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RESUMEN

El tipo de estudio realizado fue descriptivo retrospectivo transversal, el objetivo
fue Establecer la prevalencia de Lesiones de Miembro Superior en Pacientes
atendidos en el Hospital de Huaycan en el Periodo 2012-2016. La poblacién
estudiada fue de 770 pacientes. Los datos fueron recopilados del archivo clinico
a través de una ficha de recoleccion de datos y se incluyeron variables como
caracteristicas sociodemograficas. Los resultados muestran Se logro Establecer
la prevalencia de Lesiones de Miembro Superior en Pacientes atendidos en el
Hospital de Huaycan en el Periodo 2012-2016. Solo 233 pacientes presentaron
Lesiones de Miembro Superior con un 30,3%, mientras que 537 pacientes no
presentaron Lesiones de Miembro Superior con un 69,7% del total y respecto al
tipo fue Tendinitis de Hombro con un 44,2%, seguido de Tendinitis de Quervain
con un 33,5% y finalmente Epicondilitis con un 22,3%, respecto a la edad se dio
en el rango de 49 a 60 afos con un 41,6%, seguido del rango de 25 a 35 afios
con un 35,2%, respecto al sexo predomina el masculino con un 65.7%.
concerniente a la ocupaciéon fue en Trabajadores de construccion civil con un
38,2%, seqguido de Pintores con un 27,9%, servicio de Limpieza con un 20,6% y
finalmente los de Archivos y almacenes con un 13,3%, en mencién a los afios de
servicio se dio en un rango de 16 a 25 afos de servicio con un 55,3%, seguido
los de 6 a 15 afios de servicio con un 28,836,1% y finalmente los de 1 a 5 afios
de servicio con un 15,9% y respecto a las horas de trabajo se dio en el rango de
las 12 horas de trabajo con un 58,8%, seguido del rango de las 8 horas de trabajo
con 25,8% y finalmente en el rango de las 6 horas de trabajo con un 15,4%.

Palabras Clave: Lesiones de Miembro Superior; Tendinitis de Quervain;

Epicondilitis.



ABSTRACT

The type of study carried out was cross-sectional retrospective descriptive, the
objective was to establish the prevalence of Superior Member Injuries in patients
treated at Huaycan Hospital in the 2012-2016 Period. The population studied was
770 patients. Data were collected from the clinical file through a data collection
card and variables such as sociodemographic characteristics were included. The
results show that it was possible to establish the prevalence of Superior Member
Injuries in patients treated at Huaycan Hospital in the 2012-2016 Period. Only
233 patients presented Superior Member Lesions with 30.3%, while 537 patients
did not present Superior Member Lesions with 69.7% of the total and with respect
to the type it was Shoulder Tendinitis with 44.2%, followed by Tendinitis de
Quervain with 33.5% and finally Epicondylitis with 22.3%, with respect to age
occurred in the range of 49 to 60 years with 41.6%, followed by the range of 25
to 35 years with a 35.2%, with respect to sex, the male predominates with 65.7%.
concerning the occupation was in Civil construction workers with 38.2%, followed
by Painters with 27.9%, Cleaning service with 20.6% and finally Files and
warehouses with 13.3%, Mention was made of the years of service in a range of
16 to 25 years of service with 55.3%, followed by 6 to 15 years of service with
28.836.1% and finally those of 1 to 5 years of service. service with 15.9% and
with respect to working hours, it was in the range of 12 hours of work with 58.8%,
followed by the range of 8 hours of work with 25.8% and finally in the range of 6
working hours with 15.4%.

Palabras Clave: Superior Member Injuries; Quervain tendinitis;

Epicondylitis.
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INTRODUCCION

Los desérdenes musculoesqueléticos del miembro superior han cobrado una
especial relevancia en los ultimos anos, dada la alta carga de morbilidad que
generan especialmente en la poblacion laboral. Entre ellos se incluyen las
patologias que afectan los musculo, tendones, ligamentos y articulaciones del
miembro superior; particularmente hombro, codo y mufieca .

Las lesiones del hombro tienen una prevalencia del 6 a 11% en menores de 50
anos, alcanzando frecuencias entre 16 y 25% en mayores de esta edad,
destacandose la tendinitis del manguito rotador, la cual se caracteriza por dolor
y limitacién funcional en la articulacion, siendo considerada como la quinta causa
de morbilidad en Latinoamérica. Otra alteracion es la tendinitis bicipital, que
corresponde a una inflamacién del tenddn del biceps, y suele manifestarse por
la presencia de dolor en la regién anterior del hombro, con irradiacion al resto del
miembro superior. Por udltimo, la bursitis subacromial, caracterizada por dolor a
nivel de la articulacion y limitacion funcional secundaria.

A nivel del codo son especialmente importantes las epicondilitis, que por su
ubicacion anatomica se van a diferenciar en medial y lateral, con una incidencia
anual del 1 al 3% en la poblacion general, siendo la lateral la mas afectada hasta
en un 85% de los casos; esta se manifiesta con dolor a nivel del epicondilo lateral
por lesion del tendon del extensor comun de los dedos y el extensor radial corto
del carpo, mientras que la medial, corresponde a la lesién tendinosa de los
flexores y pronadores (5). En la mufieca es de especial relevancia el sindrome
del tinel del carpo (STC), ya que es el diagnostico mas frecuente y primera causa
de morbilidad a nivel laboral, representando casi un 30% de los diagnosticos en

Ameérica latina.



CAPITULO I:
PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Planteamiento del problema

El dolor en el miembro superior es un sintoma que puede aparecer
en una variedad de alteraciones, la mayoria de los cuales se deben a
trastornos en los tejidos blandos periarticulares. Es un problema frecuente,
con una prevalencia puntual en la poblacién general del 3-7% que aumenta
con la edad, lo que tiene grandes implicaciones sociosanitarias, dado el
actual envejecimiento de la poblacién (1). La prevalencia también aumenta
en las personas que realizan actividades con las manos por encima de la
cabeza o acciones altamente repetitivas (2).

Los problemas musculares esqueléticos son una de las razones de
consulta mas frecuentes en atencion primaria. Entre ellos, el dolor de
hombro es la segunda causa de consulta, detras del dolor de rodilla (3).

La OMS define a los desordenes musculo esqueléticos del
miembro superior como “Desordenes relacionados con el trabajo”, porque
ellos pueden ser causados tanto por exposiciones ocupacionales como por
exposiciones no ocupacionales. Comprenden un grupo heterogéneo de
diagndsticos que incluyen alteraciones de musculos, tendones, vainas
tendinosas, sindromes de atrapamientos nerviosos, alteraciones articulares
y neurovasculares. Dentro de este grupo se encuentran el Hombro
doloroso, Epicondilitis, sindrome del tunel del carpo y tendinitis de
Quervain, entre otros. Otra denominacion frecuente de estas entidades es

la de lesiones por Trauma Acumulativo (4).



Los trastornos musculoesqueléticos de la extremidad superior son
comunes en la practica clinica. Se estima su prevalencia en Estados Unidos
en alrededor de un 20%, coincidente con cifras de un 12%-34%, segun
estudios canadienses y finlandeses. Constituyen la mitad de las
enfermedades ocupacionales y condicionarian 3,8 millones de dias
perdidos de trabajo/afio, segun datos de la Labour Force Survey del Reino
Unido (5).

En el Reino Unido, se report6 desérdenes musculoesqueléticos del
miembro superior alrededor del 35% en la poblacion general, con
predominio de patologias del hombro, siendo la capsulitis adhesiva la mas
frecuente con una prevalencia entre el 8 y 10%, seguido por la tendinitis del
manguito rotador con una prevalencia del 4.5 al 6.1%. El sindrome del ttnel
del carpo se presentd entre 0.9 y 1.2%, frecuencia mucho menor que en
nuestro pais (6).

En Colombia, en el &ambito ocupacional los trastornos
musculoesqueléticos de origen laboral con mayor prevalencia son la
tendinitis del manguito rotador y bicipital, bursitis, sindrome del tanel del
carpo, tenosinovitis de Quervain, epicondilitis lateral y medial, dolor lumbar
inespecifico y enfermedad discal (7).

En el Perd, los estudios de prevalencia sobre lesiones
musculoesqueléticas del miembro superior son escasos. Este es uno de los
hechos que motivan la presente investigacion junto con servir de punto de

partida, apoyo y base para futuros trabajos en esta area de investigacion.



1.2. Problema general

1.2.1.

PG. ¢ Cuél es la prevalencia de lesiones de miembro superior en
pacientes atendidos en el Hospital de Huaycan periodo 2012-
20167

Problemas especificos

P1. ¢Cual es la prevalencia de lesiones de miembro superior en
pacientes atendidos en el Hospital de Huaycan periodo 2012-2016
con respecto a la edad?

P2. ;Cual es la prevalencia de lesiones de miembro superior en
pacientes atendidos en el Hospital de Huaycan periodo 2012-2016
con respecto al sexo?

P3. ¢Cudl es la prevalencia de lesiones de miembro superior en
pacientes atendidos en el Hospital de Huaycan periodo 2012-2016
con respecto a la ocupacion?

P4. ;Cual es la prevalencia de lesiones de miembro superior en
pacientes atendidos en el Hospital de Huaycan periodo 2012-2016
con respecto a los afos de servicio?

P5. ;Cual es la prevalencia de lesiones de miembro superior en
pacientes atendidos en el Hospital de Huaycan periodo 2012-2016

con respecto a las horas de trabajo?

1.3. Objetivos de la investigacion

1.3.1.

Objetivo general
OG. Establecer la prevalencia de lesiones de miembro superior en

pacientes atendidos en el Hospital de Huaycan periodo 2012-2016.



1.3.2. Objetivos especificos
O1. Determinar la prevalencia de lesiones de miembro superior en
pacientes atendidos en un hospital de Huaycan periodo 2012-2016
con respecto a la edad.
0O2. Determinar la prevalencia de lesiones de miembro superior en
pacientes atendidos en el Hospital de Huaycan periodo 2012-2016
con respecto al sexo.
O3. Establecer la prevalencia de lesiones de miembro superior en
pacientes atendidos en el Hospital de Huaycan periodo 2012-2016
con respecto a la ocupacion.
O4. Establecer la prevalencia de lesiones de miembro superior en
pacientes atendidos en el Hospital de Huaycan periodo 2012-2016
con respecto a los afos de servicio.
06. Determinar la prevalencia de lesiones de miembro superior en
pacientes atendidos en el Hospital de Huaycan periodo 2012-2016

con respecto a las horas de trabajo.
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1.4. Justificacion

Las lesiones osteomusculares del miembro superior se han asociado
a la actividad laboral desde hace ya varios afios, cobran especial relevancia
teniendo en cuenta la alta tasa de morbilidad y ausentismo laboral que
generan (8).

Los desdérdenes musculoesqueleticos del hombro tienen una
prevalencia del 6 a 11% en menores de 50 afios, alcanzando frecuencias
entre 16 y 25% en mayores de esta edad, destacandose la tendinitis del
manguito rotador, la cual se caracteriza por dolor y limitacién funcional en
la articulacién (9).

Durante las actividades de la vida cotidiana, el codo esta sujeto a
soportar un estrés multidireccional, como la traccion longitudinal en las
actividades de carga; la presion longitudinal en la amortiguacion luego de
una caida; las desviaciones laterales, en varo o valgo, asociadas por lo
general con las actividades recreativas y la traccion rotacional (10).

A nivel del codo son especialmente importantes las epicondilitis, que
por su ubicacion anatdmica se van a diferenciar en medial y lateral, con una
incidencia anual del 1 al 3% en la poblacién general, siendo la lateral la mas
afectada hasta en un 85% de los casos; esta se manifiesta con dolor a nivel
del epicondilo lateral por lesion del tendon del extensor comun de los dedos
y el extensor radial corto del carpo, mientras que la media, corresponde a
la lesion tendinosa de los flexores y pronadores (9).

En la mufieca es de especial relevancia la tenosinovitis de Quervain,

patologia secundaria a una estenosis a nivel del primer compartimiento
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dorsal de la mufieca, con prevalencias de 2,5 a 8%, siendo mas comun en
mujeres con una relacion de 8:1 (9).

La finalidad de esta investigacion es conocer la prevalencia de
lesiones del miembro superior y como estas se desarrollan respecto a
factores contribuyentes (edad, sexo, ocupacion, afios de servicio, horas de
trabajo), los resultados seran de gran utilidad para el diagnéstico temprano
gue permita a los alumnos la realizacién de sus actividades laborales sin
inconvenientes.

Adicionalmente los resultados tienen importancia tedrica debido a
que, en la actualidad, existen pocas investigaciones nacionales en el tipo

de poblacion planteada.
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CAPITULO Ii:
MARCO TEORICO
2.1. Bases Tedricas
2.1.1. Anatomia y biomecanica del hombro

El hombro se considera la articulacion mas movil del cuerpo humano,
pero también la mas inestable. Posee tres grados de libertad, permitiendo
orientar el miembro superior con relaciéon a los tres planos del espacio, en
disposicion a los tres ejes (11).

El eje transversal incluye el plano frontal, lo cual permite al hombro
movimientos de flexo-extension realizados en el plano sagital; en el eje
anteroposterior, que incluye el plano sagital, se permiten los movimientos
de abduccién y aduccion los cuales se realizan en el plano frontal;
finalmente, en el eje vertical, determinado por la interseccién del plano
sagital y del plano frontal, se producen los movimientos de flexion y
extension realizados en el plano horizontal, con el brazo en abduccién de
90° (12).

El eje longitudinal del humero permite la rotacién externa e interna
del brazo en dos formas diferentes: la rotacién voluntaria y la automética.
La voluntaria utiliza el tercer grado de libertad y la rotacion automética, que
se realiza sin ninguna accion voluntaria en las articulaciones de dos o tres
ejes, se explica por la paradoja de Codman (13).

e Estabilizadores primarios o estaticos: La capsula articular y sus
refuerzos, en particular el complejo ligamentoso glenohumeral inferior,

junto con el rodete glenoideo.
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e Estabilizadores secundarios o dinamicos: Los musculos del
manguito rotador: supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y
subescapular (14).

La contraccion de sus fibras musculares crea fuerzas compresivas que
estabilizan la cabeza glenohumeral en la cavidad glenoidea. La capsula
articular tiene multiples terminaciones nerviosas propioceptivas que captan
posiciones extremas de la articulacion, y a través de un mecanismo reflejo,
provoca una contraccién del manguito de los rotadores, estabilizando la
articulacion glenohumeral (12).

2.1.2. Movimientos del hombro

El ritmo escapulo-humeral consiste en el movimiento coordinado y
simultaneo de la escapula con relacion al humero, permitiendo la elevacion
hasta los 180°. Por otra parte, la elevacién del brazo en pronacion pone al
tubérculo mayor y al tendon del supraespinoso bajo el arco acromial,
provocando de esta forma un pinzamiento acromial. A la inversa, la
elevacion del brazo en supinacion aleja al tubérculo mayor y al
supraespinoso del arco acromial, disminuyendo asi el fendmeno de
pinzamiento subacromial (15).

La movilidad glenohumeral se produce por la accion sinérgica de dos
grupos musculares, el deltoides y el manguito de los rotadores. El deltoides
genera la palanca del movimiento, elevando la cabeza del humero hacia
arriba, lo que ocasiona un pinzamiento de los tendones rotadores en el
espacio subacromial. El manguito rotador deprime y estabiliza la cabeza
humeral, comprimiéndola hacia la glenoides, mejorando asi la accion del

deltoides (14).
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Un manguito rotador potente permite, a través de su accion
estabilizadora y depresora de la cabeza humeral, mejorar el funcionamiento
biomecanico de la articulacion glenohumeral, dando una mayor
congruencia mecanica a la misma y disminuyendo de forma secundaria, el
posible pinzamiento subacromial resultante (12).

Los movimientos de rotacion son fundamentales para poder efectuar
actividades por debajo de la horizontal y ejecutar de forma coordinada con
la mano movimientos para ubicarse en cualquier punto del espacio. La
rotacion externa se produce gracias a la accion de los musculos rotadores
externos, infraespinoso, redondo menor y redondo mayor. La rotacion
interna mas potente, se efectla a través de los musculos subescapular,

pectoral mayor y dorsal ancho (15).

2.1.3. Anatomiay biomecanica del codo

El codo esté constituido por tres articulaciones; la humero-cubital y
la humero-radial en continuidad con la radio-cubital proximal. La porcion
inferior del humero o paleta humeral esta conformada por una porcion
articular hacia el lado interno (tréclea humeral), hacia afuera por el céndilo
y una porcién no articular constituida por los epicondilos (medial y lateral),
la fosa coronoide, la fosa olecraneana y la fosita radial (16).

La cavidad sigmoidea mayor del cubito se articula con la tréclea
humeral y se acopla a través de la punta del olécranon por arriba. Por
debajo y hacia adelante, con el pico de la apdfisis coronoides. La cupula
del radio presenta una plataforma de superficie lisa excavada que articula

con el céndilo humeral (16).
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La paleta humeral tiene una inclinacién hacia adelante de 45° con
respecto a su eje diafisario. La cavidad sigmoidea mayor del cubito
responde a ésta con una direccion posterosuperior de 30°, de este modo
permite una flexion articular maxima limitada por la interposicion de las
masas musculares. Esta inclinacion también aumenta la prominencia de la
apofisis coronoides y evita subluxaciones posteriores ante movimientos de
flexion y extension (14).

Ademas, la cavidad sigmoidea mayor envuelve practicamente en
180° a la paleta humeral. Asi, la articulacion humero-cubital conforma el
sector articular mas estable (17).

Con respecto a los componentes capsuloligamentarios, el codo es
una articulacién sinovial compuesta. Estd conformada por una capsula
fibrosa con refuerzos anteriores y posteriores y un conjunto de ligamentos
gue actdan como tensores para mantener las superficies articulares en
contacto (18).

El complejo ligamentario interno (CLI) es una banda triangular
formada por una banda oblicua anterior, una oblicua posterior y una banda
transversa o ligamento de Cooper. El haz oblicuo anterior es el mas fuerte
y rigido, y se proyecta desde el epicéndilo medial hacia el tubérculoproximal
del margen coronoide medial (19).

Por su parte, el complejo ligamentario externo (CLE) esta
conformado por un ligamento colateral radial, el ligamento colateral cubital
lateral y el ligamento anular con una proyeccion anterior formando el

ligamento colateral accesorio (19).
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2.1.4. Movimientos del codo

El rango de movilidad del codo es de 0° de extension hasta 145° de
flexion activa, y llega en forma pasiva hasta 160° y el de pronosupinacion
es de 90° de supinacién hasta 85° de pronacion (18).

Los factores de estabilidad o de coaptacion articular pueden dividirse
en estaticos y dinamicos.

La estabilidad estatica depende de las superficies articulares, la
capsula articular y los complejos ligamentarios.

En la extensién, el pico del olécranon se acopla por encima de la
troclea humeral y brinda resistencia a la traccion longitudinal estatica. Los
complejos ligamentarios laterales son tensados ante fuerzas de este tipo
de carga y aportan estabilidad articular. La articulacién condilo-radial no
contribuye a la estabilidad en esta situacion. Unicamente la resistencia
Osea por parte de la cupula radial y de la apdfisis coronoides interviene en
forma estatica en la estabilizacion de la articulacion durante fuerzas de
presion longitudinal (18). Se debe tener en cuenta que la articulaciéon
hamero-radial es capaz de soportar el 60% de la fuerza axial transmitida
(17). Todo el complejo articular previene la inestabilidad lateral. La
articulaciéon humero-cubital contribuye con el aporte de hasta el 75% de la
estabilidad en varo y en valgo (20).

La estabilidad dinamica se considera secundaria y es producida por
la contraccién de las estructuras musculares que rodean al codo. Los
estabilizadores dinamicos ante la traccion longitudinal son los muasculos
triceps, biceps, braquial anterior, supinador largo, epicéndilos y

epitrocleares.
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Cuando el codo se encuentra a 90° de flexion, el cubito es estable
mediante el braquial anterior y el triceps que se comportan como
ligamentos activos para el aporte de congruencia articular. En cambio, el
radio tiende al desplazamiento anterior por la traccion activa del musculo
biceps al no contar con un tope 0seo que ejerza resistencia (18).

Los factores dinamicos son malos estabilizadores articulares. Sufren
mas las consecuencias por la pérdida de los estabilizadores primarios por
sobrecarga de lo que puedan llegar a compensar por contracciones activas.

En resumen, todas las estructuras anatomicas que conforman y
rodean al codo contribuyen en mayor o menor medida para mantener la
coaptacion entre las superficies articulares. Las estructuras pueden ser
sectorizadas en columnas anterior, posterior, interna y externa a modo de
circulo de contencion. La falla o ausencia de una columna es compensada
por la columna contralateral siempre y cuando ésta no esté lesionada y sea
capaz de evitar la inestabilidad (17).

2.1.5. Anatomia y biomecanica de la mufieca

La mufieca es el conjunto articular mas complejo que existe en el
organismo. Su area anatdmica, que establece la union entre el antebrazo y
la mano, incluye las extremidades metaepifisiarias distales de los huesos
radio y cubito, las dos hileras de huesos del carpo y las bases de los huesos
metacarpianos (21).

La posicion de los huesos del carpo se controla tanto por su forma
como por su soporte ligamentoso. La mayor parte de las unidades
musculotendinosas que facilitan el movimiento y la fuerza a la muiieca,

atraviesan los huesos del carpo y se insertan en la base de los
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metacarpianos, por lo tanto, controlan indirectamente la posicion de los
huesos del carpo (22).

En relacion con los elementos biomecanicos en el complejo articular
de la mufieca, considerando el conjunto de huesos, articulaciones y
musculos que lo forman, se observa que este sistema permite el desarrollo
de distintos tipos de movimientos complejos en diferentes planos del estos
movimientos se han ido organizando como consecuencia del desarrollo
filogenético, por lo que, con el tiempo y las necesidades funcionales de la
mano, se han logrado movimientos en flexo-extension, aduccién-abduccién
y rotacion axial (prono-supinacion). Estos movimientos se producen en el
marco de una conveniente estabilidad de la articulacion, lograndose con
esto una adecuada funcionabilidad de la mano como 6rgano vital en el
desarrollo evolutivo del homo sapiens (23).

Los movimientos de la mufieca se logran con una gran estabilidad
de las articulaciones, combinandose control de la fuerza y precisién lo que
permite alcanzar objetivos concretos. Estos movimientos son posibles por
el trabajo conjunto de las articulaciones antes mencionadas, o sea, radio
cubital distal, radiocarpiana, mediocarpianas, intercarpianas Yy
capometacarpianas (24)

La estabilidad viene dada por la capacidad para mantener una
relacion normal entre los diferentes huesos que conforman el complejo
articular y los tejidos blandos que los limitan, bajo una carga fisioldgica en
todo el arco de movilidad. De esa manera, para que estas u otras
articulaciones sean funcionales, deben de tener un arco de movilidad

funcional estable, lo que implica transferir cargas fisioldgicas sin generar
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estrés anormal en el cartilago articular y un movimiento en todo su rango
sin alteraciones subitas de la alineacion de sus huesos (25).
2.1.6. Movimientos de la mufieca

El movimiento de flexion, inclinaciéon de la palma de la mano hacia la
cara anterior del antebrazo, se inicia en la segunda hilera del carpo que
provoca la tension de los ligamentos de la articulacion mediocarpiana
(principalmente el ligamento piramidal-trapecio-trapezoide) para acabar
moviendo el escafoides (que movera el semilunar y piramidal). Este
movimiento de flexion varia entre unos 70 a 90 grados y en él las
articulaciones intercarpianas intervienen en aproximadamente un 60 %y la
articulacion radiocarpiana en un 40 %. La flexion se consigue cuando se
activan los musculos: palmar mayor, cubital anterior, abductor del pulgar, y
los flexores de los dedos con estos en extension, y se reduce de manera
importante cuando se realiza de manera sinérgica a la flexién de los dedos
o con la flexién previa de estos (22).

El movimiento de extension, aproximacion de la cara dorsal de la
mano hacia el dorso del antebrazo, tiene un arco de movilidad entre 65y
85 grados vy, a diferencia del movimiento de flexion, este movimiento se
debe fundamentalmente a la articulacion radiocarpiana, que aporta
aproximadamente el 66 % del rango y menos a las articulaciones
mediocarpianas que contribuyen con el 34 %. Esto se debe a que la cara
articular del radio se extiende dorsalmente mas que las caras articulares
distales del semilunar y el escafoides. La extension de la mufieca se reduce

Si se asocia a la extension previa de los dedos (22).
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El movimiento de abduccion es la inclinacion radial de la mufieca,
tiene una amplitud que oscila entre 15 y 25 grados con la mufieca en
supinacion, pero en general entre 20 y 60, dado que la estiloides cubital es
mas corta que la radial. Este movimiento se inicia en la segunda hilera del
sistema de huesos del carpo que se mueve hacia el radio, mientras la
primera hilera se mueve hacia cubital ademas de flexionarse, en este
movimiento el escafoides y el semilunar se desplazan medialmente,
llegando este ultimo a articularse con el ligamento triangular interno. EI 60
% de este movimiento es responsabilidad de la articulacidon mediocarpiana
(26).

El movimiento de aduccion, inclinacion cubital de la mufieca, se inicia
en la segunda hilera que se mueve hacia cubital mientras que la primera se
mueve a radial, generandose movimientos contrarios a la abduccion en las
dos hileras del hueso del carpo. Al igual que el movimiento de abduccién,
el 66 % del movimiento es responsabilidad de la articulacidbn mediocarpiana
(26).

2.1.7. Lesiones del miembro superior

Tendinitis de hombro

La principal causa de dolor de hombro es la enfermedad
degenerativa del manguito rotador, que puede ser responsable de hasta un
65 % de los casos de hombro doloroso del adulto (12).

Aunque se considera que la causa principal de la degeneracion del
manguito es el roce con el espacio coracoacromial a nivel anterosuperior,
se han descrito también otras causas como: el roce postero-superior que

afecta a deportistas, el roce con la apofisis coracoides que repercute sobre
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el tendon subescapular, o la compresion del nervio supraescapular a nivel
de la fosa espino-glenoidea que conduce a inflamacién y atrofia del
musculo infraespinoso (9).

Epicondilitis

Las epicondilitis medial y lateral son enfermedades que afectan con
frecuencia la extremidad superior, las cuales se presentan con una
prevalencia del 3-7% en la poblacién, causando dolor y limitacién funcional;
se producen tipicamente por actividades relacionadas con una ocupacion

especifica o con actividades deportivas (27).

La epicondilitis lateral es con frecuencia el resultado de lesiones de
tipo repetitivo o trauma directo, generalmente por contracciones repetidas
de los musculos extensores del antebrazo principalmente del musculo
extensor radial corto del carpo lo que produce una degeneracion
subsecuente con micro desgarros, procesos de reparacion inadecuada y

tendinosis (28).

Se presenta en la misma proporcion en hombres que en mujeres
generalmente entre los 35 y los 50 afios (29). Los pacientes refieren dolor
en la cara lateral del codo caracteristico, que suele irradiarse al tercio
proximal del antebrazo, sensacion de debilidad en los agarres y debilidad
para levantar objetos; adicionalmente el dolor se exacerba si se realiza
agarre de objetos con extension de mufieca y es mas severo si se hace

contra resistencia (30).

Tendinitis de Quervain
La tendinitis del borde radial de la muieca ha recibido diversas

denominaciones, tales como estiloiditis radial o esguince de las lavanderas
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(Gray, 1893), pero fue Fritz De Quervain (1868-1940) en 1895 el primero
en definir la tenosinovitis estenosante del primer compartimento extensor
de la mufieca que recibe su nombre (31).

El primer compartimento dorsal del carpo esta formado por un tunel
osteofibroso por el que transcurren los tendones de los musculos abductor
largo del pulgar y extensor corto del pulgar.

Se caracteriza por dolor e inflamacion en la cara dorso-radial de la
mufieca que aumenta con los movimientos del pulgar. Es un trastorno
frecuente y se ha asociado con la realizaciéon de movimientos repetitivos,
por lo que es importante su relacion con la actividad profesional. El
tratamiento inicial debe ser conservador mediante férulas e infiltraciones de
corticosteroides del primer compartimiento dorsal, reservandose la
liberacion quirdrgica para los casos que no mejoran con el tratamiento
conservador (32).

2.1.8. Factores que contribuyen al desarrollo de lesiones del miembro
superior

La manipulacién frecuente y repetida de objetos, aun cuando el peso
de objetos o las fuerzas ejercidas sean leves. Ese tipo de trabajos (por
ejemplo, el montaje de piezas pequefias durante largo tiempo, el uso del
teclado durante muchas horas o el trabajo en casa de los supermercados)
puede ser perjudicial para la musculatura, aunque las fuerzas ejercidas
para manipular los objetos sean pequefias. En tales situaciones las mismas
partes y fibras de un musculo actian durante largos periodos de tiempo y

pueden estar sometidas a un esfuerzo excesivo (33).
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2.2.

El esfuerzo muscular estatico consiste en mantener contraidos uno
o varios musculos sin mover las articulaciones correspondientes, se
produce tensién durante mucho tiempo para mantener una postura corporal
(por ejemplo, la del obrero que sostiene las manos por encima de la cabeza
para taladrar agujeros en el techo, o la del peluquero que mantiene los
brazos en alto, o bien cuando se escribe manteniendo los antebrazos sobre
el nivel del teclado o se trabaja en un espacio reducido). Si durante estas
tareas el musculo no tiene ocasidon de distenderse, puede sobrevenir la
fatiga muscular, aunque la fuerza ejercida sea pequefia y los musculos
pueden entorpecerse y doler. Ademas, los esfuerzos estaticos dificultan la
circulacion de la sangre por los musculos (34).
Antecedentes de la Investigacion:
2.2.1. Antecedentes internacionales

Estudio realizado en Colombia (2012), “Analisis de la calificacion de
pérdida de capacidad laboral por trastornos (desordenes) musculo-
esqueléticos en miembro superior en una Administradora de Riesgos
Profesionales colombiana en el afio 2012”, cuyo objetivo fue identificar los
factores considerados en la determinacion de la pérdida de capacidad
laboral (PCL) por trastornos (des6rdenes) musculo-esqueléticos (TME) de
miembro superior de origen laboral, en una Administradora de Riesgos
Profesionales (ARP) colombiana. Se revisaron los informes de puntuacion
de pérdida de capacidad laboral del 2008, realizandose busquedas de los
diagnosticos TME mas comunes. Se establecio la relacion de cada uno de
ellos con la pérdida de capacidad laboral, clasificandose asi: (1) sindrome

de tunel del carpo (STC); (2) hombro (tendinitis); (3) del codo (epicondilitis)
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y (4) tenosinovitis de la mufieca. se incorporaron 814 casos, distribuidos
asi: 413 mujeres (50,7%) y 401 hombres (49,3%), con edad promedio de
45,6 afios (8,54 DS); el porcentaje PCL fue 16,46% en mujeres y 15,51%
en hombres (p=0,014). Los TME afectan principalmente a la poblacién entre
40 a 54 afios. El STC fue el diagnostico mas frecuente, 46,1% (67,6%
mujeres), seguido por la tendinitis de hombro 14,1% (80% hombres), las
epicondilitis 10,1% (55% mujeres) y finalmente la tenosinovitis de mufieca
1,7 % (77,7% mujeres). El STC presento la mayor PCL, 18,5%, seguido por
la tendinitis de hombro 15,3%, tenosinovitis de mufeca, 12,9% vy las
epicondilitis 11,9%. Se presentaron asociaciones entre algunos grupos de

diagnésticos, especialmente entre los grupos 1-2 y 1-3 (35).

Estudio realizado en Ecuador (2014), “Prevalencia de trastornos
osteomosculares de extremidades superiores en trabajadores de una
planta de alimentos. Disefio de un programa de intervencién para
prevenirlos” cuyo objetivo fue determinar prevalencia de trastornos
osteomusculares de extremidades superiores en una industria alimenticia y
revisar si el Programa de Vigilancia de Salud que permite controlarlos. Y se
aplica el método RULA para establecer las areas de Planta de Alimentos
que tienen riesgo ergondémico por movimientos repetitivos. Los trastornos
osteomusculares en extremidades superiores en Planta de Alimentos
corresponden a Tendinitis de Mano, Epicondilitis, Hombro Doloroso y
Tendinitis de Quervain; los tres primeros coinciden con los diagnosticados
en otras industrias. Con el método RULA se constaté que el riesgo
ergonomico por movimientos repetitivos en los puestos de trabajo con

casos de trastornos osteomusculares de extremidades superiores son los
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que requieren se investigue necesidad de cambios. La revision del
Programa de Vigilancia de Salud determina que se debe proponer ser mas
consistentes con el Programa de Pausas Activas como herramienta en la
prevencion de aparicion de nuevos casos o complicaciones de trastornos

de extremidades superiores (36).

2.2.2. Antecedentes nacionales

Estudio realizado en Lima (2015), “Prevalencia de lesiones de
hombro en personal naval periodo enero 211-2012”, cuyo objetivo fue la
prevalencia de las lesiones de hombro y su posible asociacién con las
diferentes variables a investigar. La muestra quedo comprendida con 150
historias clinicas completas de pacientes que fueron atendidos en hospital
Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara. Se recopilo los datos de cada
paciente a través de fichas de recoleccion de datos, Los resultados
obtenidos fueron: las patologias mas frecuentes son las del manguito
rotador con 29 casos (15,1%), la tendinitis bicipital con 48 casos (25,0%),
el sindrome impigement con 35 casos (25,0%), la Capsulitis adhesiva con
22 casos (11,5%), el sindrome del supraespinoso con 39 casos (20,3%), la
bursitis subacromial con 6 casos (3,1%) y el desgarro del manguito rotador
con 13 casos (6,8%). Se puede observar que las patologias de las lesiones
al hombro de mayor prevalencia son la tendinitis bicipital, sindrome del
supraespinoso, sindrome impigement y la tendinitis del manguito rotador
con respecto a la edad el mayor porcentaje de los pacientes tienen entre
46 y 59 afos de edad y con respecto al género predomino el sexo
masculino con porcentaje del 99% una frecuencia de 148, mientras que

solo 2 son del sexo femenino lo que implica el 1%.con respecto al puesto

26



de trabajo en personal Naval, fueron por area de trabajo la mayor alteracion
se da en operaciones especiales con especialidad de Infante de Marina con
un 27,3%, seguido de la especialidad de enfermero con 16%, con respecto
a las horas de trabajo en personal naval, que de 118 pacientes 78%
manifestaron que trabajaban 9 horas diarias y 32 pacientes 21, 3%
manifestaron que trabajaban 12 horas diarias. con respecto a los afios de
servicio en personal naval, Se observa que 24 pacientes tienen entre 5y
10 afios de servicio; 52 pacientes tienen entre 11 y 20 afios de servicio y
74 pacientes tienen entre 21 y 30 afios de servicios lo cual describe un

49.7% (37).
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CAPITULO Il:
METODOLOGIA
3.1. Disefio del Estudio
Estudio Descriptivo Retrospectivo de Tipo Transversal.
3.2. Poblacion
La poblacion de estudio estuvo constituida por registro de datos e historias
clinicas de todos los pacientes que acudieron a al servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion del Hospital de Huaycan, Los cuales presentan
lesiones de miembro superior. Periodo 2012-2016. (N=770).
3.2.1. Criterios de Inclusion
e Registro de datos e Historias clinicas completas de todos los
pacientes que acudieron al servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital de Huaycan.
e Datos de pacientes cuyo rango de edades comprenden de 25
a 60 afios de edad.
¢ Datos de pacientes de ambos sexos.
e Datos de pacientes con lesiones de miembro superior.
e Datos de pacientes con lesiones de miembro superior
atendidos en Periodo 2012-2016.
3.2.2. Criterios de Exclusion
e Registro de datos e Historias clinicas incompletas de todos los
pacientes que acudieron al servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital de Huaycan.
e Pacientes derivados de otras sedes hospitalarias.

¢ Pacientes sin lesiones de miembro superior.
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3.3. Muestra

Se llego6 a la muestra a través de los criterios de seleccién. Se pretende

estudiar y conocer los datos de un minimo de 233 Registro de datos e

Historias clinicas completas de todos los pacientes que acudieron al

servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital de Huaycan, Los

cuales presentan lesiones de miembro superior. Periodo 2012-2016. Se

utilizo el Muestreo no Probabilistico de Tipo Aleatorio Simple.

3.4. Operacionalizacién de Variables

Lesiones de
miembro superior.

Serie de lesiones
que suelen afectar
hombro,
mufieca.

codo,

Tiempo de vida de

Registro de datos
e historias
clinicas.

oo |

Documento

Binaria

e Sipresenta
e No presenta

Edad en afios. Nacional de Discreta Numeros entre 25 a
Identidad (D.N.I) 60 afios.
Variable biolégica y
Sexo genética que divide Documento Binaria Masculino
alos seres humanos Nacional de F .
en mujer u hombre. Identidad D.N.I) emenino
Pintores
Empleo, actividad o Ficha de Trabajadores de
Ocupacion profesion que Recoleccion de construccion.
desarrolla una Datos Servicios de
persona. Nominal limpieza.
Archivos y
almacenes.
Afios de servicio 1 a5 afios
Afos de servicio efectivo en algin Ficha de N
trabajo. Recoleccion de Discreta 6a 15 afos
Datos 16 a 25 afios
Horas de trabajo | Horas trabajadas, Ficha de 6 horas
normales y Recoleccion de Discreta h
extraordinarias. Datos 8 horas
12 horas

Fuente: Elaboracion propia.


https://deconceptos.com/general/actividad
https://deconceptos.com/ciencias-sociales/profesion

3.5.

3.6.

Procedimientos y Técnicas

Se solicitd6 el permiso correspondiente a través de una carta de
presentacion avalada por la universidad Alas Peruanas al departamento de
estadistica de del Hospital de Huaycan, para poder acceder a la base de
datos del servicio 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 recoleccion 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 tuvo un codigo correspondiente al nombre del participante y fue
almacenado en una base de datos digital; solo el investigador tuvo acceso
a esta informacion.

Plan de analisis de datos

Se utilizo 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 graficos del sector.
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CAPITULO IV:
RESULTADOS ESTADISTICOS
4.1. Resultados
Los resultados estadisticos que a continuacion se detallan, corresponden a
la evaluacion de la Prevalencia de Lesiones de Miembro Superior en
pacientes atendidos en el Hospital de Huaycan periodo 2012-2016.
CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
Edad de la muestra

Tabla 1. Edad de la muestra

Caracteristicas de la edad

Muestra 233
Media 42,98
Desviacion estandar +10,71
Edad minima 25
Edad méxima 60

Fuente: Elaboracion propia.

La muestra, formada por 233 pacientes que presentan Lesiones de
Miembro Superior, que fueron atendidos en el Hospital De Huaycan durante
el periodo 2012-2016. presentaron una edad promedio de 42,98 afos, con
una desviaciéon estandar o tipica de + 10,71 afios y un rango de edad que
iba desde los 25 a los 60 afios.

Prevalencia de Lesiones de Miembro Superior de la muestra.
Tabla 2. Prevalencia de Lesiones de Miembro Superior de la muestra

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Si presenta 233 30,3 30,3
No presenta 537 69,7 100,0
Total 770

Fuente: Elaboracion Propia.
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La tabla N° 2. presenta la distribucion de la muestra respecto a la
prevalencia de Lesiones de Miembro Superior en Pacientes atendidos en
el Hospital de Huaycan en el Periodo 2012-2016. Solo 233 pacientes
presentaron Lesiones de Miembro Superior con un 30,3%, mientras que
537 pacientes no presentaron Lesiones de Miembro Superior con un 69,7%
del total.

Figura 1. Prevalencia de Lesiones de Miembro Superior de la muestra

W Si Presenta

No Presenta

Fuente: Elaboracion Propia

La figura N° 1 presenta los porcentajes correspondientes.
Distribucion de la muestra por tipo de Lesiones de Miembro Superior

Tabla 3. Distribucion de la muestra por tipo de Lesiones de Miembro

Superior
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Tendinitis de 103 44,2 44,2
Hombro
Epicondilitis 52 22,3 66,5
Tendinitis de 78 33,5 100,0
Quervain
Total 233 100,0

Fuente: Elaboracion Propia.
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La tabla N° 3 presenta la distribucion de la muestra por tipo de Lesiones de
Miembro Superior. 103 pacientes del hospital de Huaycan presentaron
Lesiones de Miembro Superior con Tendinitis de Hombro; 52 pacientes con
Lesiones de Miembro Superior presentaron Epicondilitis y 78 pacientes con
Lesiones de Miembro Superior presentaron Tendinitis de Quervain. Se
observa que la prevalencia de Lesiones de Miembro Superior respecto al
tipo fue Tendinitis De Hombro con un 44,2%, seguido de Tendinitis de
Quervain con un 33,5% y finalmente Epicondilitis con un 22,3%.

Figura 2. Distribucién de la muestra por tipo de lesién de Miembro

Superior
45%

40%
[34%]

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5% - ——— — T\

0%

Tendinitis de hombro Epicondilitis

Tendinitis de Quervain

Fuente: Elaboracién Propia.
La figura N° 2 presenta los porcentajes correspondientes.
Prevalencia de Lesiones de Miembro Superior de la muestra por

grupos etéareos.

Tabla 4. Distribucién por grupos etareos

Frecuencia |Porcentaje Porcentaje
acumulado
De 25 a 35 Afos 82 35,2 35,2
De 36 a 48 Afos 54 23,2 58,4
De 49 a 60 Afos 97 41,6 100,0
Total 233 100,0

Fuente: Elaboracién Propia.
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La tabla N° 4 presenta la distribucion de la muestra por grupos etareos, 82
pacientes atendidos en el Hospital de Huaycan tenian entre 25 y 35 afios
de edad; 54 pacientes tenian entre 36 y 48 afios de edad y 97 tenian entre
49 y 60 afos de edad. Se observa que la prevalencia de Lesiones de
Miembro Superior en Pacientes atendidos en el Hospital de Huaycan en el
Periodo 2012-2016. Respecto a la edad se dio en el rango de 49 a 60 afios
con un 41,6%, seguido del rango de 25 a 35 afios con un 35,2%.

Figura 3. Distribucién de la muestra por grupos etareos
45%
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De 25 a 35 Afios De 36 a 48 Afios De 49 a 60 Afios

Fuente: Elaboracién Propia
La figura N° 3 presenta los porcentajes correspondientes.
Prevalencia de Lesiones de Miembro Superior de la muestra por

SeXo.

Tabla 5. Distribucién de la muestra por sexo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Masculino 153 65,7 65,7
Femenino 80 34,3 100,0
Total 233 33,5

Fuente: Elaboracién Propia.
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La tabla N°5 presenta la distribucion de la muestra por sexo, 153 pacientes

de del Hospital de Huaycan fueron del sexo masculino y 80 del sexo

femenino. Se observa que la prevalencia de Lesiones de Miembro Superior

en Pacientes atendidos en el Hospital de Huaycan en el Periodo 2012-

2016. Respecto al sexo predomina el masculino con un 65.7%.

Figura 4. Distribucién de la muestra por sexo

B Masculino W Femenino

Fuente: Elaboracion Propia

La figura N° 4 presenta los porcentajes correspondientes.

Prevalencia de Lesiones de Miembro Superior de la muestra por

Ocupacion

Tabla 6. Distribucion de la muestra por ocupacién

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Pintores 65 27,9 27,9
Servicios de Limpieza 48 20,6 48,5
Trabajadores de 89 38,2 86,7

Construccion Civil
Archivos y Almacenes 31 13,3 100,0
Total 233 100,0

Fuente: Elaboracion Propia.

La tabla N° 6 presenta la distribucion de la muestra por ocupacién. 65

pacientes atendidos en el Hospital de Huaycan fueron Pintores, 48

35



pacientes fueron de Servicio de Limpieza, 89 pacientes fueron

Trabajadores de Construccion Civil y 31 pacientes fueron de Archivos y

almacenes. Se observa que la prevalencia de Lesiones de Miembro

Superior en Pacientes atendidos en el Hospital de Huaycan en el Periodo

2012-2016. Respecto a la ocupacion fue en Trabajadores de construccion

civil con un 38,2%, seguido de Pintores con un 27,9%, servicio de Limpieza

con un 20,6% y finalmente los de Archivos y almacenes con un 13,3%.

Figura 5. Distribucién de la muestra por ocupacion

40%
35%
30% 28%
25%
20%
15%
10%
5%

0%
Pintores

21%

Sercicios de
Limpieza

38%

Construccion
Civil

Trabajadores Archivos y

13%

Almacenes

Fuente: Elaboracion Propia

La figura N° 5 presenta los porcentajes correspondientes.

Prevalencia de Lesiones de Miembro Superior de la muestra segun

Afos de Servicios.

Tabla 7. Distribuciéon de la muestra segun afios de servicio

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
De 1 a 5 Afos 37 15,9 15,9
De 6 a 15 Afos 67 28,8 44,7
De 16 a 25 Afios 129 55,3 100,0
Total 233 100,0

Fuente: Elaboracion Propia.
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La tabla N° 7 presenta la clasificacion de la muestra segun afos de
servicios. 37 pacientes del Hospital de Huaycan presentaron Lesiones de
Miembro Superior en un rango de 1 a 5 afios de servicio; 67 pacientes
presentaron Lesiones de Miembro Superior en un rango de 6 a 15 afios de
servicio y 67 pacientes presentaron Lesiones de Miembro Superior en un
rango de 16 a 25 afios de servicio. Se observa que la prevalencia de
lesiones de Miembro Superior en Pacientes atendidos en el Hospital de
Huaycan en el Periodo 2012-2016. Respecto a los afios de servicio se dio
en un rango de 16 a 25 afios de servicio con un 55,3%, seguido los de 6 a
15 aflos de servicio con un 28,836,1% Yy finalmente los de 1 a 5 afios de
servicio con un 15,9%.

Figura 6. Clasificacion de la muestra segun afos de servicio

De 1 a 5 Anos de servicio

De 6 a 15 Aiios de servicio

De 16 a 25 Aiios de servicio

55%

29%

16%

Fuente: Elaboracion Propia

La figura N° 6 presenta los porcentajes correspondientes
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Prevalencia de Lesiones de Miembro Superior de la muestra por
horas de trabajo.

Tabla 8. Distribucién de la muestra por Horas de trabajo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
6 Horas 36 15,4 15,4
8 Horas 60 25,8 41,2
12 Horas 137 58,8 100,0
Total 233 100,0

Fuente: Elaboracion Propia.

La tabla N° 8 presenta la distribucion de la muestra de acuerdo con las
horas de trabajo, 36 pacientes del hospital de Huaycan presentaron
Lesiones de Miembro Superior en el rango de 6 horas de trabajo diario, 60
pacientes presentaron Lesiones de Miembro Superior en el rango de 8
horas de trabajo diario y 137 pacientes presentaron Lesiones de Miembro
Superior en el rango de 12 horas de trabajo diario. Se observa que la
prevalencia de Lesiones de Miembro Superior en Pacientes atendidos en
el Hospital de Huaycan en el Periodo 2012-2016. Respecto a las horas de
trabajo se dio en el rango de las 12 horas de trabajo con un 58,8%, seguido
del rango de las 8 horas de trabajo con 25,8% y finalmente en el rango de

las 6 horas de trabajo con un 15,4%.
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4.2.

Figura 7. Distribucién de la muestra por Horas de trabajo

59%

60%

50%

40%

30% 26%
20% 15%
o .
0%
6 Horas 8 Horas 12 Horas

Fuente: Elaboracion Propia

La figura N° 7 presenta los porcentajes correspondiente.
Discusion de resultados

Estudio realizado en Colombia en el afilo 2012. “Analisis de la
calificacion de pérdida de capacidad laboral por trastornos (desérdenes)
musculo-esqueléticos en miembro superior en una Administradora de
Riesgos Profesionales colombiana en el afio 2012”, Se establecio la
relacion de cada uno de ellos con la pérdida de capacidad laboral,
clasificAndose asi: (1) sindrome de tunel del carpo (STC); (2) hombro
(tendinitis); (3) del codo (epicondilitis) y (4) tenosinovitis de la mufieca. se
incorporaron 814 casos, distribuidos asi: 413 mujeres (50,7%) y 401
hombres (49,3%), con edad promedio de 45,6 afios (8,54 DS); el porcentaje
PCL fue 16,46% en mujeres y 15,51% en hombres (p=0,014). Los TME
afectan principalmente a la poblacion entre 40 a 54 afios. EI STC fue el
diagnéstico mas frecuente, 46,1% (67,6% mujeres), seguido por la
tendinitis de hombro 14,1% (80% hombres), las epicondilitis 10,1% (55%

mujeres) y finalmente la tenosinovitis de muieca 1,7 % (77,7% mujeres).
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El STC present6 la mayor PCL, 18,5%, seguido por la tendinitis de
hombro 15,3%, tenosinovitis de mufieca, 12,9% y las epicondilitis 11,9%.
En comparacion con los resultados de nuestro estudio Se logro Establecer
la prevalencia de Lesiones de Miembro Superior en Pacientes atendidos en
el Hospital de Huaycan en el Periodo 2012-2016. Solo 233 pacientes
presentaron Lesiones de Miembro Superior con un 30,3%, mientras que
537 pacientes no presentaron Lesiones de Miembro Superior con un 69,7%
del total y respecto al tipo fue Tendinitis de Hombro con un 44,2%, seguido
de Tendinitis de Quervain con un 33,5% Yy finalmente Epicondilitis con un
22,3%.

Estudio realizado en Ecuador en el afio 2014. “Prevalencia de
trastornos osteomosculares de extremidades superiores en trabajadores de
una planta de alimentos. Disefio de un programa de intervencion para
prevenirlos” Los trastornos osteomusculares en extremidades superiores
en Planta de Alimentos corresponden a Tendinitis de Mano, Epicondilitis,
Hombro Doloroso y Tendinitis de Quervain; los tres primeros coinciden con
los diagnosticados en otras industrias. Con el método RULA se constato
que el riesgo ergondmico por movimientos repetitivos en los puestos de
trabajo con casos de trastornos osteomusculares de extremidades
superiores son los que requieren se investigue necesidad de cambios. En
comparacion con nuestro estudio en poblacion trabajadora las lesiones mas
prevalentes de tendinitis de MMSS fue Tendinitis de Hombro con un 44,2%,
seguido de Tendinitis de Quervain con un 33,5% y finalmente Epicondilitis
con un 22,3%, Respecto al sexo predomina el masculino con un 65.7% y

Respecto a los afios de servicio se dio en un rango de 16 a 25 afios de
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servicio con un 55,3%, seguido los de 6 a 15 aflos de servicio con un
28,836,1% y finalmente los de 1 a 5 afios de servicio con un 15,9%.
Estudio realizado en Lima en el afio 2015. “Prevalencia de lesiones
de hombro en personal naval periodo enero 211-2012”. Los resultados
obtenidos fueron: las patologias mas frecuentes son las del manguito
rotador con 29 casos (15,1%), la tendinitis bicipital con 48 casos (25,0%),
el sindrome impigement con 35 casos (25,0%), la Capsulitis adhesiva con
22 casos (11,5%), el sindrome del supraespinoso con 39 casos (20,3%), la
bursitis subacromial con 6 casos (3,1%) y el desgarro del manguito rotador
con 13 casos (6,8%). Datos similares se dieron en los resultados de nuestro
estudio ya que las lesiones mas prevalentes de tendinitis de MMSS fue
Tendinitis de Hombro con un 44,2%, seguido de Tendinitis de Quervain con

un 33,5% y finalmente Epicondilitis con un 22,3%.
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4.3. Conclusiones

Con los resultados obtenidos se llegaron a la siguientes conclusiones:

e Se logro Establecer la prevalencia de Lesiones de Miembro Superior en
Pacientes atendidos en el Hospital de Huaycan en el Periodo 2012-2016.
Solo 233 pacientes presentaron Lesiones de Miembro Superior con un
30,3%, mientras que 537 pacientes no presentaron Lesiones de
Miembro Superior con un 69,7% del total y respecto al tipo fue Tendinitis
de Hombro con un 44,2%, seguido de Tendinitis de Quervain con un
33,5% y finalmente Epicondilitis con un 22,3%.

e Laprevalencia de Lesiones de Miembro Superior en Pacientes atendidos
en el Hospital de Huaycan en el Periodo 2012-2016. Respecto a la edad
se dio en el rango de 49 a 60 afios con un 41,6%, seguido del rango de
25 a 35 afios con un 35,2%.

e Laprevalencia de Lesiones de Miembro Superior en Pacientes atendidos
en el Hospital de Huaycan en el Periodo 2012-2016. Respecto al sexo
predomina el masculino con un 65.7%.

e Laprevalencia de Lesiones de Miembro Superior en Pacientes atendidos
en el Hospital de Huaycan en el Periodo 2012-2016. Respecto a la
ocupacion fue en Trabajadores de construccion civil con un 38,2%,
seguido de Pintores con un 27,9%, servicio de Limpieza con un 20,6% y
finalmente los de Archivos y almacenes con un 13,3%.

e La prevalencia de lesiones de Miembro Superior en Pacientes atendidos
en el Hospital de Huaycan en el Periodo 2012-2016. Respecto a los afios

de servicio se dio en un rango de 16 a 25 afios de servicio con un 55,3%,

42



seguido los de 6 a 15 afios de servicio con un 28,836,1% vy finalmente
los de 1 a 5 afios de servicio con un 15,9%.

La prevalencia de Lesiones de Miembro Superior en Pacientes atendidos
en el Hospital de Huaycan en el Periodo 2012-2016. Respecto a las
horas de trabajo se dio en el rango de las 12 horas de trabajo con un
58,8%, seguido del rango de las 8 horas de trabajo con 25,8% vy

finalmente en el rango de las 6 horas de trabajo con un 15,4%.
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4.4. Recomendaciones

e Se recomienda la revision del Programa de Vigilancia de Salud para

poder inplementar propuestas mas consistentes basadas en la
realizacion de las siguientes medidas organizativas como:
Cambiar de tareas, realizar gimnasia laboral y establecer un sistema de
pausas adecuadas, evitar primas y penalizaciones por produccion,
Planificar rotacion de tareas a puestos de distinto tipo, Alargar el ciclo de
trabajo y diversificar las tareas del puesto, todo ello como herramienta
en la prevencion de aparicion de nuevos casos y/o complicaciones de
trastornos de extremidades superiores.

e Con las cifras de prevalencia encontradas en esta investigacion se sabe
gue las lesiones de Miembro Superior en Pacientes que fueron atendidos
en el Hospital de Huaycan en el Periodo 2012-2016. La cifra fue 233
pacientes presentaron Lesiones de Miembro Superior con un 30,3%, y
respecto al tipo fue Tendinitis de Hombro con un 44,2%, seguido de
Tendinitis de Quervain con un 33,5% Yy finalmente Epicondilitis con un
22,3% por lo que se recomienda implementar el servicio de medicina
fisica y rehabilitacion que nos permita dar solucién a este problema,
minimizar las consecuencias reintegrarlos a la vida laboral y potenciar su
calidad de vida.

e Se recomienda evitar posturas forzadas. El soporte sobre el que se
realiza la tarea debe permitir la completa extensién de los brazos para
evitar una excesiva contraccion de hombros, cuello, codo y mufiecas.
Asi mismo evitar posturas incorrectas debido a un agarre inapropiado de

los utensilios para las tareas domésticas, al acceso a la zona de trabajo
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desplazando el cuerpo en su totalidad en lugar de estirar los brazos.
Dado que trabajar con miembros superiores en altura pueden producir
lesiones en el hombro, se sugiere la utilizacion de escaleras para
acceder a zonas elevadas. Ademas, el trabajo de amasar, lavar a mano
y planchar pueden ocasionar artrosis de pulgar y tendinitis de mano,
mufieca y codo y adormecimientos de dedos de la mano, alternando
tareas.

Se recomienda el uso de instrumentos apropiados ya que es
indispensable utilizar herramientas y accesorios en buen estado de
conservacion y con las medidas apropiadas a la persona que lo emplea
y minimizar movimientos repetitivos. Se recomienda realizar una
alternancia de tareas para emplear grupos musculares distintos

permitiendo asi la recuperacion de los utilizados en la tarea anterior.
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ANEXO N° 1:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Cadigo: Fecha:

VARIABLES DE ESTUDIO

1.- Edad: afos

2.- sexo:

M [ F []

3- : Ocupacion:
e Pintores
e Trabajadores de construccion.
e Servicios de limpieza.

e Archivos y almacenes.

4 .- : Afos de servicio:
e 1 abafos
e 6 al5afos

e 16 a 25 afos

5. Horas de trabajo:
e 6 horas
e 8horas

e 12 horas

Fuente: Elaboracion propia.
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ANEXO N° 2: MATRIZ DE CONSISTENCIA
“LESIONES DE MIEMBRO SUPERIOR EN EL HOSPITAL DE HUAYCAN, PERIODO 2012 - 2016”

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES DIMENSIONES | INDICADORES | METODOLOGIA
PROBLEMA PRINCIPAL OBJETIVO PRINCIPAL Variable principal | Tendinitis de DISENO DE
Pp. ¢Cual es la_prevalencia de lesiones de | Op. Establecer la prevalencia de lesiones de prevalencia de Hombro. ESTUDIO:
miembro superior en pacientes atendidos en el | miembro superior en pacientes atendidos en lesiones de Si presenta Estudio
ospital de huaycan periodo 2012-20167? un Hospital de huaycan periodo 2012-2016. miembro Epicondilitis Descriptivo  de
superior No presenta Tipo Transversal.
PROBLEMA SECUNDARIOS. OBJETIVOS SECUNDARIOS Tendinitis de POBLACION:
Ps. ¢Cudl es la_prevalencia de lesiones de | Os. Determinar la_prevalencia de lesiones de Quervain la poblacion de
miembro superior en pacientes atendidos en el | miembro superior en pacientes atendidos en estudti)) estuvo
Hospital de huaycan periodo 2012-2016 con | el Hospital de huaycan periodo 2012-2016 constituida bor fodos
respecto a la edad? con respecto a la edad. los pacien?es que
o . . . . . Variables Rangos de 25 a acudieron  Hospital
Ps. ¢Cual es la prevalencia de lesiones de | Os. Determinar la prevalencia de lesiones de Secundarias 60 afios de Huaycan, Los
miembro superior en pacientes atendidos en el | miembro superior en pacientes atendidos en Edad cuales reéentan
Hospital de huaycan periodo 2012-2016 con | el Hospital de huaycan periodo 2012-2016 Masculino Ficha de lesiones depmiembro
respecto al sexo ? con respecto al sexo. sexo Femenino recoleccion de | superior.  Periodo
Ps. ¢Cual es la prevalencia de lesiones de | Os. Establecer la prevalencia de lesiones de ocupacion Pintores datos. 2012-2016. (N=770)
miembro superior en pacientes atendidos en el | miembro superior en pacientes atendidos en Trabajadores MUESTRA:
Hospital de huaycan periodo 2012-2016 con | el Hospital de huaycan periodo 2012-2016 de » _
respecto a la ocupacion? con respecto a la ocupacion. CSO”St_“!CC'g”- Se pretende estudiar
ervicios de
Ps. ¢Cual es la prevalencia de lesiones de | Os. Establecer la prevalencia de lesiones de | afios de servicio limpieza. @ un minimo de 233
miembro superior en pacientes atendidos en el | miembro superior en pacientes atendidos en Archivos y historias clinicas
Hospital de huaycan periodo 2012-2016 con | el Hospital de huaycan periodo 2012-2016 almacenes. durante el eriodo
respecto a los afios de servicio? con respecto a los afios de servicio. Deportistas. P
1 a5 anos descrito. Se utilizara
Os. Determinar la prevalencia de lesiones de 6 a 15 afnos o emplears ol
Ps. ¢Cuél es la prevalencia de lesiones de | miembro superior en pacientes atendidos en | poras de trabajo | 16 @ 25 afios
miembro superior en pacientes atendidos en el | el Hospital de huaycan periodo 2012-2016 Muestreo
Hospital de huaycan perio_do 2012-2016 con | con respecto a las horas de trabajo. 6 horas Probabilistico do
respecto a las horas de trabajo? 8 horas
Aleatorio Simple.
12 horas

Fuente: Elaboracion propia.
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