tabla N°05 presenta los resultados de la ocupacién del total de los pacientes
que participaron en este estudio, donde apreciamos que el 29,3% de los
pacientes son comerciantes, el 19% de los pacientes son amas de casa, el
15,5% de los pacientes son personal administrativo, el 6,9% de los pacientes
son profesores, el 8,6% de los pacientes son choferes y un 20,7% tiene otras

ocupaciones.

De la anterior informacién deducimos que la mayoria de pacientes de estudio

son comerciantes con el 29,3%.
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4.2 RESULTADOS DE EVALUACION DEL DOLOR.

Tabla N° 06

Diagnostico de los pacientes Evaluados.

Diagndstico Frecuencia Porcentaje (%) Porcentaje
acumulado

1. Secuela de fractura de clavicula I. 2 34 34
2. Secuela de luxacion de cadera |. 1 1,7 5,2
3. Secuela de frecuencia de la falange

proximal del primer dedo de la mano |. ! L 69
4. Lumbalgia. 4 6,9 13,8
5. Secuela de fractura de tibia proximal . 2 3,4 17,2
6. Secuela de luxacion acromioclavicular 1. 1 1,7 19,0
7. Secuela de fractura humeral D. 1 1,7 20,7
8. Cervicodorsalgia. 9 15,5 36,2
9. Dorsolumbalgia. 10 17,2 53,4
10. Lupus eritematoso. 1 1,7 55,2
11. Tendinitis bicipital D. 3 52 60,3
12. Osteoartrosis de cadera D. 1 1,7 62,1
13. Dorsalgia. 7 12,1 74,1
14. Tendinitis bicipital I. 2 3,4 77,6
15. Gonalgia D. 3 52 82,8
16. Cervicalgia. 6 10,3 93,1
17. Secuela de fractura de tobillo D. 1 1,7 94,8
18. Secuela de distensiéon de gemelo . 1 1,7 96,6
19. Secuela de fractura de pelvis |. 1 1,7 98,3
20. Contractura de cuédriceps y gemelo I. 1 1,7 100,0

Total 58 100,0

Fuente: Elaboracion propia




Grafico N° 06

Diagnostico de los pacientes evaluados.
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Fuente: Elaboracién propia.
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Interpretacion

La tabla N°06 presenta los resultados del diagnéstico del total de los pacientes
que participaron en este estudio, donde apreciamos que el 3,4% de los
pacientes tiene el diagnostico de secuela de fractura de clavicula izquierda, el
1,7% de los pacientes tiene el diagnéstico secuela de luxacion de cadera
izquierda, el 1,7% de los pacientes tiene el diagnostico de secuela de fractura
de la falange proximal del primer dedo de la mano izquierda, el 6,9% de los
pacientes tiene el diagndstico de lumbalgia, el 3,4% de los pacientes tiene el
diagndstico de secuela de fractura de tibia proximal izquierda, el 1,7% de los
pacientes tiene el diagndstico de secuela luxacion acromioclavicular izquierda,
el 1,7% de los pacientes tiene el diagnostico de secuela de fractura humeral
derecha, el 15,5% de los pacientes tiene el diagnostico de cervicodorsalgia, el
17,2% de los pacientes tiene el diagnéstico de dorsolumbalgia, el 1,7% de los
pacientes tiene el diagndstico de lupus eritematoso, el 5,2% de los pacientes
tiene el diagnostico de tendinitis bicipital derecha, el 1,7% de los pacientes
tiene el diagndstico de osteoartrosis de derecha, el 12,5% de los pacientes
tiene el diagndéstico de dorsalgia, el 3,4% de los pacientes tiene el diagnéstico
de tendinitis bicipital izquierda, el 5,2% de los pacientes tiene el diagnostico de
gonalgia derecha, el 10,3% de los pacientes tiene el diagndstico de cervicalgia,
el 1,7% de los pacientes tiene el diagndstico secuela de fractura de tobillo
derecha, el 1,7% de los pacientes tiene el diagnéstico secuela de distensiéon de
gemelo izquierda, el 1,7% de los pacientes tiene el diagnéstico secuela de
fractura de pelvis izquieda y el 1,7% de los pacientes tiene el diagndstico

contractura de cuadriceps y gemelo izquierdo.
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Tabla N° 07

Zonas de dolor de los pacientes.

) ) Porcentaje

Zonas de dolor Frecuencia | Porcentaje (%)
acumulado
1. cabeza 7 12,1 12,1
2. cervical 12 20,7 32,8
3. Dorsal 16 27,6 60,3
4. Cervicodorsal 23 39,7 100,0
Total 58 100,0

Fuente: Elaboracién propia.

Grafico N° 07

Zonas de dolor de los pacientes.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Interpretacion

La tabla N°07 presenta los resultados de las zonas de dolor del total de los
pacientes de estudio, donde apreciamos que el 12,1% de los pacientes
presenta dolor de cabeza, el 20,7% de los pacientes presenta dolor en la
zonacervical, el 27,6% de los pacientes presenta dolor en zonadorsal y el

39,7% de los pacientes presenta dolor en zonas cervicodorsal.

De la anterior informacién deducimos que la mayoria de pacientes de estudio

presenta dolor musculo esquelético en la zona cervicodorsal.
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Tabla N° 08

Tiempo de dolor de los pacientes.

; . ) Porcentaje
Tiempo de dolor Frecuencia Porcentaje (%)
acumulado
1. Hasta 15 dias 7 12,1 12,1
2. De 16 dias - 6 meses 22 37,9 50,0
3. Mayor a 6 meses 29 50,0 100,0
Total 58 100,0

Fuente: Elaboracién propia.

Grafico N° 08

Tiempo de dolor de los pacientes.
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Fuente: Elaboracién propia.
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Interpretacion

La tabla N°08 presenta los resultados del tiempo de dolor del total de los
pacientes de estudio, donde apreciamos que el 12,01% de los pacientes
presenta dolor hastal5 dias, el 37,93% de los pacientes presenta dolor de
entre 16 dias a 6 meses, el 50% de los pacientes presenta dolor mas de 6

meses.

De lo anterior podemos deducir que la mayoria de los pacientes presenta dolor

mas de 6 meses.
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Tabla N° 09

Intensidad de dolor de la muestra.

Intensidad de ) ) Porcentaje
dolor Frecuencia Porcentaje (%) acumulado
4 4 6,9 6,9
5 14 24,1 31,0
6 15 25,9 56,9
7 17 29,3 86,2
8 8 13,8 100,0
Total 58 100,0

Fuente: Elaboracién propia.

Grafico N° 09

Intensidad de dolor de la muestra.
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Fuente: Elaboracién propia.

64



Interpretacion

La tabla N°09 presenta los resultados de la intensidad de dolor del total de los
pacientes de estudio, donde apreciamos que el 6,9% de los pacientes presenta
dolor de intensidad 4; el 24,1% de los pacientes presenta dolor de intensidad 5;
el 25,9% de los pacientes presenta dolor de intensidad 6; el 29,3% de los
pacientes presenta dolor de intensidad 7 y el 13,8% de los pacientes presenta

dolor de intensidad 8.
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Tabla N° 10

Resultados del tipo de dolor de la muestra.

Tipo de dolor Frecuencia Porcentaje (%) Porcentaje
acumulado
1. Punzante. 25 43,1 43,1
2. Irradiado. 4 6,9 50,0
3. Quemante. 14 24,1 74,1
4. Pulsatil. 12,1 86,2
5. Dolor de dificil .descripcién 13,8 100,0
Total 58 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico N° 10

Resultados del tipo del dolor de la muestra
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Fuente: Elaboracién propia.
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Interpretacion

La tabla N°10 presenta los resultados deltipo de dolor que presenta el total de
los pacientes de estudio, donde apreciamos que el 43,1% de los pacientes
presenta dolor punzante; el 6,9% de los pacientes presenta dolor de tipo
irradiado; el 24,1% de los pacientes presenta dolor de tipo quemante; el 12,1%
de los pacientes presenta dolor de tipo pulsétil; el 13,8% de pacientes presenta

dolor de dificil descripcion.

De la tabla N°10 podemos deducir que la mayoria de los pacientes presenta

dolor punzante.
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Tabla N° 11

Frecuencia de dolor de los pacientes.

Frecuencia de ) ) Porcentaje
Frecuencia Porcentaje (%)
dolor acumulado
1. Permanente. 17 29,3 29,3
2. Ocasional. 41 70,7 100,0
Total 58 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico N° 11

Frecuencia de dolor de los pacientes.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Interpretacion

La tabla N°11 presenta los resultados de la frecuencia de dolor del total de los
pacientes de estudio, donde se aprecia que el 29,3% de los pacientes presenta

dolor permanente y el 70,7% de los pacientes presenta dolor ocasional.

De la anterior informacion podemos deducir que la mayoria de los pacientes

presentar dolor ocasional.
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Antecedentes de dolor de los pacientes.

Tabla N°

12

Antecedentes de ) ] Porcentaje
Frecuencia Porcentaje (%)
dolor acumulado
1. Accidente 15 25,9 25,9
2. Enfermedad 8 13,8 39,7
3. N/A 35 60,3 100,0
Total 58 100,0
Fuente: Elaboracion propia.
Grafico N° 12

Antecedentes de dolor de los pacientes.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Interpretacion

La tabla N°12 presenta los resultados de los antecedentes de dolor del total de
los pacientes de estudio, donde apreciamos que el 25,9% de los pacientes
presentd dolor después de un accidente, el 13,8% de los pacientes presento
dolor después de una enfermedad y el 60,3% de los pacientes manifiesta no

tener antecedentes.

De la anterior informacion deducimos que la mayoria de los pacientes presenta

dolor sin tener antecedentes.
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Tabla N° 13

Niveles de la intensidad de dolor de los pacientes.

Estadistico Puntuacion
» Media. 6,19
» Mediana. 6,00
» Varianza. 1,349
> Desviacion. Estandar. 1,162
> Minimo. 4
» Maximo. 8

Fuente: Elaboracion propia.

Escala de la intensidad del dolor.

No dolor Peor dolor
0 10

Gréafico N° 13

Niveles de la intensidad de dolor de los pacientes.
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Interpretacion

La tabla N°13presenta la informacion sobre la intensidad de dolor del total de
pacientes de estudio, donde apreciamos una media de 6,19, una mediana de
6,00, una varianza de 1,349, una desviacion estandar de 1,162, un minimo de 4

y un maximo de 8 puntos.

De estos resultados podemos concluir que existe un nivel de intensidad de
dolor de 6,19 de acuerdo a la escala visual analégica en los pacientes que
asisten al Centro de Rehabilitacion Fisica Fisiomedic, ademas estos resultados
se apoyan en una mediana de 6 que significa que méas del 50% de los
pacientes presentan una intensidad de dolor leve, moderado y severo.
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4.3 RESULTADOS DE EVALUACION DEL ESTRES.

Tabla N° 14

Manifestaciones fisiolégicas.

Manifestaciones ) ) Porcentaje
L Frecuencia Porcentaje (%)
Fisiolégicas acumulado
1. Bajo. 3 52 5,2
2. Medio. 47 81,0 86,2
3. Alto. 4 6,9 93,1
4. Muy alto. 4 6,9 100,0

Total 58 100,0

Fuente: elaboracion propia.

Grafico N° 14

Manifestaciones fisiolégicas.
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Fuente: Elaboracién propia.
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Interpretacion

La tabla N°14 presenta los resultados de las alteraciones fisioldgicas del estrés
del total de los pacientes de estudio, donde apreciamos que el 5,2% de los
pacientes presentd estrés de nivel bajo; el 81% de los pacientes presenté un
estrés de nivel medio; él 6,9% de los pacientes presento un estrés de nivel alto

y el 6,9% de los pacientes presentd un estrés de nivel muy alto.

De la anterior informacion deducimos que la mayoria de los pacientes presenta

un estrés de nivel medio.
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Tabla N° 15

Manifestaciones emocionales.

Manifestaciones ] ) Porcentaje
] Frecuencia Porcentaje (%)
emocionales acumulado
1. Bajo 26 44,8 44,8
2. Medio 26 44,8 89,7
3. Alto 6 10,3 100,0
Total 58 100,0

Fuente: Elaboracién propia.

Gréafico N° 15

Manifestaciones emocionales.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Interpretacion

La tabla N°15 presenta los resultados de las alteraciones emociones de estrés
del total de los pacientes de estudio, donde apreciamos que el 44,8% de los
pacientes presentaron estrés de nivel bajo, nivel medio y el 10,3% de los

pacientes presentd un nivel estrés alto.
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Tabla N° 16

Manifestaciones motoras.

Manifestaciones ) ) Porcentaje
Frecuencia Porcentaje (%)
Motoras acumulado
1. Bajo. 28 48,3 48,3
2. Medio. 26 44,8 93,1
3. Alto. 2 3,4 96,6
4. Muy alto. 2 3,4 100,0
Total 58 100,0

Fuente: Elaboracién propia.

Grafico N° 16

Manifestaciones motoras.
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Fuente: Elaboracion propia.




Interpretacion

La tabla N°16 presenta los resultados de las alteraciones motoras de estrés del
total de los pacientes de estudio, donde apreciamos que el 48.3% de los
pacientes presento estrés bajo o normal, el 44,8% de los pacientes present6 un
nivel de estrés de nivel medio, el 3,4% de los pacientes presentd un estrés de

nivel alto y el 3,4% de los pacientes present6 un estrés de nivel muy alto.
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Tabla N° 17

Nivel de estrés de la muestra.

Estadistico Puntuacion
» Media 55,86
» Mediana 54,00
» Varianza 200,016
» Desviacion estandar 14,143
» Minimo 36
» Maximo 100

Fuente: Elaboracion propia.

Escala de evaluacion

Nivel bajo.
Medio .
Alto.

Muy alto.

=31-54
=55-78
=79 - 102

=103 -126

Grafico N° 17

Nivel de estrés de la muestra.
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Interpretacion

La tabla N°17 presenta la informacion sobre el nivel de estrés del total de
pacientes de estudio del Centro de Rehabilitacién Fisica Fiosiomedic, donde
apreciamos una media de 55,86, una mediana de 54,00, la varianza de
200,016, la desviacion estandar de 14,143, un minimo de 36 y una maxima

puntuacion de 100 puntos.

De estos resultados podemos concluir que existe un nivel medio de estrés en
los pacientes que asisten al Centro de Rehabilitacion Fisica Fisiomedic, segun
la escala de evaluacién. Ademas estos resultados se apoyan en la mediana
que significa que mas del 50% de los pacientes presentan un nivel de estrés

medio, alto y muy alto.
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4.4 PRUEBAS DE HIPOTESIS.

a. Hipotesis.

Ho: No existe una relacion significativa entre el dolor musculo esquelético

y el estrés de los pacientes.

Hi: Si existe relacion significativa entre el dolor musculo esquelético y el

estrés de los pacientes.

b. Resultados (reporte spss).

Pruebas de chi-cuadrado

> Reporte spss Valor o] Sig. asintoética (2 caras)
» Chi-cuadrado de Pearson 1,725% 8 0,461

» Razon de verosimilitud 7,961 8 0,437

> Asociacion lineal por lineal 469 1 0,494

> N de casos validos 58

Fuente: Elaboracion propia.

c. Decision.

A un nivel de significancia de a = 0.05, p valor es 0,461 por tanto; p >

0.05, en consecuencia aceptamos la hip6tesis nula y se rechaza la

hipétesis alterna.

d. Interpretacion.

Queda comprobado que no existe relacion significativa entre el estrés y

el dolor musculo esquelético de los pacientes que se atendieron en el

centro de terapia fisicay rehabilitacion FISIOMEDIC de la ciudad de

Tacna.
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DISCUSIONES

En la presente investigacion sobre el estudio del dolor musculo
esquelético relacionado al estrés de los pacientes del Centro de Rehabilitacion
Fisica Fisiomedic de la Ciudad de Tacna, se pudo comprobar mediante el
estadistico chi cuadrado que a un nivel de significancia de a = 0.05, p valor es
0,461 por tanto; p > 0.05, en consecuencia aceptamos la hipétesis nula y se
rechaza la hipoétesis alterna; con lo cual se comprueba que no existe relacion
entre dolor musculo esquelético y el estrés. Sin embargo en su investigacion
realizada por Ledn Gonzales, 1°Marta Fornés Vives y Joana, encontré que mas
del 80% de los estudios confirmaron la relacion entre estrés psicolégico y
problemética musculo esquelética, determinando que los niveles de estrés
mantenidos aumentan el riesgo de aparicion de sintomatologia, sobre todo en
zonas lumbares y cervicales, la poblacion mas vulnerable fue la femenina,
especialmente funcionarios y trabajadores de oficina.

El andlisis sobre la intensidad de dolor del total de pacientes, medido
con la escala analdgica visual(EVA) reportdé una puntuacion promedio de la
muestra de 6,19 puntos, por lo que asume que existe un nivel moderado a
severo. Ademas los resultados sobre las zonas de mayor dolor de los
pacientes, se pudo comprobar que la mayoria de pacientes de estudio presenta
dolor musculo esquelético en la zona cervicodorsal con el 39,7% Marchall?°
encontré que el 82% de su muestra presentaba sintomas de enfermedades
musculo esquelético, lo cual se asemeja a los resultados del presente estudio
ya que la percepcién de dolor como sintoma de una enfermedad musculo
esquelética fue de 87,2%. Marchall encontr6 mayor prevalencia de dolor de
espalda y cabeza, los resultados se asemejan en que la espalda es una de las

zonas mas afectadas con dolor musculo esquelético (zona dorsal: 53,8%).
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Los resultados sobre el estrés indican un promedio muestral de 55,86
puntos cuestionario de evaluacion del estrés, que significa que los pacientes
presentan un nivel medio de estrés. En comparacion al estudio que realizd
Veroénica Yaneth?! sobre losniveles de estrés en colaboradores del area de
ferreteria de una asociacionsolidarista de retalhuleu”, al analizar los resultados
obtenidos en su investigacion, segun el Test (EAE) se determino que el 69% de
los sujetos estudiados, de la Asociacion Solidarista se encuentran en un nivel

“bajo” de estrés.
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CONCLUSIONES

En la presente investigacion sobre la relacion del dolor musculo
esquelético y el estrés en los pacientes que acuden al Centro de
Rehabilitacion Fisica Fisiomedic, de la ciudad de Tacna se comprobo
gue no existe una relacion entre el dolor musculo esquelético y el estrés,
es decir que la sintomatologia del dolor musculo esquelético no se debe
al estrés que presentan los pacientes de la muestra.

También concluimos que existe una intensidad de dolor promedio de
6,19puntos de acuerdo a la escala visual analdgica (EVA), significa nivel
moderado.

De los resultados sobre el estrés podemos concluir que existe un nivel
medio, de acuerdo a la escala de evaluacion del estrés, ademas estos
resultados se apoyan en la mediana que significa que mas del 50% de
los pacientes presentan un nivel de estrés de nivel medio.

De acuerdo al promedio del indice de masa corporal, el 53,4% del total
de pacientes de estudio esta con sobrepeso.

La mayoria de los pacientes con el 39,7% de estudio presenta dolor
musculo esquelético en la zona cérvicodorsal.

El 60,30% de los pacientes afirma no tener antecedentes de enfermedad

0 accidentes.
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RECOMENDACIONES

Adoptar posturas adecuadas durante las actividades de la vida diaria, como
medida de prevencién de futuros dolores musculares.

Realizar alguna actividad fisica o ejercicio y/o realizarse un masaje
terapéutico por las personas capacitadas, por lo menos una vez al mes
para relajar las tensiones y asi tener la sensacion de bienestar total.
Establecer programas personales liberadores de estrés tales como una
dieta balanceada, dormir las horas adecuadas, lecturas positivas y talleres
de manejo de emociones.

Identificar los tipos de factores principales desencadenantes de estrés para
tomar conductas preventivas en presencia de estos.

Para mayor efectividad del plan de tratamiento fisioterapéutico de los
pacientes que acuden al Centro de Rehabilitacion Fisica Fisiomendic, se
les realice un masaje terapéutico, en caso que presenten sintomas de
estrés, sin costo alguno.

Que el Centro de Rehabilitacion Fisica Fisiomedic, realice campafias de
masajes terapéuticos anti estrés, de bajo costo, dirigido a toda la poblacién
en general, como medida de prevencion de enfermedades relacionadas al

estrés.
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CUESTIONARIO PARA EVALUAR EL DOLOR

1. Datos personales

Paciente N° ; Fecha
Edad : Ocupacion
Sexo ; Estado civil
Peso ; Talla
Diagndstico

2. Marque la zona que presenta dolor musculo-esquelético.

3. ¢(Desde cuando padece de dolor? Especificar dias, meses y afos.
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4. ¢Cudl es la intensidad de dolor que usted presenta? (Margue con una equis

(x) el punto que cree representa su cantidad de dolor.

NO DOLOR

PEOR DOLOR

10

5. ¢ Cudl es el tipo de dolor que usted presenta? Marque con una equis (X).

Alternativas

SI

NO

» Punzante (sensacion de pinchazo de

aguja).

> Irradiado (dolor trasmitido a otra zona).

» Quemante (sensacion de quemadura)

> Pulsétil (sensacion de golpeteo o latido).

» Continuo.

» Tipo corrientazo.

» Dolor de dificil descripcién

6. El dolor que usted presenta es:
e Permanente (esta siempre presente) []

e Ocasional (a veces se presenta) ]

7. Antes que sufra de dolor usted sufrié de:

1] 1] 1] 1]
Accidente Enfermedad Cirugia N/A
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CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL ESTRES

OBJETIVO: EIl presente cuestionario tiene por objeto evaluar la presencia de

estrés.

N° del paciente:

N° Malestares Siempre casi A Nunca
siempre | veces
1 | Dolores en cuello y espalda o tensién muscular.
5 Problemas gastrointestinales, ulceras pépticas,
acidez, problemas digestivos o de colon.
3 | Problemas respiratorios.
4 | Dolor de cabeza.
5 Trastornos del suefio como somnolencia durante el
dia o desvelo en la noche.
6 | Palpitaciones en el pecho o problemas cardiacos.
7 | Cambios fuertes del apetito.
8 Problemas relacionados con la funcion de los
Organos genitales (impotencia rigidez).
9 | Dificultad en las relaciones familiares.
10 Dificultad para permanecer quieto o dificultad para
iniciar actividades.
11 | Dificultad en las relaciones con otras personas.
12 | Sensacion de aislamiento y desinterés.
13 | Sentimiento de sobrecarga de trabajo.
14 | Dificultad para concentrase, olvidos frecuentes.
15 | Aumento en el nimero de accidentes de trabajo
16 Sentimiento de frustracién, de no haber hecho lo
que se queria en la vida.
17 | Cansancio, tedio o desgano.
18 Disminucién del rendimiento en el trabajo o poca
creatividad.
19 | Deseo de no asistir al trabajo.
20 Bajo compromiso o poco interés con lo que se
hace.
21 | Dificultad para tomar decisiones.
22 | Deseo de cambiar de empleo.
23 | Sentimiento de soledad y miedo.
24 Sentimignto de irritapilidad, actitudes y
pensamientos negativos.
25 | Sentimiento de angustia, preocupacion o tristeza.
26 Consumo de drogas para aliviar la tension o los
nervios.
27 Sentimientos de que “no vale nada”, o no sirve para
nada”.
28 | Consumo de bebidas alcohdlicas o café o cigarrillo.
29 | Sentimiento de que estd perdiendo la razon.
30 | Comportamientos rigidos, obstinacién o terquedad.
31 Sensacion de no poder manejar los problemas de
la vida.
Gracias,,,
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NO

INDICADOR

ITEMS

Manifestaciones

01 : 9,11,12,13,14,16,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31
Emocionales.

02 | Manifestaciones 1,2.3.4,5,6,7,8,17
fisiolégicas.

03 | Manifestaciones motoras. 10,15

93




IMAGENES FOTOGRAFICAS

Imagen N° 01

Encuesta a paciente

Imagen N° 02

Encuesta a paciente
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