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RESUMEN

El tipo de estudio realizado fue descriptivo Retrospectivo de corte transversal,
el objetivo fue establecer la prevalencia de algias vertebrales en pacientes atendidos
en una clinica privada de Lima periodo 2013-2015. Los resultados muestran que
178 pacientes presentaron Algias Vertebrales con un 10,8%, mientras que 1472
pacientes no presentaron Algias Vertebrales con un 89,8% del total. Se observa que
la prevalencia de Algias Vertebrales respecto al tipo de la muestra fue en Lumbar
con un 49,40%, seguido de Cervical con un 29,8% y final por Dorsal con un 20,8%,
respecto a la edad se dio en el rango de 36 a 45 afios con un 60,1%, seguido del
rango de 46 a 55 afios con un 20,2%, y finalmente el rango de 25 a 35 aflos con un
6,8%, predomina el sexo Femenino con un 62,9%, respecto a la ocupacién fue en
Ama de Casas con un 44,9%, seguido de Electricistas con un 29,8%, Taxistas con
un 18,5% y finalmente secretarias con un 6,8%. Ademas se observa que la mayoria
de la muestra prevalencia de Algias Vertebrales fue en el rango de 9 a 10 afos de
servicio con un 41,0%, seguido los de 11 a 15 afos de servicio con un 33,2% y
finalmente los de 1 a 5 afios de servicio con un 10,1% y respecto al nimero de Hijos
se dio en los que tenian 3 Hijos con un 52,8%, un factor importante es el indice de
Masa Corporal fue en Sobre Peso con un 42,7%, seguido de Obesidad con un

30,9%, seguido de Normal con un 17,4% y finalmente con Delgadez con un 9,0%.

Palabras Clave: Algias vertebrales, estilo de vida, higiene postural, carga

postural.



ABSTRACT

The type of study carried out was descriptive Retrospective of cross section,
the objective was to establish the prevalence of vertebral pains in patients treated at
a private clinic in Lima period 2013-2015. The results show that 178 patients
presented Algias Vertebrales with 10.8%, while 1472 patients did not present Algias
Vertebrales with 89.8% of the total. It is observed that the prevalence of Algias
Vertebrales with respect to the type of the sample was in Lumbar with 49.40%,
followed by Cervical with 29.8% and final by Dorsal with 20.8%, with respect to age.
in the range of 36 to 45 years with 60.1%, followed by the range of 46 to 55 years
with 20.2%, and finally the range of 25 to 35 years with 6.8%, female sex
predominates with 62.9%, with respect to employment, it was in Ama de Casas with
44.9%, followed by Electricians with 29.8%, Taxi drivers with 18.5% and finally
secretaries with 6.8%. It is also observed that the majority of the sample of Algias
Vertebrales prevalence was in the range of 9 to 10 years of service with 41.0%,
followed by 11 to 15 years of service with 33.2% and finally those of 1 to 5 years of
service with 10.1% and with respect to the number of Sons it occurred in those who
had 3 Sons with 52.8%, an important factor is the Body Mass Index was in
Overweight with a 42, 7%, followed by Obesity with 30.9%, followed by Normal with

17.4% and finally with Slimness with 9.0%.

Keywords: Algias vertebral, lifestyle, postural hygiene, postural load.
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INTRODUCCION

Los sindromes dolorosos vertebrales son aquellos procesos algicos
localizados en la regién cervical, dorsal y lumbar. Pueden acompafarse muchas
veces de sintomas relacionados con el simpatico cervical, la arteria vertebral o la
meédula cervical. Suelen ser entidades de origen 6seo, articular o muscular que
afectan a la region peri- raquidea. La cervicodorsalgia se ha configurado a través de
los afios en una de las sintomatologias mas relevantes en cuanto al dolor de
espalda, ocupando un segundo lugar después de la lumbalgia. EI dolor
cervicodorsal es un padecimiento que sufre un elevado numero de personas,

constituyen la segunda causa reumatica de invalidez.

El dolor lumbar es una de las afecciones de mayor frecuencia en el contexto
laboral y de origen comun es considerado una de las causas mas frecuentes de
dolor crénico en los trabajadores, como se anota en estudios internacionales,
afectando 19,4% de los empleados, lo que genera un impacto econémico en los
sistemas de salud. La prevalencia de dolor lumbar y su relacién con factores de
riesgo biomecanicos en los ultimos afos, ha sido un tema de interés mundial como
lo relacionan estudios realizados en Italia (7), Japon (8), Colombia (9),Chile (10),
Brasil (11)(12) y Ecuador (13)(14), en los cuales la prevalencia de esta patologia es
significativa con valores entre 53,9% y 87%, lo que permite corroborar la relevancia
y necesidad de nuevos analisis relacionados con los factores que inciden en esta

problematica.
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CAPITULO I:
PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Planteamiento del problema

El dolor de espalda es un grave problema de salud publica en todo el
mundo. M4s frecuente en las sociedades industrializadas. De hecho, se estima
gue entre un 60 y 80% de la poblacién lo ha padecido alguna vez a lo largo de
su vida (1). Ni el dolor agudo ni el crénico suelen recibir un tratamiento
adecuado; a pesar de que los avances tecnolégicos permiten un manejo eficaz
hasta en un 90% de los casos, el manejo del dolor contintia siendo inadecuado.
Las principales causas que generan que se ofrezca una terapia poco eficaz
pueden atribuirse a un conocimiento deficiente sobre el manejo del dolor, a
una evaluacion insuficiente de la intensidad del mismo (2).

La OMS sefala que el dolor de espalda no es ni una enfermedad ni una
entidad diagndstica, sino que se trata del dolor de duracién variable en un area
de la anatomia afectada de manera frecuente que se ha convertido en un
paradigma de respuestas a estimulos externos e internos (3).

La cervicalgia es una condicidon comun de algunas enfermedades que
afectan a tejidos blandos, estructuras musculotendinosas y articulaciones de
la columna vertebral cervical. Se caracteriza por el dolor en la musculatura
posterior y lateral del cuello, contracturas musculares, impotencia funcional
parcial, dolores irradiados a miembros superiores, hormigueo, y en ocasiones

sensaciones de vértigo, mareo o inestabilidad (4).
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La zona dorsal es un area muy compleja de movilidad reducida con
influencia directa en las alteraciones de la regién cervical y lumbar llegando a
ocasionar desarreglos en la estatica (5).

No solo es importante el dolor de espalda de manera aislada a nivel
lumbar debido a su elevada frecuencia, pues se ha observado que algunos
servicios médicos atienden de forma ambulatoria a pacientes con dorsalgia y
gue éste es un motivo de consulta creciente (6) . A pesar de que la dorsalgia
es menos frecuente que el dolor en region lumbar y cervical, es frecuente que
la exista juntamente con éstos. Muchos de los dolores dorsales referidos, es
decir, son manifestaciones de patologia existente en Grganos toracicos y
abdominales, por lo que hay que tenerlo en cuenta de cara a considerar su
origen mecanico (7).

El dolor lumbar es uno de los padecimientos mas antiguos y frecuentes
de la humanidad (8), y es la segunda causa de requerimiento de atencion
médica en los paises industrializados (9). Se calcula que entre un 3 % y un 4
% de las consultas realizadas en atencion primaria son debidas a los dolores
lumbares, ademas, es la tercera causa de intervencidn quirurgica, la quinta en
frecuencia de hospitalizacion y la tercera de incapacidad funcional crénica
después de las afecciones respiratorias y los traumatismos (10). Afecta a la
poblacién en edad laboral y genera un incremento en el uso de recursos y
pérdidas de dias de trabajo, ocasionando incapacidad laboral que es la pérdida
de la capacidad del trabajador para desarrollar las tareas de una profesion u

oficio, debido a las limitaciones funcionales que causa la enfermedad (11).
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En Espafia, el dolor de espalda causa el 11.4% de las bajas laborales y
este absentismo cuesta aproximadamente 11.000 millones de pesetas al afo.
Esta dolencia se lleva entre un 19 y un 25% del gasto global en
compensaciones por incapacidad temporal (12).

En Estados Unidos mas del 80% de la poblacion se consulta alguna vez
al doctor por dolor de espalda y cerca del 15% de la poblacion consulta cada
afio por este sintoma en algun servicio de atencion médica (13). Es un
problema de salud publica, siendo la primera causa de limitacion de actividad
fisica en adultos menores de 45 afios (14) y es la segunda causa mas
frecuente de ausentismo laboral (15).

En Chile, estudios revelan que las enfermedades asociadas a dolor
cronico son la primera causa de licencias médicas en mujeres trabajadoras,
con frecuencia mayor a 30%, destacando el origen en patologias como dolor
lumbar, respecto del diagnéstico de Lumbalgia como causa de incapacidad
temporal e indicacion de licencia médica en mujeres trabajadoras chilenas
(16).

En el Peru, segun el MINSA, para el 2014, la ciudad con mayor cantidad
de casos de dolor de espalda fue Lima con unas 111,433 personas
aproximadamente, divididas por etapas de vida y sexo, la etapa con mayor
cantidad fue entre los 30 y 59 afios de edad, siendo las mujeres el sexo mas
afectado con 47,101 casos frente a 17,300 en el caso de los hombres (17). Asi
mismo segun EsSalud, el 80% de los descansos médicos de trabajadores

asegurados del pais se debe a problemas en la columna (18) .
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1.2.

El Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo en el anuario
estadistico sectorial del 2015, registr6 que un 15.63% que corresponde a las
enfermedades ocupacionales ocasionadas por posturas forzadas y 9.66% por
dolor de espalda (19). En el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins,
durante el primer semestre del afio 2010 la Unidad de Salud Ocupacional
describe que los trastornos musculo esqueléticos constituyen la primera causa

de incapacidad temporal para el trabajo en el personal de salud.

Formulacion del Problema

1.2.1. Problema general

¢, Cual es prevalencia de algias vertebrales en pacientes atendidos en una

clinica privada de Lima periodo 2013-20157

1.2.2. Problemas especificos
P1. ¢Cual es la prevalencia de algias vertebrales en pacientes
atendidos en una clinica privada de Lima periodo 2013-2015 con
respecto a la edad?
P2. ¢Cual es la prevalencia de algias vertebrales en pacientes
atendidos en una clinica privada de Lima periodo 2013-2015 con
respecto al sexo?
P3. ¢Cual es la prevalencia de algias vertebrales en pacientes
atendidos en una clinica privada de Lima periodo 2013-2015 con

respecto a la ocupacion?
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P4. ¢Cual es la prevalencia de algias vertebrales en pacientes
atendidos en una clinica privada de Lima periodo 2013-2015 con
respecto a los afios de servicio?
P5. ¢Cual es la prevalencia de algias vertebrales en pacientes
atendidos en una clinica privada de lima periodo 2013-2015 con
respecto al nUmero de hijos?
P6. ¢Cual es la prevalencia de algias vertebrales en pacientes
atendidos en una clinica privada de Lima periodo 2013-2015 con
respecto al IMC?
1.3. Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivo general
Establecer la prevalencia de algias vertebrales en pacientes atendidos
en una clinica privada de Lima periodo 2013-2015.

1.3.2. Objetivos especificos
O1. Determinar la prevalencia de algias vertebrales en pacientes
atendidos en una clinica privada de Lima periodo 2013-2015 con
respecto a la edad.
0O2. Determinar la prevalencia de algias vertebrales en pacientes
atendidos en una clinica privada de Lima periodo 2013-2015 con
respecto al sexo.
O3. Establecer la prevalencia de algias vertebrales en pacientes
atendidos en una clinica privada de Lima periodo 2013-2015 con

respecto a la ocupacion.
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O4. Establecer la prevalencia de algias vertebrales en pacientes
atendidos en una clinica privada de Lima periodo 2013-2015 con
respecto a los afnos de servicio.

O5. Determinar la prevalencia de algias vertebrales en pacientes
atendidos en una clinica privada de Lima periodo 2013-2015 con
respecto al nimero de hijos.

0O6. Determinar la prevalencia de algias vertebrales en pacientes
atendidos en una clinica privada de Lima periodo 2013-2015 con

respecto al IMC.
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1.4. Justificacion

Las algias vertebrales como el dolor cervical son unas de las frecuentes
causas de consulta médica, tanto en la atencién primaria, como en la
asistencia especializada y urgencias médicas. Se estima que mas de la mitad
de la poblacion padece cervicalgia en algin momento de su vida. A pesar de
las multiples causas responsables de los cuadros dolorosos cervicales, es
necesario resaltar que una buena técnica anamnésica y exploratoria, puede
permitir llegar al diagndstico etioldgico de los mismos (21).

La menor movilidad de la columna dorsal frente a la cervical o lumbar
justifica la menor incidencia de la patologia mecanica en este segmento, lo
cual nos resulta aun mas relevante debido al aumento de las afecciones
dorsales en las ultimas décadas (5).

El dolor de espalda representa un problema grave de salud, constituye
un problema casi universal y es la segunda causa de consulta en medicina
general, después de las enfermedades respiratorias (22). Los datos advierten
que entre el 55 y el 80% de las personas se veran incapacitadas al menos una
vez en la vida debido al dolor lumbar (23).

Puesto que las causas de dolor lumbar son multiples, varios estudios
han tratado de determinar el peso causal de diferentes factores en la
produccion del dolor. Entre las etiologias posibles se han citado factores fisicos
como el levantamiento de pesos, las cargas fisicas elevadas, la vibracién y el
estrés postural (24,25,26). Este ultimo ha sido considerado como el mas
comunmente implicado, puesto que incluye movimientos como inclinarse y

girar, lo cuales pueden conducir a degeneracion discal, dolor lumbar y ciatica.
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Con base en la argumentacion anterior no resulta extrafio que la incidencia de
dolor lumbar en los trabajadores que levantan pesos sea ocho veces mayor,
comparada con los que tienen trabajo sedentario (27).

La finalidad de esta investigacion es conocer la prevalencia de algias
vertebrales en pacientes atendidos en una clinica privada de lima periodo 2013
- 2015 y como estas se desarrollan respecto a factores contribuyentes (edad,
sexo, ocupacion, afos de servicio, numero de hijos, pero y talla); los resultados
seran de gran utilidad para el diagnéstico temprano que permita a los alumnos
la realizacion de sus actividades laborales sin inconvenientes.

Adicionalmente los resultados seran de gran relevancia debido a que,

es un problema de salud publica.
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CAPITULO II:
MARCO TEORICO
2.1. Bases Tedricas
2.1.1. Columna Vertebral

La columna vertebral, también denominada raquis, es una estructura
O0sea en forma de pilar que soporta el tronco, compuesta de multitud de
componentes pasivos y activos. Considerado un sistema dinAmico compuesto
por elementos rigidos, las vértebras, y elementos elasticos, los discos
intervertebrales (28)

Esta estructura asegura tres funciones caracteristicas: a) permitir los
movimientos entre sus elementos, b) dotar de rigidez para soportar cargas
axiales y c) proteger la médula y las raices nerviosas (29,30).

Esta compuesta por 33 vértebras (7 cervicales, 12 toracicas, 5
lumbares, 5 sacras y 4 coccigeas), aunque las vértebras sacras y coccigeas
estan habitualmente fusionadas para formar el sacro y el coccix, todas las
vértebras estan formadas siguiendo un plan béasico, aunque existen
variaciones individuales en las diferentes regiones. Una vértebra tipica esta
formada por un cuerpo anterior, mads o menos cilindrico, y un arco posterior
compuesto de dos pediculos y dos laminas, estas Ultimas unidas
posteriormente para formar una apdéfisis espinosa. Estas apdfisis varian en
forma, tamafio y direccion en las distintas regiones de la columna. En cada
lado, el arco también da soporte a una apdfisis transversa y a unas apofisis
articulares superior e inferior; estas ultimas forman articulaciones sinoviales

con las apdfisis correspondientes de las vértebras adyacentes. Las apofisis
21



espinosas y transversas proporcionan puntos de fijacion para los diferentes
musculos que se insertan en ellas.
La parte central de cada vértebra es hueca y esta en linea con las demas,
constituyendo un largo canal en el que se encuentra la médula espinal. Esta
se extiende desde la base del cerebro hasta la parte baja de la espalda. Sus
nervios se ramifican y salen de la columna a través de los espacios existentes
entre las vértebras (31).
2.1.2. Caracteristicas vertebrales
e Porcién Cervical: Una de sus caracteristicas es la aparicion de los
agujeros trasversos a cada lado de las apofisis trasversas
permitiendo el pasaje de la arteria vertebral.

e Porcion Dorsal: Una de sus caracteristicas es la aparicion de las

hemicarillas y las carillas articulares para las costillas

e Porcién Lumbar: Una de sus caracteristicas es que son mas

grandes que las demas y la estructura de su cuerpo es mas sélida
(32).
2.1.3. Movimiento funcional de la columna:

El rango de movimiento depende enormemente de la edad,
disminuyendo aproximadamente el 30% de la juventud a la edad avanzada,
aunqgue con el envejecimiento, la pérdida de rango de movimiento se aprecia
en flexiébn en inclinacion lateral mientras que el movimiento de rotacion axial

se mantiene con la evidencia de un movimiento acoplado aumentado.
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También se han apreciado diferencias entre los sexos, los hombres
tienen mayor movilidad en flexion y extension mientras que las mujeres son
mas moviles en inclinacion lateral, la pérdida de rango de movimiento en la
columna lumbar y/o toracica se compensa principalmente por el movimiento
de la columna cervical y las caderas (33).

Algias Vertebrales
2.1.4. Cervicalgia

Los factores mecanicos osteoarticulares y ocupacionales son los
principales desencadenantes y corresponde a las categorias diagnosticas 1y
2 del sistema de clasificacion propuesto por el Grupo de trabajo de Quebec
sobre trastornos de la columna vertebral. Al mismo tiempo, las contracturas
musculares constituyen la causa mas frecuente dentro de las cervicalgias
mecanicas (34).

Los dolores son fuertes, se agravan con los golpes de tos y al alcanzar
la posicion de decubito. A veces estan asociados a molestias en la region
dorsal. Se caracteriza por empeorar con la movilizaciéon y mejora con el reposo
funcional. Generalmente permiten el descanso nocturno, no interrumpen el
suefio. En muchas ocasiones puede identificarse una causa desencadenante
gue puede ser una mala postura delante del ordenador, dormir sin apoyo
adecuado en la cabeza o cargar peso con un solo brazo (carteras, bolsas de
compra). En general, el dolor mecanico es intermitente, suele recidivar frente
a estimulos parecidos y se relaciona con el uso (35).

En ocasiones se atribuye la cervicalgia a un proceso degenerativo

(espondilosis cervical), pero conviene recordar que el dolor cervical por artrosis
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se presenta solo cuando la artropatia degenerativa es importante.
Generalmente los cambios leves o0 moderados no producen sintomas y la
causa frecuente de las cervicalgias mecanicas son las contracturas

musculares (36).

Se distinguen cuatro tipos de cervicalgia:

Cervicalgia posterior aislada o cervicalgia simple: dolor localizado
exclusivamente en la region cervical; se acepta que puede extenderse hasta
la regidn dorsal alta y zona del deltoides. Se presenta de tres formas
diferentes:

Cervicalgia aguda (torticolis): Dolor de instauracion brusca o rapida (horas)
relacionada con movimientos violentos o forzados, frio o corrientes de aire;
frecuentemente aparece al levantarse en la mafana. Se acompafa de dolor
y gran limitacion de la movilidad. Cede espontaneamente en 6 o 7 dias (37).
Cervicalgia subaguda: La instauracion del dolor es lenta con intensidad
moderada o leve, persiste semanas 0 meses, y remite. Puede recidivar o
evolucionar a crénica (37).

Cervicalgia cronica (superior a 3 meses): Dolor de intensidad moderada o
leve pero permanente (afios); generalmente no tiene periodos de remision
total, aunque la intensidad puede fluctuar. Escasa o nula limitacion de la
movilidad; los movimientos extremos resultan dolorosos; es mas frecuente
en mujeres y puede estar acompafiada de conflictos en la esfera psicosocial.

(38-39)
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2.1.5. Dorsalgia

La regién dorsal no solo tiene importancia en la participacion de los
problemas estaticos, sino que tiene una gran influencia visceral por su relacién
con la cadena laterovertebral ortosimpéatica. El dolor generalmente es causado
por una combinacién de causas, €s muy raro que sea por una sola causa y
afecta casi a la mitad de la poblacion adulta en algan momento de la vida. Por
lo general, el dolor se siente a un lado de la espalda o en el otro, aunque
también puede ser bilateral generalmente situado en la zona superior de la
espalda, entre los omoplatos, hombros y el cuello. La contraccién muscular
persistente activa directamente la sensibilidad nerviosa, desencadenado méas
dolor de espalda. Si esta situacion se mantiene un periodo prolongado o se
repite con frecuencia, el musculo se contractura cada vez con mayor facilidad
dando lugar a la cronicidad del cuadro (40).
2.1.6. Lumbalgia

La lumbalgia se refiere al dolor localizado en la region lumbar que
abarca desde el borde inferior de la caja toracica hasta el sacro, y puede estar
acompafado o no de radiculopatia (41). También definen lumbalgia como el
dolor o sensacion de disconfort que se localiza entre la Ultima costilla 'y la zona
glutea, y que puede ir acompafiado o no de irradiacion a nivel de la extremidad
inferior. Se habla de sindrome lumbar, al dolor que se acompafia de
contractura muscular paravertebral y afeccion de la mayoria de los
movimientos vertebrales (42).

Se distinguen tres tipos de lumbalgia:
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= Lumbalgia mecanica: Se caracteriza por un dolor localizado en la region
lumbar o lumbosacra de caracteristicas mecénicas, que variaria en
funcion de la actividad fisica y nunca presentaria déficit motor o
neuroldgico (43).

» Lumbociatalgia: Se evidenciaria dolor lumbar con compromiso
neurolégico y podria haber afectacion a nivel motor, sensitivo o de reflejos
(43).

» Lumbalgia con signos de alarma: Precisaria de atencidbn médica
inmediata y en algun caso de hasta cirugia urgente. Se define “signos de
alarma” a aquel factor de riesgo que puede presentar un paciente con
lumbalgia y que podra relacionarse con el desarrollo de alguna
enfermedad grave respecto a otros pacientes que no presentan ese
factor. Algunos factores de riesgo estan presentes en la mayoria de las
guias y el hecho de no presentarlos orientaria hacia el origen mecanico
de la lumbalgia. Como factores de riesgo podemos mencionar la edad de
presentacion, menor grado de escolaridad, trastornos del estado de
animo y personalidad, insatisfaccion laboral, la actividad fisica,
tabaquismo, escoliosis, sobre peso, obesidad, entre otras (41).

2.1.7. Clasificacion del dolor
Segun su patogenia
e Neuropatico: Estd producido por estimulo directo del sistema
nervioso central o por lesidn de vias nerviosas periféricas. Se
describe como punzante, quemante, acompafado de parestesias y

disestesias, hiperalgesia, hiperestesia y alodinia. Son ejemplos de
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dolor neuropatico la plexopatia braquial o lumbo-sacra post-
irradiacion, la neuropatia periférica post-quimioterapia y/o post-
radioterapia y la compresion medular.

e Nocioceptivo: Este tipo de dolor es el mas frecuente y se divide en
somatico y visceral que detallaremos a continuacion.

e Psicdgeno: Interviene el ambiente psico-social que rodea al
individuo. Es tipico la necesidad de un aumento constante de las
dosis de analgésicos con escasa eficacia (44).

Segun el curso

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

e 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 (44).

Segun laintensidad

e Leve: Puede realizar actividades habituales.

e Moderado: Interfiere con las actividades habituales. Precisa
tratamiento con opioides menores.

e Severo: Interfiere con el descanso. Precisa opioides mayores (44).

2.1.8. Factores de riesgo de las Algias Vertebrales
En cervicalgias: En la actualidad el dolor cervical se ha convertido en un
importante problema de salud laboral, cada vez son mas las personas que

trabajan con pantallas de visualizacion de datos (45).
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Las profesiones de mayor incidencia son las directamente vinculadas al
estrés y exigen permanencias prolongadas en determinadas posiciones y
posturas en el trabajo del personal que estar sentado o de pie durante largas
jornadas; afecta a todos los grupos etarios y estratos sociales en todas las

ocupaciones (46).

Las labores domésticas y docentes son ocupaciones frecuentes, por
tanto, de mayor riesgo para la citada enfermedad, donde observan
asociaciones entre el dolor cervical y los movimientos repetitivos, ausencias
de pausas en el trabajo, cargas estaticas y posturas mantenidas con la cabeza
o los brazos; seguidas por las labores de oficina u otras como: peluqueria,
profesionales de musica, comerciantes, jubilados y choferes profesionales, lo
gue genera importantes costos directos e indirectos (47).

Estos factores de riesgo pueden incrementarse cuando las capacidades
funcionales del individuo estan disminuidas como: fuerza, movilidad y
propiocepcion (48).

Diferentes estudios evidencian el predominio en mujeres jévenes e
indican que se deben tener en cuenta las diferencias morfolégicas entre ambos
sexos, que hacen a la mujer mas susceptible (cuerpos vertebrales mas
pequenos, musculatura menos desarrollada). Aumenta con la edad y su
relacion se advierte con estados andmalos debilitantes, traumatismos previos
y estrés psicoldgico. De acuerdo con sus caracteristicas del cuadro doloroso

pueden ser mecénicas o inflamatorias (49).
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En lumbalgias:

Sexo: Hay estudios que encuentran un predominio masculino; que la
media de incapacidad temporal fue de 82,8 dias para las lumbalgias y que en
relacion al sexo, los hombres presentaban 21,4 dias mas que las mujeres (50).

Edad: El dolor lumbar aparece como causa principal de limitaciéon de
actividad en personas menores de 45 aflos y como tercera causa en mayores
de 45 afios, fundamentalmente los primeros episodios de dolor lumbar
aparecen en edades comprendidas entre los 20 y 40 afos.

El dolor lumbar se manifiesta de forma distinta segun la edad. Los
trabajadores jovenes son los que presentan mayor riesgo para la adquisicion
de dolor en el trayecto del nervio ciatico, muchos son diagnosticados como
casos de ciatica, mientras que los trabajadores mayores se quejan de dolor
indefinido (51).

IMC: En relacién con la talla hay estudios que sugieren una mayor
prevalencia de dolor ciatico en individuos altos, mientras que otros afirman que
los trabajadores mas altos son los que presentan dolores lumbares con menor
frecuencia (52).

A pesar de haber estudios que demuestran la asociacion entre obesidad
y lumbalgia, tanto en su establecimiento como en el aumento del nimero de
episodios y su cronificacién, también hay estudios que, al realizarse en el
personal laboral, tanto industrial como de enfermeria, demuestran que el peso
no se relaciona con el dolor lumbar, ya que este no estaba presente en la

mayoria de los trabajadores obesos (53,54)
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2.2. Antecedentes de la Investigacion:

2.2.1. Antecedentes internacionales

Estudio realizado en Bolivia (2014), “Prevalencia de dolor cervical en el
servicio de fisioterapia de la caja de salud de la banca privada regional La Paz
periodo 2009-2011", cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de dolor
cervical. La informacion fue obtenida de las historias clinicas y sobre todo del
sistema de software SAMI que utiliza la institucion. El total de nimero de
pacientes atendidos fue de 9114, de los cuales 1305 presentan diagndsticos
con dolor cervical como principal sintoma que representa el 13% del total de
patologias que se atienden en el servicio de fisioterapia. Tomando en cuenta
las variables obtuvimos que el 76% corresponden al sexo femenino, en cuanto
a la edad, es mas predominante entre los 31 y 50 afios. Basandonos en el
diagnostico medico de envio se observd que el 39% corresponden al
diagnéstico de cervicalgia y en segundo lugar con el 33% el diagnostico de

sindrome cervicobraquial (55).

Estudio realizado en Colombia (2015), “Riesgo ergondmico asociado a
sintomatologia musculoesquelética en personal de enfermeria”, cuyo objetivo
fue asociar los trastornos musculoesqueléticos y los factores de riesgo
ergondmicos en personal de enfermeria, se utiliz6 una muestra de 111
trabajadores de enfermeria. Obteniendo los siguientes resultados: el 73,9%
del personal de enfermeria que labora en la institucion es auxiliar de
enfermeria, son mujeres el 84,7%, 30 afios es la edad promedio, el 42,3% lleva

menos de un afio laborando en la clinica, trabajan en promedio entre 41 a 60
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horas (58,6%). El 49,5% del personal manifestd dolores musculares en los
altimos 12 meses, siendo la espalda (37,8%) y el cuello (16,2%) las partes del
cuerpo mas afectadas. Durante la jornada, el 39,6% carga pesos mayores a

los permitidos para hombres y mujeres (56).

2.2.2. Antecedentes nacionales

Estudio realizado en Lima (2016), “Algias vertebrales en policias en
actividad en el Hospital Central de la Policia Nacional del Perd”, cuyo objetivo
fue determinar la frecuencia de algias vertebrales en policias en actividad en
el Hospital Central de Policia Nacional del Per(; y su asociacion con
caracteristicas sociodemograficas. Se utilizd6 una muestra de 410 policias en
actividad que acudieron al Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del
Hospital Central de la Policia Nacional del Pera, durante el mes de junio del
2016. Para la evaluacién del dolor se utilizo la escala visual analdgica (EVA) y
para la evaluacién de las caracteristicas sociodemograficas se emplearon las
fichas de evaluacion fisioterapéutica. Obteniendo los siguientes resultados: la
frecuencia de algias vertebrales fue 26.8%, de los cuales el 52.7% fueron
casos de lumbalgia, 35.5% fueron cervicalgia y el 11.8% fueron dorsalgia. Las
algias vertebrales estuvieron asociadas con el lugar de procedencia de los
policias en actividad (p=0,003). La investigadora concluye que la frecuencia
de algias vertebrales en esta poblacién es elevada, siendo necesaria la
implementacion de programas de prevencién y capacitaciéon que conduzcan a

la disminucion de casos de algias vertebrales (57).
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Estudio realizado en Lima (2014), “Efecto de la aplicacion de un
programa de gimnasia laboral para reducir la prevalencia de cervicalgia en
estudiantes de odontologia”, cuyo objetivo fue valuar el efecto de un programa
de gimnasia laboral en todos los estudiantes de cuarto afio de un escuela de
odontologia de Lima para reducir la prevalencia de cervicalgia. El programa
durd seis semanas, consistia en dos charlas para que realicen ejercicios de
estiramiento de 5 minutos 3 veces por dia y un recordatorio diario por mensaje
de texto. 31 estudiantes fueron evaluados al inicio y final de la intervencion,
13/31 manifestaron no haber realizado los ejercicios. Se encontré que la
prevalencia de cervicalgia en las ultimos 4 semanas se redujo de 90,3 % a
71,0 % (p=0,034) y la intensidad del dolor se redujo de 5,4 a 3,6 (p=0,009). El
programa demostro reducir la cervicalgia, futuras intervenciones deben buscar
alternativas para incrementar la adherencia (58).

Estudio realizado en Lima (2014), “Dolor musculoesquelético y
condiciones percibidas de trabajo en médicos y enfermeras de un hospital de
Lima”, cuyo objetivo fue examinar la asociacion entre factores psicosociales
de estrés laboral (modelos demanda-control-apoyo (DC) y desequilibrio
esfuerzo/recompensa (ERI)) y dolor musculoesquelético en médicos y
enfermeras de un hospital publico de Lima, Peru. Disefio: Estudio transversal
con cuestionarios autorreportados anénimos: datos sociodemograficos,
Cuestionario Nordico (dolor musculoesquelético) y cuestionarios JCQ
(Karasek) y ERI (Siegrist), en 54 médicos y 48 enfermeras del Hospital "San
Juan Bautista" Huaral en el afio 2013. Resultados: Los médicos varones

presentaron un IMC medio de 28,45 y la media de horas trabajadas semanales
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fue de 66,86 (valores superiores a los de médicos mujeres y enfermeras). La
prevalencia global de dolor musculoesquelético fue 93,1%, mas frecuente en
cuello (72,5%), hombros (46,1%), muiiecas y manos (44,1%), dorso (52%) y
region lumbar (51%). El dolor interfirid con las actividades en 53,9%. Las
enfermeras reportaron mas regiones corporales afectadas por dolor (1,71 vs
0,98, p = 0,036). Hubo asociaciébn entre dorsalgia y desequilibrio
esfuerzo/recompensa (médicos: OR = 4,91, IC 95%: 1,32-18,22; enfermeras:
OR = 5,58 e IC 95%: 1,09-28,45). Conclusiones: La prevalencia de dolor
musculoesquelético, en especial cervical, dorsal y lumbar, es elevada, similar
a otros reportes. Las dimensiones del modelo ERI se asociaron con dolor en

cuello, hombros, dorsalgia y lumbago (59).
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3.1.

3.2.

CAPITULO Il
METODOLOGIA
Disefio del Estudio
Estudio Descriptivo Retrospectivo de Tipo Transversal
Poblacion
La poblacion de estudio estuvo constituida por registro de datos e historias
clinicas de todos los pacientes atendidos en la clinica Fisiokinetic de la ciudad
de Lima periodo 2013-2015. (N=1472).
3.2.1. Criterios de Inclusion:
e Registro de datos e Historias clinicas completas de todos los
pacientes que acudieron a la clinica Fisiokinetic de la ciudad de
Lima.
e Datos de pacientes cuyo rango de edades comprenden de 25 a
60 afos de edad.
e Datos de pacientes de ambos sexos.
e Datos de pacientes con diagnostico de lumbalgia, dorsalgia y
cervicalgia.
e Datos de pacientes con de lumbalgia, dorsalgia y cervicalgia
atendidos en el periodo 2013-2015.
3.2.2. Criterios de Exclusion
e Registro de datos e Historias clinicas incompletas de todos los
pacientes que acudieron a la clinica Fisiokinetic de la ciudad de

Lima.
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3.3.

e Pacientes derivados de otras sedes hospitalarias.

¢ Pacientes sin diagnostico de lumbalgia, dorsalgia y cervicalgia.
Muestra
Se llegd a la muestra a través de los criterios de seleccion. Se estudio los
datos de un minimo de 178 Registro de datos e Historias clinicas completas
de todos los pacientes que acudieron la clinica Fisiokinetic de la ciudad de
Lima, Los cuales presentaron diagnostico de Ilumbalgia, dorsalgia y
cervicalgia en el Periodo 2012-2016. Se utilizo el Muestreo no Probabilistico

de Tipo Aleatorio Simple.
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3.4. Operacionalizacién de Variables

Algias
Vertebrales.

Dolor de los
distintos segmentos
de la

columna vertebral.

Registro de
datos e historias
clinicas.

Binaria

Presenta
No presenta

Tiempo de vida de Documento
Edad en afios. Nacional de Discreta Numeros entre 25 a
Identidad (D.N.I) 60 afios.
Variable bioldgica y
Sexo genética que divide Documento Binaria Masculino
a los seres Nacional de
humanos en mujer | Identidad D.N.I) Femenino
u hombre.
Empleo, actividad o Ficha de Nominal Electricista
Ocupacion profesion que | Recoleccion de Secretaria
desarrolla una Datos Ama de casa
persona. taxistas
Afos de servicio 5 afios
Afios de servicio | efectivo en algun Ficha de Nominal 8 afos
trabajo. Recoleccion de 10 afios
Datos 15 afios
Promedio de hijos Ficha de 1 hijo
Namero de hijos | que tiene una mujer | Recoleccién de Nominal -
) - 2 hijos
en su vida fértil. Datos
3 hijos
Raz6n matematica Ficha de Obesidad
IMC que asocia | Recoleccion de Ordinal
la masay la talla de Datos Sobrepeso
y
un individuo. Delgadez
Normal

Fuente: Elaboracion propia.
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https://deconceptos.com/general/actividad
https://deconceptos.com/ciencias-sociales/profesion
https://es.wikipedia.org/wiki/Masa
https://es.wikipedia.org/wiki/Talla_(estatura)

3.5.

3.6.

Procedimientos y Técnicas
Se solicitara el permiso correspondiente a través de una carta de

presentacion avalada por la universidad Alas Peruanas la clinica Fisiokinetic
de la ciudad de Lima, para poder acceder a la base de datos de Medicina
Fisica y Rehabilitacion. Del mismo modo el ingreso al archivo clinico con la
finalidad de recolectar datos de pacientes con lesiones de hombro para
recopilar toda esta informacién mediante la ficha de recoleccién de datos.
Para garantizar la confidencialidad de los datos registrados estos se
colocaran en un sobre cerrado hasta el momento de su digitacién. Cada
formulario tendra un cédigo correspondiente al nombre del participante y sera
almacenado en una base de datos digital; solo el investigador tendra acceso
a esta informacion.
Plan de analisis de datos

Se utilizara la estadistica descriptiva en las diferentes etapas del analisis
estadistico, que se realizaran mediante el software SPSS 23, para calcular
los diferentes estadigrafos: Medias, Desviacion Estandar, para las tablas de

frecuencia y analisis de contingencia para los gréaficos del sector
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CAPITULO IV:
RESULTADOS ESTADISTICOS
Los resultados estadisticos que a continuacion se detallan, corresponden a

la prevalencia de Algias Vertebrales en Pacientes atendidos en una Clinica Privada
de Lima periodo 2013 — 2015.
4.1. Resultados estadisticos

4.1.1. Caracteristicas de la muestra

Edad de la muestra

Tabla 1: Edad de la muestra

Caracteristicas de la edad
Muestra 178
Media 41,18
Desviacion estandar +12,30
Edad minima 25
Edad méaxima 70

Fuente: Elaboracién propia

La muestra, formada por 178 Pacientes presentaban Algias Vertebrales
atendidos en una Clinica Privada de Lima periodo 2013 — 2015. Presentaron
una edad promedio de 41,18 afios, con una desviacion estandar o tipica de *

12,30 afos y un rango de edad que iba desde los 25 a 70 afios.
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4.1.2. Prevalencia de Algias Vertebrales de la muestra.

Tabla 2: Prevalencia de algias vertebrales de la muestra

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Si Presenta 178 10,8 10,8
No Presenta 1472 89,8 100,0
Total 1650 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla 2. presenta la distribucién de la muestra respecto a la prevalencia de
Algias Vertebrales en Pacientes atendidos en una Clinica Privada de Lima.
178 pacientes presentaron Algias Vertebrales con un 10,8%, mientras que

1472 pacientes no presentaron Algias Vertebrales con un 89,8% del total.

Figura 1. Prevalencia de algias vertebrales de la muestra

BSi Presenta ®No Presenta

La figura 1 presenta los porcentajes correspondientes.
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4.1.3.

Distribucion de la muestra por tipo de Algias Vertebrales.

Tabla 3: Distribucion de la muestra por tipo de Algias Vertebrales

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Cervical 53 29,8 29,8
Dorsal 37 20,8 50,6
Lumbar 88 49,4 100,0
Total 178 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla 3 presenta la distribucién de la muestra por tipo de Algias Vertebrales.
53 pacientes atendidos en una Clinica Privada de Lima presentaron Cervical,
37 pacientes presentaron Dorsal y 88 pacientes presentaron Lumbar. Se
observa que la prevalencia de Algias Vertebrales respecto al tipo de la muestra
fue en Lumbar con un 49,40%, seguido de Cervical con un 29,8% y final por
Dorsal con un 20,8%.

Figura 2. Distribucién de la muestra por tipo de algias vertebrales
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La figura 2 presenta los porcentajes correspondientes.
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4.1.4. Prevalencia de Algias Vertebrales por grupos etareos.

Tabla 4: Distribucion de grupos etareos

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
De 25 a 35 Afos 12 6,8 6,8
De 36 a 45 Afios 107 60,1 66,9
De 46 a 55 Afos 36 20,2 87,1
De 56 a 70 Afos 23 12.9 100,0
Total 178 100,0

Fuente: Elaboracién Propia

La tabla 4 presenta la distribucién de la muestra por grupos etareos, 12
pacientes atendidos en una Clinica Privada de Lima tenian entre 25 a 35 afios
de edad; 107 pacientes tenian entre 36 a 45 afios de edad, 36 pacientes tenian
entre 46 a 55 afios de edad y 23 pacientes tenian entre 56 a 70 afios de edad.
Se observa que la prevalencia de Algias Vertebrales respecto a la edad se dio
en el rango de 36 a 45 afos con un 60,1%, seguido del rango de 46 a 55 afios

con un 20,2%, y finalmente el rango de 25 a 35 afios con un 6,8%.
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Figura 3 Distribucién de la muestra por grupos etareos
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La figura N° 3 presenta los porcentajes correspondientes.

4.1.5. Prevalencia de Algias Vertebrales de la muestra por sexo

Tabla 5: Distribucion de la muestra por sexo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Femenino 112 62,9 62,9
Masculino 66 37,1 100,0
Total 178 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla 5 presenta la distribucion de la muestra por sexo, 112 pacientes

atendidos en una Clinica Privada de Lima fueron del sexo femenino y 66

pacientes fueron del sexo Masculino. Se observa que la prevalencia de Algias

Vertebrales respecto al sexo predomina el sexo Femenino con un 62,9%.
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Figura 4 Distribucion de la muestra por sexo
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La figura N° 4 presenta los porcentajes correspondientes.

4.1.6. Prevalencia de Algias Vertebrales de la muestra por Ocupacion

Tabla 6: Distribucién de la muestra por ocupacion

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Electricista 53 29,8 29,8
Secretaria 12 6,8 36,6
Ama de Casa 80 44.9 81,5
Taxista 33 18,5 100,0
Total 178 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla 6 presenta la distribucion de la muestra por ocupacion.53 pacientes
atendidos en una Clinica Privada de Lima fueron Electricistas, 12 pacientes
fueron secretarias, 80 pacientes fueron Ama de Casas y 33 pacientes fueron

de Taxistas. Se observa que la prevalencia de Algias Vertebrales respecto a
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la ocupacién fue en Ama de Casas con un 44,9%, seguido de Electricistas con

un 29,8%, Taxistas con un 18,5% y finalmente secretarias con un 6,8%.

Figura 5. Distribucién de la muestra por ocupacion
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La figura 5 presenta los porcentajes correspondientes.

4.1.7. Prevalenciade Lesiones de Algias Vertebrales de la muestra segun

Tabla 7: Distribucion de la muestra segun afos de servicio

Anos de Servicios.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
De 1 a5 Afios 18 10,1 10,1
De 6 a 8 Afos 28 15,7 25,8
De 9 a 10 Afios 73 41,0 66,8
De 11 a 15 Afos 59 33,2 100,0
Total 233 100,0

Fuente: Elaboracion Propia
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La tabla 7 presenta la clasificacion de la muestra segun afios de servicios. 18
pacientes una Clinica Privada de Lima presentaron Algias Vertebrales en un
rango de 1 a 5 afios de servicio; 28 pacientes presentaron Algias Vertebrales
en un rango de 6 a 8 afios de servicio,73 pacientes presentaron Algias
Vertebrales en un rango de 9 a 10 afos de servicio y 59 pacientes presentaron
Algias Vertebrales en un rango de 11 a 15 afios de servicio. Se observa que
la mayoria de la muestra prevalencia de Algias Vertebrales fue en el rango de
9 a 10 afos de servicio con un 41,0%, seguido los de 11 a 15 afios de servicio
con un 33,2% y finalmente los de 1 a 5 afos de servicio con un 10,1%.

Figura 6. Clasificacion de la muestra segun afios de servicio
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La figura 6 presenta los porcentajes correspondientes
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4.1.8. Prevalencia de Algias Vertebrales de la muestra por numero de

Hijos.

Tabla 8: Distribucion de la muestra por numero de Hijos

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
1 Hijo 23 12,9 12,9
3 Hijos 94 52,8 65,7
5 Hijos 61 34,3 100,0
Total 178 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla N° 8 presenta la distribucion de la muestra de acuerdo con el nimero

de Hijos, 23 pacientes de una Clinica Privada de Lima presentaron Algias

Vertebrales tenian un solo hijo, 94 pacientes presentaron Algias Vertebrales

tenian 3 hijos y 61 pacientes presentaron Algias tenian 5 hijos Se observa que

la prevalencia de Algias Vertebrales respecto al numero de Hijos se dio en los

que tenian 3 Hijos con un 52,8%, seguido de los que tenian 5 Hijos con 34,3%

y finalmente los que tenian 1 solo Hijo con un 12,9%.
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Figura 7. Distribucién de la muestra por numeros de Hijos
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La figura N° 7 presenta los porcentajes correspondiente.
4.1.9. Prevalencia de Algias Vertebrales de la muestra por indice de Masa
Corporal

Tabla 9: Distribucion de la muestra por indice de Masa Corporal

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Delgadez 16 9,0 9,0
Normal 31 17.4 26,4
Sobre Peso 76 42,7 69,1
Obesidad 55 30,9 100,0
Total 178 100,0

Fuente: Elaboracién Propia

La tabla 9 presenta la distribucion de la muestra de acuerdo con el indice de
Masa Corporal. 16 pacientes de una Clinica Privada de Lima presentaron de
Algias Vertebrales en IMC de Delgadez, 31 pacientes presentaron IMC
Normal, 76 pacientes presentaron IMC Sobre Peso y 55 pacientes presentaron

IMC Obesidad. Se observa que la prevalencia de Algias Vertebrales respecto
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al indice de Masa Corporal fue en Sobre Peso con un 42,7%, seguido de
Obesidad con un 30,9%, seguido de Normal con un 17,4% y finalmente con
Delgadez con un 9,0%.

Figura 8. Distribucion de la muestra por Patologia asociadas
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La figura 8 presenta los porcentajes correspondiente.
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4.2. Discusioén de Resultados

Estudio realizado en Bolivia en el ailo 2014. Prevalencia de dolor
cervical en el servicio de fisioterapia de la caja de salud de la banca privada
regional La Paz periodo 2009-2011", El total de nimero de pacientes atendidos
fue de 9114, de los cuales 1305 presentan diagndsticos con dolor cervical
como principal sintoma que representa el 13% del total de patologias que se
atienden en el servicio de fisioterapia. Tomando en cuenta las variables
obtuvimos que el 76% corresponden al sexo femenino, en cuanto a la edad,
es mas predominante entre los 31 y 50 afios. En comparacion con los
resultados de nuestro estudio se logré determinar que la prevalencia de Algias
Vertebrales en Pacientes atendidos en la Clinica privada FISIOMEDIC de la
ciudad de Lima. Se registré que 178 pacientes presentaron Algias Vertebrales
con un 10,8%, mientras que 1472 pacientes no presentaron Algias Vertebrales
con un 89,8% del total. Ademas, se observa que la prevalencia de Algias
Vertebrales respecto al tipo de la muestra fue en Lumbar con un 49,40%,

seguido de Cervical con un 29,8% y final por Dorsal con un 20,8%.

Estudio realizado en Colombia en el afio 2015. Riesgo ergonémico
asociado a sintomatologia musculoesquelética en personal de enfermeria. Los
resultados: el 73,9% del personal de enfermeria que labora en la institucion es
auxiliar de enfermeria, son mujeres el 84,7%, 30 afios es la edad promedio, el
42,3% lleva menos de un afio laborando en la clinica, trabajan en promedio
entre 41 a 60 horas (58,6%). El 49,5% del personal manifesté dolores

musculares en los ultimos 12 meses, siendo la espalda (37,8%) y el cuello
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(16,2%) las partes del cuerpo mas afectadas. Durante la jornada, el 39,6%
carga pesos mayores a los permitidos para hombres y mujeres. Se encontro
gran semejanza con los resultados de nuestro estudio respecto a la zona de
dolor ya que respecto al tipo de la muestra fue en Lumbar con un 49,40%,
seguido de Cervical con un 29,8% vy final por Dorsal con un 20,8% vy

considerando el sexo predomina el Femenino con un 62,9%.

Estudio realizado en Lima en el afio 2016. Algias vertebrales en policias
en actividad en el Hospital Central de la Policia Nacional del Peru. Los
siguientes resultados: la frecuencia de algias vertebrales fue 26.8%, de los
cuales el 52.7% fueron casos de lumbalgia, 35.5% fueron cervicalgia y el
11.8% fueron dorsalgia. Las algias vertebrales estuvieron asociadas con el
lugar de procedencia de los policias en actividad (p=0,003). La investigadora
concluye que la frecuencia de algias vertebrales en esta poblacion es elevada,
siendo necesaria la implementacion de programas de prevencion vy
capacitacién que conduzcan a la disminucién de casos de algias vertebrales.
Es muy semejante a nuestros resultados ya que se encontro respecto al tipo
de la muestra fue en Lumbar con un 49,40%, seguido de Cervical con un

29,8% y final por Dorsal con un 20,8%.
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4.3. Conclusiones

e Se logro determinar que la prevalencia de Algias Vertebrales en Pacientes
atendidos en la Clinica privada FISIOMEDIC de la ciudad de Lima. Se
registro que 178 pacientes presentaron Algias Vertebrales con un 10,8%,
mientras que 1472 pacientes no presentaron Algias Vertebrales con un
89,8% del total. Se observa que la prevalencia de Algias Vertebrales
respecto al tipo de la muestra fue en Lumbar con un 49,40%, seguido de
Cervical con un 29,8% y final por Dorsal con un 20,8%.

e Se observa que la prevalencia de Algias Vertebrales respecto a la edad se
dio en el rango de 36 a 45 afios con un 60,1%, seguido del rango de 46 a
55 afos con un 20,2%, y finalmente el rango de 25 a 35 afios con un 6,8%.

e La prevalencia de Algias Vertebrales respecto al sexo predomina el sexo
Femenino con un 62,9%.

e La prevalencia de Algias Vertebrales respecto a la ocupacion fue en Ama
de Casas con un 44,9%, seguido de Electricistas con un 29,8%, Taxistas
con un 18,5% y finalmente secretarias con un 6,8%.

« Se observa que la mayoria de la muestra prevalencia de Algias Vertebrales
fue en el rango de 9 a 10 afios de servicio con un 41,0%, seguido los de 11
a 15 afos de servicio con un 33,2% y finalmente los de 1 a 5 afios de
servicio con un 10,1%.

e La prevalencia de Algias Vertebrales respecto al nimero de Hijos se dio en
los que tenian 3 Hijos con un 52,8%, seguido de los que tenian 5 Hijos con

34,3% y finalmente los que tenian 1 solo hijo con un 12,9%.
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e La prevalencia de Algias Vertebrales respecto al indice de Masa Corporal
fue en Sobre Peso con un 42,7%, seguido de Obesidad con un 30,9%,

seguido de Normal con un 17,4% y finalmente con Delgadez con un 9,0%.
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4.4. Recomendaciones

Se recomienda trabajar esta problematica de manera multidisciplinaria,
brindando informacion al paciente respecto a las causas, factores y
mecanismos predisponentes, con la finalidad que el comprenda la
importancia de adoptar habitos posturales correctos, y adecuar el estilo de
vida para prevenir el mencionado dolor, evitando que en el futuro se
instaure como una lesion.

Es de vital importancia evaluar los ciclos de trabajo en esta poblacion
ensefiandoles a identificar los factores de riesgo a los que estan expuestos
y asi poder implementar un programa de higiene postural explicandoles
gue cuando se mantiene mucho tiempo la misma posicion, ya sea de pie,
sentado o acostado causaremos dafio a la columna, al adoptar
determinadas posturas que aumentan sus curvas fisioldgicas, al realizar
grandes 0 pequefios esfuerzos, pero muy repetidos, al realizar
movimientos bruscos y/o adoptar posturas muy forzadas.

Se recomienda realizar actividad fisica de forma regular por que los
beneficios para nuestro organismo son innumerables. Esta mejora la
condicion cardiovascular y muscular, contribuye al control del sobrepeso,
de la tension arterial y de la diabetes, disminuye las molestias digestivas,
aumenta la elasticidad muscular y la flexibilidad articular, interviene en la
correccion de malas posturas y por ultimo, incrementa el bienestar

psicologico reduciendo el estrés, la ansiedad, la depresion y el insomnio.
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Sensibilizar a toda la poblacion, sobretodo infantil, de la importancia que
implica el cuidado de la espalda y que todo el aparato locomotor tiene para
lograr una buena calidad de vida en un futuro. Porque actualmente existe
evidencia cientifica sobre los beneficios que aporta la educacion sanitaria

postural sobre la salud y calidad de vida de los jovenes.
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Cddigo:

ANEXO N° 1:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha:

/

VARIABLES DE ESTUDIO

1.- Edad: anos

2.- sexo:

M [

[]

3- : Ocupacion:

Pintores
Electricista
Secretaria
Ama de casa
taxistas

4 .- Afos de servicio:

1 a5 afos
6 a 15 afos
16 a 25 afios

5. Horas de trabajo:

6 horas
8 horas
12 horas

6.- Numero de hijos:

1 hijo
2 hijos
3 hijos

7.- IMC:

Obesidad
Sobrepeso
Delgadez
Normal

Fuente: Elaboracién Propia.
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ANEXO N° 2:

MATRIZ DE CONSISTENCIA
PREVALENCIA DE ALGIAS VERTEBRALES EN PACIENTES ATENDIDOS EN UNA CLINICA PRIVADA DE LIMA PERIODO 2013-2015.

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES METODOLOGIA
PROBLEMA PRINCIPAL OBJETIVO PRINCIPAL DISENO DE ESTUDIO:
Pp. ¢ Cudl es prevalencia de algias vertebralesen | Op. Establecer la prevalencia de algias Variable Cervicalgia Si presenta Estudio Descriptivo de
pacientes atendidos en una clinica privada de | vertebrales en pacientes atendidos en una principal Dorsalgia No presenta Tipo Transversal
lima periodo 2013-2015? clinica privada de lima periodo 2013-2015. prevalencia de Lumbalgia ’
algias POBLACION:
PROBLEMA SECUNDARIOS. OBJETIVOS SECUNDARIOS Vertebrales. L
Ps. ¢ Cudl es la_prevalencia de algias vertebrales | Os. Determinar la_prevalencia de algias La _pobIaC|on de’z
en pacientes atendidos en una clinica privada de | vertebrales en pacientes atendidos en una Variables estud]o . estara
lima periodo 2013-2015 con respecto a la edad? | clinica privada de lima periodo 2013-2015 con Secundarias Rangos de 25 a 60 constituida por
respecto a la edad. Edad afios registro de datos e
Ps. ¢, Cual es la prevalencia de algias vertebrales | Os. Determinar la prevalencia de algias Masculino historias clinicas de
en pacientes atendidos en una clinica privada de | vertebrales en pacientes atendidos en una SEX0 Femenino todos los pacientes
lima periodo 2013-2015 con respecto al sexo ? clinica privada de lima periodo 2013-2015 con _ atendidos en la
Ps. ¢ Cuél es la prevalencia de algias vertebrales | respecto al sexo. Electricista clinica Fisiokinetic de
en pacientes atendidos en una clinica privada de | Os. Establecer la prevalencia de algias ocupacion Secretaria la ciudad de Lima
lima periodo 2013-2015 con respecto a la | vertebrales en pacientes atendidos en una Ama qle casa i0do 2013-2015
ocupacion? clinica privada de lima periodo 2013-2015 con taxistas Ficha de periodo £u.Ls- :
respecto a la ocupacion. 5 afos recoleccion de MUESTRA:
Ps. ¢ Cudl es la prevalencia de algias vertebrales | Os. Establecer la prevalencia de algias | Afios de servicio 8 afos datos Se pretende estudiar y
en pacientes atendidos en una clinica privada de | vertebrales en pacientes atendidos en una 10 afos ' conocer los datos de un
lima periodo 2013-2015 con respecto a los afios | clinica privada de lima periodo 2013-2015 con 15 afios minimo de 176 Registro
de servicio? respecto a los afios de servicio. de datos e Historias
Os. Determinar la prevalencia de algias 1 hijo clinicas completas de
Ps. ¢ Cudl es la prevalencia de algias vertebrales | vertebrales en pacientes atendidos en una Numero de 2 hijos todos los pacientes que
en pacientes atendidos en una clinica privada de | clinica privada de lima periodo 2013-2015 con hijos. 3 hijos acudieron la clinica
lima periodo 2013-2015 con respecto al numero | respecto al numero de hijos. Obesidad Fisiokinetic de la ciudad
de hijos? Os. Determinar la_prevalencia de algias de Lima, Los cuales
vertebrales en pacientes atendidos en una IMC Sobrepeso presentaron
Ps. ¢ Cudl es la_prevalencia de algias vertebrales | clinica privada de lima periodo 2013-2015 con Del diagnostico de
. ) 7 . gadez . .
en pacientes atendidos en una clinica privada de | respecto al IMC. lumbalgia, dorsalgia y
lima periodo 2013-2015 con respecto al IMC? Normal cervicalgia en el

Periodo 2012-2016

Fuente: Elaboracion Propia
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