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RESUMEN 

El área de laboratorio clínico del establecimiento de salud Tahuantinsuyo Bajo de 

Lima recibe solicitudes para análisis clínicos de Antígeno prostático específico de 

personas adultas. Por tal razón el objetivo fue determinar la situación de los Pacientes 

con trastornos musculoesqueléticos atendidos en el Centro de Salud Caritas - Cañete 

2024. La investigación fue de tipo aplicada y según su alcance fue descriptiva, no 

experimental y documental, la población estuvo constituida por 100 pacientes con 

trastornos musculoesqueléticos atendidos en el Centro de Salud Caritas - Cañete 

durante el año 2024. El diseño muestral no fue probabilístico por que se trabajó con 

todos los datos obtenidos por el cuestionario Nórdico de Kuorinka, el cual a su vez fue 

el instrumento de investigación y los datos fueron analizados mediante la estadística 

descriptiva. Se concluyo que los trastornos musculoesqueléticos fueron dolor de 

cuello; hombro, brazo/codo, antebrazo, muñeca/ mano y lumbalgia todos ellos con 

diferentes tratamientos fisioterapéuticos y farmacológico. 
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ABSTRACT 

The clinical laboratory area of the Tahuantinsuyo Bajo de Lima health center receives 

requests for clinical analysis of prostate-specific antigen in adults. Therefore, the 

objective was to determine the situation of patients with musculoskeletal disorders 

treated at the Caritas Health Center - Cañete 2024. The research was of the applied 

type and according to its scope it was descriptive, non-experimental and documentary, 

the population was constituted by 100 patients with musculoskeletal disorders attended 

at the Caritas Health Center - Cañete during the year 2024. The sample design was not 

probabilistic because we worked with all the data obtained from the Kuorinka Nordic 

questionnaire, which in turn was the research instrument, and the data were analyzed 

by means of descriptive statistics. It was concluded that the musculoskeletal disorders 

were neck pain; shoulder, arm/elbow, forearm, wrist/hand and low back pain, all of 

them with different physiotherapeutic and pharmacological treatments.   
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1. INTRODUCCIÓN  

Los Antecedentes y fundamentación científica, se consideran en esta parte, de la 

investigación, en referentes a investigaciones previas, a nivel internacional, Seixas-

Lopes et al (2024), indican que los trastornos musculoesqueléticos (TME) comunes 

afectan a personas de todas las edades y pueden tener un impacto significativo en la 

calidad de vida. Con actividad física y rehabilitación se pueden aliviar estas afecciones, 

favoreciendo la recuperación y previniendo las recaídas. Los TME son alteraciones de 

estructuras corporales como músculos, articulaciones, tendones, ligamentos, nervios y 

huesos y se correlacionan con la actividad física, las condiciones de trabajo y la calidad 

de vida percibida, siendo el problema de salud relacionado con el trabajo más común 

en la Unión Europea. La Oficina de Estadísticas Laborales de EE. UU. estima que, en 

2018, el 30% de los DAFW (días fuera del trabajo) están relacionados con casos de 

TME y en Alemania, por ejemplo, los TME representaron 17.200 millones de euros 

en pérdida de producción en 2016 y 30.400 millones de euros en pérdida de valor 

añadido bruto, lo que representa el 0,5% y el 1,0% del PIB de Alemania. 

respectivamente. Estos trastornos deben ser reconocidos, considerando los diferentes 

factores de riesgo, síntomas, diagnósticos y tratamientos, con el fin de implementar 

planes de prevención para reducir su aparición. Para contribuir a ello, se pueden 

recopilar e integrar en los registros electrónicos de salud (EHR) datos sobre el 

bienestar, la salud y la actividad física que se correlacionan directamente con los TME, 

y en particular con el dolor lumbar, que es una de las principales causas de 

discapacidad en todo el mundo, y se pueden recopilar e integrar en los EHR, en un 

esfuerzo por mejorar la toma de decisiones relacionadas con los planes de prevención 

y rehabilitación y permitir un impacto significativo en la calidad de vida. 

Jalali et al (2024) su objetivo fue investigar la prevalencia de los TME antes y durante 

la pandemia de COVID-19 e identificar los factores de riesgo asociados con el DE que 

pueden contribuir a una mayor incidencia de estos trastornos entre los profesores 

universitarios. Métodos: Este estudio analítico transversal adoptó un enfoque 

comparativo e involucró a 310 profesores universitarios en Irán. Resultados: La 

mayoría de los participantes eran hombres (66,13%), con un doctorado (46,77%) y un 
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puesto de miembro de la facultad (74,2%). En promedio, el uso de computadoras y 

portátiles aumentó en 2,67 h y 2,72 h, respectivamente, durante la pandemia en 

comparación con antes de la pandemia. Este aumento fue estadísticamente 

significativo (P < 0,001). La incidencia de TME aumentó significativamente antes y 

durante la pandemia de COVID-19 en las áreas del cuello, los hombros, la parte 

inferior y superior de la espalda, los brazos, los antebrazos, las muñecas y los dedos (P 

< 0,05). La mayor incidencia acumulada (Cin) de MSD se relacionó con el cuello (Cin 

= 24,20%), la parte superior de la espalda (Cin = 21,29%), la parte inferior de la 

espalda (Cin = 18,06%) y los dedos (Cin = 16,13%). La prevalencia de los TME 

durante la pandemia de COVID se asoció significativamente con la situación laboral 

(P = 0,042), la experiencia laboral (P = 0,016), la edad (P = 0,027), el aumento del uso 

de ordenadores/portátiles (P < 0,001), la disminución de la distancia del 

smartphone/tablet al cuerpo (P = 0,047), la estación de trabajo (smartphone-tablet, 

ordenador, portátil) (P < 0,05), la posición de la cabeza (smartphone-tablet) (P = 

0,029), la altura de la pantalla (ordenador/portátil) (P = 0,045) y la actividad física (P 

= 0,006). Conclusiones: Parece que el aumento de la duración del uso de smartphones, 

ordenadores y portátiles, combinado con la disminución de la actividad física y los 

cambios perjudiciales en las condiciones ergonómicas de los puestos de trabajo 

durante el periodo de cuarentena causado por la pandemia de COVID-19, ha dado 

lugar a un cambio de tareas dinámicas a estáticas y a un aumento de la prevalencia e 

incidencia de los TME entre los profesores universitarios. 

Kim et al (2024) refieren que el bloqueo epidural interlaminar cervical (CIEB) puede 

ser eficaz para el tratamiento del dolor de cuello o de las extremidades superiores. 

También puede ser eficaz en los síndromes postoperatorios cervicales. En Corea, este 

procedimiento es ampliamente utilizado para el tratamiento del dolor. Aunque la 

frecuencia es baja, los bloqueos epidurales cervicales, incluidos los bloqueos 

epidurales interlaminares y transforaminales, pueden causar varias complicaciones. 

Estas complicaciones incluyen dolor de cuello, enrojecimiento facial, náuseas, 

vómitos, hipotensión transitoria, infección, insuficiencia respiratoria, debilidad 

subjetiva en los brazos, insomnio, mareos, visión doble, bloqueo subdural, punción 

dural, dolor de cabeza, lesión nerviosa, dolor neuropático, hematoma epidural, 
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toxicidad sistémica de los anestésicos locales, formación de siringe, accidente 

cerebrovascular, infarto de la médula espinal/cerebelo/tronco encefálico, parálisis o 

muerte. Existen opiniones publicadas sobre la seguridad de los CIEB. Las 

recomendaciones incluyen técnicas apropiadas, guía obligatoria por imágenes con 

múltiples vistas, uso de medios de contraste bajo fluoroscopia en tiempo real o 

imágenes de sustracción digital, y la realización del bloqueo a nivel espinal C7-T1. 

Zhou et al (2024) el objetivo de su estudio fue explorar la prevalencia y los factores 

asociados de los trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo (TMERT) 

del codo. Métodos: Se recopilaron los cuestionarios válidos de 57501 trabajadores de 

15 industrias diferentes en todo el país y se aplicó la prueba c2 y el análisis de regresión 

logística para revelar la prevalencia y los factores de riesgo de los TMERT del codo. 

Resultados: Los hallazgos indicaron que la prevalencia general de los TMERT del 

codo entre los trabajadores fue del 7,3%. Sin embargo, la prevalencia de los TMERT 

del codo en la fabricación de juguetes fue del 21,3%, que fue significativamente mayor 

que en otras industrias (P < .05). El análisis de regresión logística mostró que los 

factores de riesgo para los trastornos de la circulación del codo eran: tener 40 años o 

más, estar casado, tener muy mala salud, ser zurdo, levantar pesas (más de 20 kg cada 

vez), realizar trabajos que requieren fuerza en las extremidades superiores o en la 

mano, trabajar en una posición incómoda, realizar operaciones repetitivas en un 

minuto, utilizar herramientas vibratorias, realizar trabajos que impliquen frío, 

corrientes de aire fresco o cambios de temperatura, realizar trabajos en el mismo taller, 

realizar trabajos al aire libre, tratar frecuentemente con clientes, trabajar en dos turnos, 

trabajar a menudo horas extras, tener escasez de personal y trabajar a menudo para 

colegas. Un nivel de educación más alto, ingresos mensuales y suficiente tiempo de 

descanso fueron factores protectores para los trastornos de la circulación del codo. 

Conclusiones: La fabricación de juguetes es una industria de alto riesgo para los 

trastornos de la circulación del codo. Se debe fortalecer la promoción de la educación 

sobre ergonomía y mejorar la conciencia ergonómica de los trabajadores para reducir 

el impacto de los trastornos de la circulación del codo. 

Gong et al (2024) afirman que el dolor de cuello es una afección musculoesquelética 
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frecuente y una importante carga para la salud. En todo el mundo, el dolor de cuello 

afecta a 288,7 millones de personas, con una prevalencia de 3.551 casos por cada 

100.000 habitantes. Se espera que el número de casos de dolor de cuello aumente 

significativamente en un futuro próximo debido al envejecimiento de la población y a 

los cambios en los patrones de trabajo. Como cuarto trastorno musculoesquelético más 

frecuente, el dolor de cuello representa una importante carga socioeconómica y tiene 

un grave impacto negativo en la calidad de vida y la salud física y mental. Por lo tanto, 

la prevención y el tratamiento del dolor cervical merecen una mayor atención. Existen 

diversas intervenciones para tratar el dolor de cuello, como la farmacoterapia, la 

electroterapia, la acupuntura y la manipulación musculoesquelética. Debido a su 

relativa seguridad y efectividad, la manipulación musculoesquelética es el tratamiento 

de primera línea recomendado y se utiliza ampliamente en la práctica clínica. Una 

revisión Cochrane previa de varios ensayos controlados aleatorios (ECA) confirmó la 

efectividad de la manipulación musculoesquelética para pacientes con dolor de cuello. 

Actualmente existe una amplia gama de manipulaciones musculoesqueléticas 

diferentes. Sin embargo, su efectividad comparativa es incierta y faltan pruebas para 

guiar a los médicos en la elección de la intervención. 

Zhang et al (2024) su estudio evaluó la asociación entre la actividad aeróbica y las 

actividades de fortalecimiento muscular y la calidad de vida relacionada con la salud 

(CVRS) y la salud física y mental en pacientes con dolor cervical. Métodos: Este 

estudio transversal incluyó datos sobre pacientes con dolor de cuello del conjunto de 

datos de la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutrición (NHANES, por sus 

siglas en inglés) entre 2001 y 2004. Se aplicaron análisis de regresión logística 

ponderada para estimar el odds ratio (OR) y el intervalo de confianza (IC) del 95% 

para las asociaciones entre la actividad aeróbica, las actividades de fortalecimiento 

muscular y su combinación, y la CVRS, los días físicamente poco saludables (≥14 

días/mes) y los días mentalmente poco saludables (≥14 días/mes). Se realizaron 

análisis de subgrupos según edad, sexo y tiempo de pantalla. Resultados: Se incluyeron 

794 pacientes con dolor cervical, de los cuales 504 tenían una buena CVRS y 290 una 

CVRS mala. La actividad aeróbica (OR=0,35, IC 95%: 0,21-0,57) y las actividades de 

fortalecimiento muscular (OR=0,50, IC 95%: 0,26-0,98) se asociaron con una buena 
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CVRS en pacientes con dolor cervical, pero solo la actividad aeróbica (OR=0,42, IC 

95%: 0,28-0,63) se relacionó con jornadas físicas poco saludables más cortas. No se 

encontraron asociaciones entre la actividad aeróbica, las actividades de fortalecimiento 

muscular y los días mentalmente poco saludables (P>0.05). Las tendencias para el 

resultado combinado de la actividad aeróbica y las actividades de fortalecimiento 

muscular en la CVRS, los días físicamente poco saludables y los días mentalmente 

poco saludables fueron significativas (Ptendencia <0,001). Los análisis de subgrupos 

encontraron que el resultado combinado de las actividades aeróbicas y de 

fortalecimiento muscular solo fue más significativo en la CVRS en pacientes de <60 

años o ≥60 años, hombres o mujeres, y pacientes con tiempo de pantalla de <3 horas 

o ≥3 horas (Ptendencia <0,05). Conclusión: Las actividades aeróbicas y de 

fortalecimiento muscular se asociaron con un buen pronóstico en los pacientes con 

dolor de cuello, pero el efecto de la actividad aeróbica puede ser más pronunciado. 

Cevik & Pala (2024) evaluaron el impacto de Mulligan Reverse Natural Apophyseal 

Glides (RNAGS) aplicado a la región torácica superior sobre el dolor, la limitación del 

movimiento y la función en individuos con dolor de cuello mecánico. Métodos: El 

estudio, realizado entre enero de 2021 y mayo de 2021, contó con 69 participantes 

asignados aleatoriamente a un grupo simulado, un grupo de fisioterapia y un grupo 

Mulligan. Se administró un programa de tratamiento de dos semanas y 11 sesiones con 

intervenciones de fisioterapia compartidas y ejercicios de estiramiento a todos los 

grupos. El grupo de Mulligan recibió movilización adicional con la técnica Mulligan 

RNAGS. El grupo falso recibió una movilización de Mulligan por debajo de los 

estándares. Las medidas de resultado incluyeron el rango de movimiento (ROM), la 

escala visual analógica (EVA) y el índice de discapacidad del cuello (NDI). 

Resultados: No se encontraron diferencias basales en las mediciones entre los grupos. 

Después de la intervención, todos los grupos mostraron un aumento del ROM y una 

disminución de las puntuaciones de VAS y NDI (p<0,001). El grupo de Mulligan 

mostró una mejoría significativamente mayor en VAS, ROM y NDI en comparación 

con otros grupos (p<0.001). El grupo simulado demostró una mayor mejoría en el NDI 

y el ROM de extensión en comparación con el grupo de fisioterapia (p<0,001). 

Conclusión: La técnica RNAGS de Mulligan en la región torácica superior demostró 
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ser beneficiosa para el alivio del dolor, la amplitud de movimiento y la funcionalidad 

en el dolor de cuello mecánico. Los efectos a largo plazo justifican una mayor 

exploración a través de estudios basados en la población. 

Durgut et al (2024) manifiestan que la tendinitis del manguito rotador (TMR) es una 

de las patologías más frecuentes del hombro. Causa dolor, limita los movimientos de 

las articulaciones del hombro y deteriora la función. A pesar de los diversos métodos 

de tratamiento, actualmente no existen directrices específicas sobre la intervención 

más eficaz para los ECA. Hasta donde sabemos, ningún estudio ha comparado los 

efectos del vendaje Kinesio (KT) y la terapia de frío (TC) en individuos con ECA. Con 

este fin, este estudio tuvo como objetivo investigar y comparar los efectos a corto plazo 

de la TR y la TC sobre el alivio del dolor y la funcionalidad de las extremidades 

superiores en individuos con tendinitis del manguito rotador (TMR). Materiales y 

Métodos: Se evaluó la elegibilidad de ciento catorce individuos. Cincuenta y dos 

individuos con ECA que cumplieron con los criterios de inclusión y aceptaron 

participar fueron asignados aleatoriamente al grupo de KT o CT. A todos los 

participantes se les dio un programa estandarizado de ejercicios en casa. La intensidad 

del dolor, la función de las extremidades superiores, el rango de movimiento del 

hombro (ROM) y la fuerza de agarre se evaluaron inicialmente y después de los tres 

días de aplicaciones de KT o TC. Resultados: Todos los valores de evaluación 

mejoraron significativamente en el grupo KT. En el grupo de TC, solo las puntuaciones 

de dolor (a excepción de la puntuación de dolor durante la actividad de la escala de 

valoración numérica (NRS)) mejoraron significativamente en el grupo de TC al final 

del tercer día de aplicación en comparación con los valores iniciales (p < 0,05). Para 

todos los resultados de la medición, los efectos de las interacciones entre el tiempo × 

grupo fueron estadísticamente significativos (p < 0,05) a favor del grupo KT, excepto 

para el dolor en reposo (p = 0,688). Conclusiones: Los hallazgos sugieren que la KT y 

la TC podrían ser utilizadas como modalidades complementarias al ejercicio para el 

descanso y el alivio del dolor nocturno en pacientes con TMR, así como efectos 

positivos sobre el dolor de la actividad, la función, la ROM y la fuerza de agarre. El 

uso de KT junto con un programa de ejercicios podría ser una opción terapéutica más 

eficaz que el uso de la TC para mejorar el dolor nocturno, el dolor de actividad y la 
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función de las extremidades superiores durante la rehabilitación a corto plazo de los 

pacientes con TMR. 

Fernández et al. (2024) Evaluación de la eficacia de la entrevista motivacional (EM) 

combinada con la fisioterapia habitual en pacientes de atención primaria (AP) con 

trastornos musculoesqueléticos de espalda. Métodos. Estudio cuasi-experimental entre 

pacientes que iniciaron tratamiento en 2020 en un servicio de fisioterapia tras un 

diagnóstico médico de TME de espalda, con seguimiento prospectivo de 2 grupos de 

tratamiento: un grupo experimental (GE) y un grupo control (GC). La EM se aplicó 

sólo en el EA. Ambos grupos fueron entrevistados telefónicamente 3 y 6 meses 

después de finalizar el tratamiento fisioterápico, solicitando información sobre el 

cumplimiento de las pautas domiciliarias y la percepción subjetiva de la salud (escala 

de Barthel). Se utilizaron modelos de regresión lineal (coeficiente de regresión, IC 

95%) y logística (OR, IC 95%). Resultados. La población de estudio estuvo formada 

por 154 individuos (76,6% mujeres). La percepción de salud fue significativamente 

mejor (p < 0,001) en el GE que en el GC tanto a los 3 meses como a los 6 meses de 

seguimiento. La asociación entre GE y adherencia se mantuvo tras el ajuste 

multivariante. Conclusiones La incorporación del GE como complemento a los 

tratamientos de fisioterapia es una herramienta factible y eficaz para mejorar la 

adherencia a las pautas domiciliarias y la percepción subjetiva de salud. 

Varacallo et al (2023) dicen que algunos factores extrínsecos e intrínsecos, como las 

actividades de uso excesivo, los traumatismos y los cambios degenerativos en la 

articulación del hombro, o una combinación de estos factores, se asocian con el 

desarrollo de tendinitis del manguito rotador. La inflamación de los tendones puede 

causar hinchazón; irritación; incomodidad; dolor, especialmente durante la actividad; 

movimiento limitado del hombro; debilidad muscular; y, en última instancia, la 

discapacidad funcional. Las tendinitis del manguito rotador pueden provocar cambios 

degenerativos o la ruptura parcial o total del tendón en las etapas posteriores si no se 

tratan. 

Doiron-Cadrin et al (2020) recomiendan a los pacientes con dolor de hombro descanso 

relativo; tratamientos médicos, como el uso de analgésicos y antiinflamatorios no 
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esteroideos (AINE); inyecciones de corticosteroides; enfoques de rehabilitación 

fisioterapéutica, especialmente la terapia láser; ultrasonido; estimulación nerviosa 

eléctrica transcutánea (TENS); entrenamiento físico; y la terapia de frío (TF) (también 

conocida como crioterapia) son las opciones de tratamiento más comunes que se 

aplican para aliviar los síntomas de la tendinitis del manguito rotador. La aplicación 

en frío, que se remonta a la antigüedad como agente terapéutico, sigue siendo una 

intervención ampliamente preferida en la terapia de tejidos blandos para el tratamiento 

del dolor, el edema y la inflamación. La TF se utiliza por sus efectos analgésicos, 

antiinflamatorios, vasoconstrictores y antioxidantes en las patologías del hombro al 

reducir la inflamación, el estrés oxidativo, la temperatura, la velocidad de conducción 

nerviosa, la hinchazón, la actividad enzimática, la circulación sanguínea y la 

transmisión de señales de dolor. 

Sonone & Patil, (2024) indican que los músculos del manguito rotador (RC) le dan 

estabilidad a la articulación del hombro además de movimiento. El informe del caso 

describe la terapia de rehabilitación física, la evaluación de la condición y las pruebas 

diagnósticas que se le dieron a una trabajadora de campo de 62 años que se quejaba de 

dolor en el hombro izquierdo. Para mejorar la movilidad funcional y disminuir las 

molestias, el paciente se sometió a fisioterapia. En este caso, se puso en marcha un 

programa de fisioterapia para tratar el síndrome del manguito rotador (RCS), mejorar 

el rango de movimiento (ROM) y promover la recuperación a largo plazo. Parte de la 

evaluación incluyó un examen detallado de la biomecánica y las posibles variables 

atenuantes de los problemas persistentes. El enfoque multimodal del plan de 

intervención comprendió fisioterapia, estiramientos y ejercicios de fortalecimiento, así 

como asesoramiento al paciente y educación sobre el manejo de la salud. A lo largo de 

las sesiones de fisioterapia, la movilidad funcional del paciente mejoró y su nivel de 

malestar disminuyó gradualmente. Este caso se suma al cuerpo de conocimientos sobre 

técnicas de fisioterapia exitosas para lesiones de RC al enfatizar el valor de un enfoque 

integral para ayudar a los pacientes con dolor crónico de hombro a lograr resultados 

favorables. También destaca lo crucial que es tratar el RCS crónico con un programa 

de fisioterapia personalizado que tenga en cuenta las preferencias y características 

únicas del paciente que pueden exacerbar el problema. 
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Zhang, Chen et al (2024) su objetivo de estudio tuvo como objetivo analizar la eficacia 

de la acupuntura sola o combinada con fisioterapia en comparación con otras 

intervenciones de tratamiento para aliviar el dolor y mejorar la función en las 

enfermedades del manguito rotador. Métodos: Nuestro estudio siguió las directrices de 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA). 

Después del registro de PROSPERO (CRD42023396740), todos los ensayos 

controlados aleatorios (ECA) publicados desde el inicio de las bases de datos hasta el 

10 de octubre de 2023, que evaluaron la eficacia de la acupuntura sola o en 

combinación con fisioterapia para el tratamiento de las enfermedades del manguito 

rotador, se extrajeron de siete bases de datos, incluidas PubMed, Embase, Web of 

Science, Cochrane Library, China National Knowledge Infrastructure (CNKI), la Base 

de Datos VIP para Publicaciones Periódicas Técnicas Chinas (VIP), y el Wanfang 

Date. Dos investigadores independientes evaluaron la calidad de los estudios incluidos 

y extrajeron los datos relevantes. Resultados y Conclusión: Sobre la base de los datos 

clínicos actuales, el metanálisis mostró que la acupuntura sola o combinada con 

fisioterapia es eficaz para el alivio del dolor a corto y mediano plazo (< 3 meses) y las 

mejoras funcionales. Sin embargo, en comparación con otras intervenciones, la 

eficacia del período a largo plazo (3 a 12 meses) no difirió significativamente. Después 

del tratamiento, estas modalidades mostraron ventajas como una mejor abducción de 

la articulación del hombro, la rotación externa y los movimientos de flexión hacia 

adelante. Sin embargo, no se observaron diferencias significativas en el movimiento 

de rotación interna. 

Manoso-Hernando et al (2024) indican que treinta y dos pacientes con dolor de hombro 

relacionado con el manguito rotador (RCRSP) y treinta y dos sujetos de control 

emparejados por edad, sexo y brazo dominante cumplieron con nuestros criterios de 

inclusión. En los casos de RCRSP, el inicio de los síntomas de dolor fue a los 39 meses. 

Hubo una correlación inversa moderada entre la puntuación del índice de discapacidad 

cervical (NDI) y la flexo extensión cervical y la rotación total y entre la puntuación 

del Inventario Central de Sensibilización (CSI) y la flexo extensión cervical y la 

rotación total. También se encontró una correlación positiva moderada entre el puntaje 

total de encuesta de formato corto de 12 ítems (SF-12) y el flexo extensión cervical 
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total y entre el puntaje total del SF-12 con rotación. Se estableció una correlación 

moderada entre todos los movimientos torácicos y la puntuación NDI, CSI y SF-12. 

La carga mecánica de las extremidades superiores puede inducir dolor de cuello, 

aumentar la tensión mecánica en las estructuras articulares y ligamentosas de la 

columna cervical o desencadenar un espasmo muscular protector. Además, estudios 

recientes indican que las condiciones de dolor crónico pueden conducir a varios 

cambios en la corteza motora primaria, como la alteración de la excitabilidad 

corticoespinal, lo que resulta en desinhibición del movimiento e imprecisión. 

Yang et al (2024) indican que el dolor lumbar es una importante carga sanitaria y 

económica mundial, ya que el 84% de las personas lo experimentan en algún momento 

de su vida. El análisis de la carga mundial de morbilidad muestra un aumento del 

17,5% en los años vividos con discapacidad debido al dolor lumbar entre 1990 y 2019. 

Las directrices internacionales recomiendan clasificar el dolor lumbar en patología 

espinal específica, dolor de raíz nerviosa y dolor lumbar inespecífico (DLI) en función 

de la etiología, y categorizarlo aún más por la duración de los síntomas en etapas 

agudas, subagudas y crónicas. Entre estos subtipos, el DLI es la afección más común 

que se encuentra en la atención primaria, generalmente sin una causa subyacente clara. 

Los tratamientos regulares para el DLI incluyen cirugía, farmacoterapia, terapia de 

ejercicio y varios tratamientos complementarios y alternativos. Sin embargo, las 

preocupaciones sobre el uso excesivo de imágenes radiográficas, opioides e 

intervenciones quirúrgicas han llevado a las guías clínicas actuales a abogar cada vez 

más por estrategias no farmacológicas y no invasivas. Entre ellas, ha ganado 

protagonismo la combinación de la terapia de ejercicio con técnicas complementarias. 

Los estudios han demostrado que la combinación del ejercicio de estabilidad central 

con la terapia de masaje mejora significativamente el alivio del dolor, la recuperación 

funcional y la movilidad de la columna vertebral en pacientes con DLI, en 

comparación con el uso de la terapia de ejercicio sola. Las alteraciones en la estructura 

de la fascia toracolumbar (TLF) se asocian con el DLI. La terapia de masaje de 

percusión (TP) ha demostrado su potencial para modificar las propiedades fasciales y 

aliviar el dolor. Objetivo: evalúa los efectos de 6 semanas de TP sobre la intensidad, 

el grosor, el dolor y la discapacidad del eco TLF en bomberos con DLI. Métodos: La 
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intensidad y el grosor del eco TLF se midieron mediante ecografía, y la discapacidad 

se evaluó mediante el Cuestionario de Discapacidad de Roland-Morris al inicio y 

después de la intervención. El dolor se midió mediante la Escala Visual Analógica al 

inicio del estudio, inmediatamente después de la primera intervención, tres semanas 

después de la intervención y después de la intervención. Resultados y Conclusión: Seis 

semanas de terapia de masaje de percusión redujeron significativamente la intensidad 

del eco de la fascia toracolumbar, aliviaron el dolor y mejoraron la discapacidad 

funcional en bomberos con dolor lumbar crónico inespecífico, pero no fueron efectivos 

para alterar el grosor de la fascia. La terapia de masaje percusivo surge como una 

estrategia eficaz y segura para el manejo del dolor lumbar crónico inespecífico en los 

bomberos. 

Xing et al (2024) tuvieron como objetivo determinar la prevalencia y los factores de 

riesgo de dolor lumbar entre el personal militar de diferentes categorías ocupacionales 

militares. Métodos: Para esta revisión sistemática, se realizaron búsquedas en Embase, 

PubMed y Cochrane. Resultados: De los 860 artículos, 19 estudios cumplieron con los 

criterios de inclusión. Más de 360 000 militares con situación de dolor lumbar fueron 

considerados para su inclusión en esta revisión sistemática. La prevalencia de dolor 

lumbar a 1 año podría ser de hasta el 81,7% en el Ejército, el 5,2% en la Infantería de 

Marina y el 48,1% en la Fuerza Aérea. La edad, los antecedentes de dolor lumbar y la 

posición sedentaria fueron los factores de riesgo físico, sociodemográfico y 

ocupacional más comunes, respectivamente. Conclusiones: El dolor lumbar fue 

prevalente entre el personal militar. Hubo heterogeneidad en los estudios y una 

diferencia significativa en la prevalencia e incidencia entre las diversas categorías 

ocupacionales. Se investigaron más los factores de riesgo físicos, sociodemográficos 

y ocupacionales que los factores de riesgo psicológicos. 

Werthman et al (2024) indican que el dolor lumbar representa un problema 

musculoesquelético prevalente a escala mundial, lo que supone una carga significativa 

para las personas, los sistemas sanitarios y las economías. Tiene numerosas etiologías, 

pero a menudo surge de tres causas más comunes: molestias lumbosacras, dolor 

radicular y dolor referido. Además, estas causas de dolor lumbar se pueden diseccionar 



12 

 

en patologías más específicas que incluyen molestias miofasciales, dolor relacionado 

con las articulaciones facetarias, problemas de la articulación sacroilíaca, dolor 

vertebrogénico, dolor discogénico, estenosis espinal y síndrome de cirugía de espalda 

fallida. Es importante destacar que el dolor de espalda se encuentra entre los 

principales motivos que impulsan a los adultos de 18 a 65 años a buscar atención 

médica de emergencia y, dentro de esta amplia población de pacientes, existen 

múltiples factores, como la edad, el sexo y otras comorbilidades, que tienen diversas 

asociaciones con la prevalencia y la etiología del dolor de espalda. El consenso 

favorece predominantemente el uso de AINE como agentes farmacológicos de primera 

línea para el tratamiento del dolor lumbar. Esta coincidencia apunta a la amplia 

aceptación y efectividad de los AINE para aliviar los síntomas agudos. Sin embargo, 

la prescripción excesiva y persistente de opioides es una discrepancia preocupante, 

dados los riesgos asociados al uso y la dependencia a largo plazo. La falta de 

investigación de alta calidad sobre los resultados a largo plazo de la terapia con 

medicamentos, especialmente entre los adultos mayores y aquellos con 

comorbilidades, destaca un área que merece atención inmediata. Fisioterapia y 

Terapias Alternativas: A pesar de la divergencia en los puntos de vista sobre la eficacia 

de algunas terapias no farmacológicas como la acupuntura y la manipulación de la 

columna vertebral, la literatura apoya ampliamente la educación del paciente, la 

modificación del estilo de vida y una variedad de terapias alternativas como estrategias 

iniciales efectivas. Las brechas identificadas en las estrategias preventivas y los 

resultados a largo plazo ofrecen vías para futuras investigaciones. 

Chrobok et al (2024) expresan que existe una alta prevalencia de lumbalgia 

(lumbalgia) inespecífica entre los pacientes que acuden a los servicios de urgencias, 

pero hay un desconocimiento sobre la fisioterapia en los servicios de urgencias. Por lo 

tanto, nunca se ha demostrado el efecto de la fisioterapia in situ en estos pacientes. Se 

evaluaron los resultados a corto plazo, la viabilidad y la satisfacción de los pacientes 

con la fisioterapia en los servicios de urgencias que presentaban dolor lumbar 

inespecífico. Métodos: ensayo aleatorizado, controlado y abierto con un seguimiento 

de 42 días. Se inscribieron prospectivamente pacientes de 18 años o más que acudían 

al servicio de urgencias con EPB inespecífica. Ambos grupos recibieron el mismo 
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folleto con información escrita sobre el manejo de la EPM y ejercicios. Los pacientes 

del grupo de intervención recibieron instrucciones adicionales de un fisioterapeuta 

cualificado. Resultados: Se incluyeron 86 pacientes en el análisis primario. La mediana 

de edad era de 40 años y el 40,7% eran mujeres. A los 7 días, la mediana del Índice de 

Discapacidad de Oswestry (ODI) era 2 puntos inferior en el grupo de intervención que, 

en el grupo de control, lo que no era estadísticamente significativo. No hubo 

diferencias entre los grupos en cuanto al dolor en el día 7. Los pacientes que recibieron 

fisioterapia se sintieron significativamente más seguros con los ejercicios que se les 

enseñaron. Conclusiones: La fisioterapia in situ en pacientes con urgencias que 

presentan dolor lumbar inespecífico se asocia con una mayor satisfacción del paciente, 

en comparación con el tratamiento estándar. El efecto de la fisioterapia fue pequeño, 

con una mejoría mínima de la discapacidad, pero sin una reducción del dolor.  

Tikhile & Patil (2024) refieren que la sensibilización central es un aumento en la 

señalización neuronal en el sistema nervioso central que causa hipersensibilidad al 

dolor. Muchas afecciones de dolor crónico, como fibromialgia, dolores de cabeza, 

osteoartritis, trastornos temporomandibulares, dolor lumbar y epicondilalgia lateral, 

pueden causar sensibilización central. Incluso con una comprensión cada vez mayor 

de los mecanismos que causan la sensibilización central, el tratamiento aún necesita 

mejorarse. Tanto la sensibilización central como la periférica juegan un papel crucial 

en la cornificación del LBP. De hecho, incluso ligeras alteraciones en la postura tienen 

el potencial de causar inflamación crónica en los músculos, ligamentos y articulaciones 

que sostienen la parte baja de la espalda, exacerbando así la condición de 

sensibilización periférica y central. Los hombres tienen mayores eventos de dolor 

lumbar (32%) en comparación con las mujeres (23.2%). El grupo de edad entre 25 y 

64 años es el de mayor incidencia. La prevalencia estimada de dolor lumbar fue de 

377,5 millones en 1990; Sin embargo, debido al importante crecimiento de la 

población mundial entre 1990 y 2017, el número aumentó a 577 millones. La 

incidencia de dolor lumbar aumentó a medida que las personas envejecen, alcanzando 

su punto máximo alrededor de los 80 y 89 años, después de lo cual disminuyó un poco. 

Entre 1990 y 2017, esta tendencia se observó tanto en hombres como en mujeres. Es 

probable que la mayoría de las personas con dolor de espalda hayan experimentado 
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episodios agudos de dolor lumbar en algún momento de sus vidas. El dolor lumbar 

puede ser un dolor sordo o agudo. También puede hacer que el dolor se irradie a otras 

áreas del cuerpo, especialmente a las piernas. El dolor lumbar puede restringir el 

movimiento de una persona, lo que puede afectar su trabajo, educación y participación 

comunitaria. El escrutinio de los estudios muestra cómo los enfoques de tratamiento 

son exitosos para reducir el dolor, promover una mejor función y mejorar la 

satisfacción del paciente. La estabilización rítmica es superior a la fisioterapia 

tradicional en cuanto a la reducción del dolor y la minimización de la discapacidad. 

Los ejercicios de estabilidad central superan a una variedad de modalidades, que 

incluyen vendaje kinésico, terapia de masaje con calor, ejercicios de control postural, 

entrenamiento sensorio-motor, ejercicios de estabilización McGill y estabilización 

lumbar. Se ha demostrado que la PNF mejora el equilibrio, el dolor, el control postural 

y la discapacidad. TENS, IFT y UST proporcionan excelentes resultados de alivio del 

dolor. Tanto la LLLT como la movilización de Mulligan disminuyen eficazmente el 

dolor al tiempo que mejoran la función y la ROM. Los métodos de Mulligan superan 

a los ejercicios convencionales. 

Kim, Kim et al (2024) dicen que el síndrome del túnel carpiano (STC) y el dedo en 

gatillo son afecciones patológicas representativas de la mano. Métodos: Realizamos 

un estudio de cohorte retrospectivo de pacientes de ≥ 20 años diagnosticados con STC 

o dedo en gatillo. Resultados: La incidencia media anual de STC fue de 360,26 por 

100.000 personas-año y la del dedo en gatillo fue de 63,09 por 100.000 personas-año. 

La incidencia anual de STC y dedo en gatillo disminuyó significativamente. La 

proporción de pacientes que recibieron inyecciones de corticosteroides para el STC 

aumentó significativamente, mientras que el número de cirugías disminuyó 

significativamente. La proporción de pacientes que recibieron inyecciones de 

corticosteroides para el dedo en gatillo aumentó significativamente, mientras que el 

número de cirugías no cambió significativamente. Conclusiones: En los últimos 10 

años, la incidencia de STC y dedo en gatillo disminuyó. La proporción de pacientes 

que recibieron inyecciones de corticosteroides aumentó para ambas enfermedades, 

pero la proporción de pacientes que se sometieron a cirugía disminuyó para el STC 

dentro de 1 año después del diagnóstico. 
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Harinesan et al (2024) reportan que la neuropatía mediana en la muñeca, comúnmente 

conocida como síndrome del túnel carpiano (STC), es la neuropatía por atrapamiento 

más común. Es causada por la compresión crónica del nervio mediano en la muñeca 

dentro del túnel carpiano de espacio limitado. Los factores de riesgo que contribuyen 

a la etiología de la compresión incluyen el sexo femenino, la obesidad, los factores 

relacionados con el trabajo y las afecciones médicas subyacentes, como el 

hipotiroidismo, el embarazo y la amiloidosis. El diagnóstico se realiza sobre bases 

clínicas, aunque éstas pueden ser confundidas por variaciones anatómicas. Los 

estudios electrodiagnósticos, que son específicos y sensibles en el diagnóstico del 

STC, apoyan el diagnóstico; sin embargo, un subgrupo puede presentar resultados 

normales. El advenimiento de las técnicas de imagen, como la ecografía y la resonancia 

magnética, ayuda aún más al proceso de diagnóstico. El tratamiento del STC se divide 

en los abordajes no quirúrgicos que incluyen terapia de la mano, entablillado e 

inyección de corticosteroides, y descompresión quirúrgica del túnel carpiano. Aunque 

se han desarrollado varias técnicas quirúrgicas, no hay un método más eficaz que el 

otro. Cada uno de estos enfoques de tratamiento son eficaces para proporcionar alivio 

de los síntomas y se utilizan en diferentes gravedades de la afección. Sin embargo, 

existe una falta de consenso sobre los criterios diagnósticos estandarizados, así como 

sobre cuándo y a quién derivar a los pacientes para cirugía. 

Peene et al (2023) estudiaron el dolor radicular cervical, que es el dolor en la 

extremidad superior causado por irritación o compresión de la columna cervical, las 

raíces nerviosas o ambas. Métodos: revisión de la literatura sobre el diagnóstico y el 

tratamiento del dolor radicular cervical. Resultados: el diagnóstico situacional se 

realiza mediante una combinación de pruebas procedentes de los antecedentes del 

paciente, la exploración física y las investigaciones auxiliares. Las pruebas de la 

columna vertebral y de la abducción del hombro son las dos pruebas más utilizadas 

para identificar el dolor radicular cervical. El ejercicio, con o sin otros tratamientos 

fisioterapéutico, puede ser beneficioso. Existen pocas pruebas para el tratamiento del 

dolor radicular con paracetamol, antiinflamatorios no esteroideos y analgésicos 

neuropáticos como la gabapentina, la pregabalina, los antidepresivos tricíclicos y los 

anticonvulsivantes. Conclusiones: El dolor radicular cervical agudo y subagudo puede 
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responder bien a la administración de corticosteroides epidurales, preferiblemente 

mediante un abordaje en la línea media. En cambio, la eficacia del tratamiento con 

corticosteroides epidurales para el dolor radicular cervical crónico es limitado. 

Prablek et al (2023) El dolor cervical es un problema frecuente e importante en la 

atención ambulatoria. El dolor de cuello aislado suele ser de origen 

musculoesquelético y responde mejor a la medicación y a la fisioterapia específica. Es 

necesario realizar una cuidadosa exploración anamnésica y física para determinar si 

existe un componente neurológico en el dolor de cuello del paciente. Para los pacientes 

que requieren una intervención quirúrgica, existen diferentes enfoques y 

procedimientos disponibles para descomprimir la raíz nerviosa apropiada o la propia 

médula espinal. Estas intervenciones suelen ser bien toleradas y, en pacientes 

adecuadamente seleccionados, ofrecen beneficios significativos. 

Anguiano (2023) Se realizó un estudio documental observacional y descriptivo en el 

cual se realizó la propuesta de diseño de la estrategia “ELSSA” perteneciente al IMSS. 

Se utilizó la metodología del marco lógico como herramienta clave para el diseño de 

proyectos, así como elementos de la metodología TDC, ya que son métodos 

estandarizados que permiten la gestión de proyectos a través de la lógica de actividades 

y componentes. Resultados: Se realizó un diagnóstico de situación en el que se 

identificaron 6 problemas de manera general, sobre los cuales se desarrollaron 6 

objetivos prioritarios a desarrollar a través de 36 intervenciones específicas. Se 

desarrollaron un total de 7 tablas de teoría de cambio, con las que se espera crear una 

cultura de prevención de enfermedades y promoción de la salud en los lugares de 

trabajo, donde se busca abordar tempranamente los principales problemas de salud de 

la población mexicana a través de la reducción de los accidentes laborales. , la 

detección precoz de enfermedades no transmisibles, la reducción de factores de riesgo 

ergonómicos y psicosociales, la igualdad, la prevención primaria y la promoción de la 

salud en el lugar de trabajo. 

Lo et al (2023), propusieron que el dolor de hombro relacionado con el manguito 

rotador (RCRSP) tiene un mecanismo de dolor complejo, pero la etiología exacta aún 

no está clara. Una revisión reciente resumió la investigación actualizada para analizar 
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el concepto tradicional de pinzamiento del hombro, que puede no ser preciso. Los 

estudios actuales han demostrado que es poco probable que los factores mecánicos, 

como la reducción del espacio subacromial, la discinesia escapular y las diferentes 

formas acromiales, contribuyan directamente a la RCRSP. Objetivos: Dado que el 

mecanismo preciso del dolor por RCRSP sigue sin estar claro, el objetivo de esta 

revisión narrativa es discutir las posibles fuentes de dolor que contribuyen a la RCRSP 

de acuerdo con las clasificaciones de dolor basadas en mecanismos. Resultados y 

discusión: Los resultados de la investigación sobre los posibles factores nociceptivos 

mecánicos de la RCRSP son contradictorios; las investigaciones de los mecanismos 

neuropáticos y del dolor central de la RCRSP son limitadas y no concluyentes. En 

general, la evidencia disponible ha indicado correlaciones moderadas a fuertes entre la 

RCRSP y las fuentes nociceptivas químicas del dolor. Conclusión: Los resultados de 

la investigación actual pueden proporcionar nuevas direcciones para futuros estudios 

sobre la etiología de la RCRSP y su manejo clínico hacia una visión bioquímica en 

lugar de la hipótesis mecánica tradicional. 

Canto Azaña (2023) investigó la relación entre el sedentarismo el trastorno musculo-

esquelético de docentes de al IE colegio Camaná. Fue una investigación aplicada, 

cuantitativa; diseño no experimental, descriptivo retrospectivo. La población fue 57 

docentes. Sus resultados: el rango de edad de mayor frecuencia para el dolor fue 56 a 

65 años dolor de rodillas 21.1%, cadera-piernas 17.5%. Conclusiones: existe relación 

entre sedentarismo y trastornos musculoesqueléticos; a mayor tiempo de trabajo, 

mayor probabilidad de padecer trastornos musculoesqueléticos; a mayor edad mayor 

posibilidad de padecer trastornos musculo-esqueléticos. 

Prabhakar et al (2023) informan que el dolor medial del codo es una presentación 

común que puede ser un desafío para el tratamiento adecuado para el cirujano 

ortopédico. Las causas incluyen epicondilitis medial, neuritis cubital, lesión del 

ligamento colateral cubital, distensión del flexor pronador o rotura del tríceps medial. 

Por lo general, se logra un buen resultado con un tratamiento adecuado de la 

degeneración del tendón en el origen del tendón flexor común. El tratamiento principal 

son modalidades fisioterapéuticas como estiramientos, descanso, modificación de la 
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actividad, terapia y farmacológicas mediante  inyecciones. Si el tratamiento no 

quirúrgico falla, se pueden intentar intervenciones intermedias como la terapia con 

ondas de choque extracorpóreas, las inyecciones de plasma rico en plaquetas, la 

proloterapia y la tenotomía percutánea guiada por ecografía. 

Centeno Soto (2023) investigó la relación del riesgo ergonómico con el trastorno 

musculoesqueléticos. Método: investigación cuantitativa, aplicada, de corte 

transversal no experimental y descriptivo correlacional; muestra 82 docentes. 

Resultados: nivel bajo 1.2%, nivel medio 67.1% y alto 31.7% de riesgo ergonómico y 

nivel bajo 7.3%, nivel medio 35.4% y nivel alto 57.3% trastornos musculoesqueléticos. 

Concluyo: existe relación entre riesgo ergonómico y trastorno musculoesqueléticos 

para los docentes. 

Corimayhua y Paricela (2023) verificaron la relación entre riesgos ergonómicos y el 

trastorno musculo-esqueléticos. Metodología: investigación tipo básica, relacional, 

transversal - observacional. Muestra: conformada por 130 docentes. Resultados: el 

rango de edad 30 - 49 años es el 60% y los del sexo masculino son el 55.2%. el riesgo 

ergonómico fue 40,6%, el nivel muy alto 36.5% y alto el 18.8%; nivel bajo de riesgo 

ergonómico 4.2% y para el trastorno musculo-esquelético, el nivel medio fue 62.5%, 

el nivel alto 25.0% y el nivel bajo 12.5%. Conclusión: existe correlación entre el riesgo 

ergonómico y el trastorno musculo-esqueléticos. 

Monardes Cuadros (2023) estudió el efecto de los trastornos musculo-esqueléticos en 

la calidad de vida. Metodología: relacional, observacional, prospectivo, transversal. El 

instrumento fue el cuestionario nórdico musculo-esquelético. Resultados: el grupo 

etario 51-60 años son el 48% y según sexo el 74% son mujeres. Los trastornos 

musculo-esqueléticos: 45% fue moderado, el 34% leve y 21% fuerte. Conclusión: no 

existe relación entre trastornos musculo-esqueléticos y calidad de vida. 

Wang et al (2023) su estudio evaluó el impacto de los factores ocupacionales sobre el 

dolor lumbar utilizando el método de aleatorización mendeliana (RM), controlando las 

variables de confusión. Métodos: Se utilizó el método ponderado de varianza inversa 

y análisis de sensibilidad para generar los resultados totales del análisis univariante. 

Resultados: Se encontró que el efecto causal total del trabajo predicho genéticamente 
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que implica trabajo manual o físico pesado sobre el dolor lumbar fue significativo. Al 

ajustar las posibles variables de confusión, el efecto directo del trabajo manual o físico 

pesado sobre el dolor lumbar se mantuvo estadísticamente significativo. De manera 

similar, también se encontró que el efecto causal total del trabajo predicho 

genéticamente implica principalmente caminar o pararse sobre el dolor lumbar 

también fue significativo. Sin embargo, al ajustar las posibles variables de confusión, 

el efecto directo del trabajo que implica principalmente caminar o pararse sobre el 

dolor lumbar se volvió insignificante. Por el contrario, los hallazgos del análisis de 

RM indicaron una falta de asociación entre el trabajo/satisfacción laboral y el dolor 

lumbar. El análisis de sensibilidad apoyó sistemáticamente estas tendencias. 

Conclusión: existe vínculo causal entre el trabajo que implica un trabajo manual o 

físico pesado y un mayor riesgo de dolor lumbar, mientras que no encontraron 

asociaciones significativas entre caminar/estar de pie durante mucho tiempo en el 

trabajo, la satisfacción laboral y el dolor lumbar, lo que proporciona información 

valiosa para el desarrollo de estrategias específicas de prevención e intervención para 

el dolor lumbar.  

Osiak et al (2022) mencionan que el síndrome del túnel carpiano (STC) es una afección 

en gran medida idiopática y afecta al 7-16% de la población adulta. Representa 

aproximadamente el 90% de todos los síndromes de compresión nerviosa. En general, 

el STC es más frecuente en mujeres y aumenta con la edad, con una prevalencia mayor 

entre los 45 y los 64 años. Entre los factores de riesgo profesionales se incluyen el 

agarre con fuerza, la flexión y extensión repetitivas de la muñeca y la exposición a 

vibraciones. También existe una plétora de factores extrínsecos e intrínsecos que 

evocan el STC secundario. De estos factores, el embarazo, la menopausia, la obesidad, 

la insuficiencia renal, el hipotiroidismo, el uso de anticonceptivos orales y la 

insuficiencia cardiaca congestiva pueden contribuir al STC al aumentar el volumen de 

la vaina sinovial dentro del túnel. El tratamiento inicial del STC leve y moderado no 

es quirúrgico e incluye entablillado de la muñeca, inyecciones locales de 

corticosteroides y medicación oral. También debe considerarse el tratamiento no 

quirúrgico si los síntomas pueden revertir espontáneamente (por ejemplo, durante el 

embarazo). Las inyecciones locales de corticosteroides en el túnel carpiano 
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disminuyen la presión dentro del túnel al reducir la inflamación y el edema de la 

tenosinovitis que lo atraviesa. Este tratamiento para el STC grave proporciona una 

ventaja sintomática a 1 mes en comparación con el placebo; sin embargo, en los casos 

leves y moderados, la ventaja más allá de 1 mes sigue siendo incierta. El principal 

efecto adverso de la inyección local de corticosteroides es la supresión de la síntesis 

de colágeno y proetoglicano en los tenocitos, lo que provoca una disminución de la 

resistencia mecánica del tendón y su posterior degeneración. El uso de esteroides 

orales, como la prednisona, sólo ha mostrado algunos beneficios en el tratamiento a 

corto plazo del STC. Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y los diuréticos no 

han demostrado ningún beneficio claro y no se recomiendan en el tratamiento del STC. 

Van Eerd et al (2022) dicen que los trabajadores de todas las jurisdicciones e industrias 

experimentan TME, incluidos dolores y trastornos lumbares, de cuello y de las 

extremidades superiores. El manejo de los trastornos musculoesqueléticos es un 

desafío para el lugar de trabajo debido a la diversidad y la interconexión de los riesgos 

asociados con estos trastornos. Estudios epidemiológicos de alta calidad han 

identificado una amplia gama de factores de riesgo físicos, psicológicos, psicosociales 

y organizacionales para los TME. Los TME son una carga importante para la sociedad 

y los lugares de trabajo debido a la reducción de la productividad, la reducción del 

rendimiento y la pérdida de tiempo. Las investigaciones han demostrado que el dolor 

lumbar es la principal causa de discapacidad entre las enfermedades no transmisibles 

tanto en los países desarrollados como en los países en desarrollo, y se encuentra 

constantemente entre las tres causas principales en todo el mundo, y que los TME 

prevalecen en la multimorbilidad. Los TME relacionados con el trabajo representan el 

29% de las lesiones laborales en los Estados Unidos. Los TME relacionados con el 

trabajo también son un problema importante y persistente en muchas provincias 

canadienses y representan entre el 40% y el 68% de todo el tiempo de trabajo perdido 

en las últimas dos décadas. 

Galliker et al (2020) dicen que es importante destacar que el dolor de espalda se 

encuentra entre los principales motivos que impulsan a los adultos de 18 a 65 años a 

buscar atención médica de emergencia. Encontramos una mayor prevalencia de 
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patologías graves de la columna vertebral en el servicio de urgencias en comparación 

con la prevalencia reportada en el ámbito de la atención primaria. 

Santos (2020) descubrió que la prevalencia de trastornos musculo-esqueléticos entre 

los terapeutas ocupacionales es del 46.7%, ya que presentan algunas dolencias 

musculoesqueléticas. Desde otro punto de vista, el 45% de los terapeutas 

ocupacionales que laboran con pacientes hemipléjicos tienen un riesgo muy alto de 

padecer trastornos musculoesqueléticos. El 46,6% de dichos terapeutas que trabajan 

con pacientes con lumbalgia tienen riesgo moderado de sufrir trastornos 

musculoesqueléticos y el 55% de los terapeutas ocupacionales que trabajan con 

pacientes con parálisis cerebral tienen un riesgo alto. Los resultados del cuestionario 

en los países nórdicos muestran que los trastornos musculoesqueléticos más comunes 

entre los terapeutas ocupacionales se dan en la espalda o en la región lumbar, con una 

tasa del 33,3%. 

Rosario et al (2022) observaron que la prevalencia de trastornos musculoesqueléticos 

de la mano entre los dentistas en ejercicio era del 30,1%, siendo la patología más 

prevalente la de Quervain, con un 20,8%. Llegaron a la conclusión que  el 30% de los 

odontólogos en formación presentaban lesiones en las manos, siendo la de Quervain 

el trastornos musculoesqueléticos más prevalente. 

Salinas (2022) existe una asociación estadísticamente significativa entre los trastornos 

musculoesqueléticos y la inactividad física de los adultos que trabajan en el Mercado 

de Abastos de San Juan de Lurigancho, la cual es proporcional al nivel moderado de 

correlación entre los trastornos musculoesqueléticos y la inactividad física, con un 

valor de Rho de Spearman = 567 y una significación de 0. Si el valor de Rho de 

Spearman es menor a 0.05, entonces se rechazamos la hipótesis nula y aceptamos la 

hipótesis alternativa de que existe una correlación significativa entre los trastornos 

musculoesqueléticos y la inactividad física. 

Los resultados del estudio de Bejarano (2021) mostraron que 67% pertenecían al sexo 

femenino, 46% tenían una calidad de vida insalubre y 64% presentaban síntomas en la 

región lumbar. Asimismo, se encontró un alto grado de correlación entre las variables 

a través del coeficiente de Spearman de 0,74 (nivel de significación inferior a 0,05). 
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Por último, se concluyó que existía una asociación significativa entre los síntomas 

musculoesqueléticos, el estilo de vida y los factores sociodemográficos entre los 

miembros de las familias que vivían en zonas urbanas con limitaciones. 

Baldeón y García (2021) informan de que la calidad de vida de las personas mayores 

en términos de salud física es moderada (57,8%) y mala (21,7%), con un 47,0% que 

califica su funcionamiento físico de malo y un 37,3% de moderado. En cuanto a la 

salud mental, la mayoría de las personas mayores la calificaron de mala (59%) a 

regular (49%). 

Collantes Díaz (2021) evaluó el riesgo de dispraxia relacionada con los efectos del 

movimiento, según el estilo de trabajo. Métodos: Se utilizó la metodología de Rosa y 

el cuestionario nórdico para evaluar el efecto del ejercicio y la prueba de correlación 

de Pearson. Resultados: el 42% eran hombres, el 43,2% tenía riesgo de alergia 

moderado y el 29,6% tenía riesgo alto o muy alto. Evaluación deportiva: el 50% 

presentó molestias en muñecas, cuello, espalda, hombros y columna lumbar que 

causaban menos molestias: tobillos/pies, caderas, rodillas y codos; Conclusión: Existe 

una relación moderada entre el desequilibrio ergonómico y el riesgo 

musculoesquelético. 

Según la OMS (2021), los trastornos musculoesqueléticos incluyen más de 150 

enfermedades que afectan el sistema musculoesquelético. Van desde afecciones 

repentinas y de corta duración, como fracturas, esguinces y torceduras, hasta 

afecciones crónicas que limitan la capacidad funcional y causan una discapacidad 

permanente. Los trastornos musculoesqueléticos suelen presentarse con dolor, a 

menudo persistente, y limitaciones en la movilidad, la destreza manual y los niveles 

funcionales generales, lo que reduce la capacidad de trabajo del individuo. Las 

siguientes afecciones pueden verse afectadas: Articulaciones (osteoartritis, artritis 

reumatoide, artritis psoriásica, gota, espondilitis anquilosante). Huesos (osteoporosis, 

osteopenia y fracturas por fragilidad, fracturas traumáticas). Músculos (sarcopenia); 

Columna (dolor de espalda y cuello); Diferentes sistemas o áreas del cuerpo (dolor 

localizado o generalizado y enfermedades inflamatorias, incluidas enfermedades del 

tejido conectivo o vasculitis con manifestaciones musculoesqueléticas, como el lupus 
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eritematoso sistémico); los que más contribuyen a las necesidades mundiales de 

rehabilitación. Satisfacen principalmente las necesidades de rehabilitación de los niños 

y representan aproximadamente 2/3 de las necesidades de rehabilitación de los adultos. 

Valiente (2022) encontró que el 93,8% de los profesionales de enfermería detectaron 

síntomas musculoesqueléticos. El 60% de las enfermeras presentó síntomas de 

molestias en el cuello. El 33,3% de las enfermeras presentó molestias en el hombro, el 

80% tuvo molestias en la cintura, el 23,3% tuvo dolor en el codo o antebrazo y 

finalmente el 26,7% tuvo dolor en la mano o la muñeca. En resumen, los síntomas 

motores presentados por los expertos del Centro Quirúrgico del Hospital Regional 

Docente de Cajamarca se presentan en diferentes partes del cuerpo, como cuello, 

hombros, espalda/zona lumbar, codos/brazos, trastornos de muñeca/mano, estrés. , 

Dolor de espalda, dolor de cuello, dolor de espalda, ausencia del trabajo y lesiones 

musculoesqueléticas de larga duración. 

Hartvigsen et al (2018) afirman que el proceso diagnóstico de la lumbalgia se centra 

principalmente en el triaje de los pacientes con dolor lumbar específico o inespecífico. 

El dolor lumbar específico se define como síntomas causados por un mecanismo 

fisiopatológico particular, que incluye fracturas vertebrales, trastornos inflamatorios, 

neoplasias malignas, infecciones, osteoporosis, artritis reumatoide y causas 

intraabdominales. Las personas con trabajos físicamente exigentes, comorbilidades 

físicas y mentales, los fumadores y las personas obesas corren el mayor riesgo de 

reportar dolor lumbar. 

Wang (2018) dice que hacer el diagnóstico correcto del síndrome del túnel carpiano es 

el paso más importante en el tratamiento. El electrodiagnóstico puede confirmar el 

síndrome del túnel carpiano y eliminar las enfermedades imitadoras del diferencial. El 

tratamiento debe proporcionar un alivio satisfactorio del dolor y la protección del 

nervio mediano de un mayor deterioro. Las pruebas de electrodiagnóstico 

proporcionan información sobre la mononeuropatía mediana focal en la muñeca que 

podría usarse para clasificar el síndrome del túnel carpiano de leve a grave. La 

información obtenida puede ayudar a los pacientes a comprender y elegir el 

tratamiento de una manera centrada en el paciente. Los falsos positivos pueden causar 



24 

 

más daño que los falsos negativos en el caso del síndrome del túnel carpiano. Por lo 

general, los tratamientos se agrupan en tratamientos conservadores frente a 

tratamientos quirúrgicos. Los 2 enfoques que han dado lugar a la satisfacción más 

consistente son la inyección de esteroides y el CTR. La investigación sobre los 

resultados del tratamiento disponible favorece la inyección de esteroides y la cirugía. 

Las férulas utilizadas como tratamiento complementario parecen mejorar el dolor en 

muchos pacientes a pesar de no tener evidencia estadística significativa según el 

análisis Cochrane. 

Justificación de la investigación: Justificación teórica. En donde se abordará aspectos 

para comprender el impacto completo de estas condiciones en la vida de los pacientes 

y para desarrollar estrategias de intervención adecuadas. Al abordar tanto los aspectos 

físicos como los psicosociales de la calidad de vida, se puede mejorar 

significativamente el bienestar y la satisfacción de estos pacientes, lo que los ayuda a 

vivir una vida más plena y activa a pesar de sus enfermedades. Justificación práctica. 

Permitirá una evaluación integral de las necesidades y desafíos que enfrentan los 

pacientes con enfermedades musculoesqueléticas crónicas en su vida diaria. Al 

comprender en detalle cómo estas condiciones afectan diferentes aspectos de la calidad 

de vida, como la funcionalidad física, el estado emocional y las interacciones sociales, 

los profesionales de la salud pueden diseñar planes de tratamiento más efectivos y 

centrados en el paciente. Justificación social. El cual se abordará la calidad de vida en 

pacientes con enfermedades crónicas musculoesqueléticas es crucial para garantizar la 

equidad en el acceso a la atención médica y los recursos de apoyo. Estas enfermedades 

pueden afectar desproporcionadamente a ciertos grupos socioeconómicos, como 

aquellos con ingresos más bajos o con acceso limitado a servicios de salud. Al 

identificar las barreras específicas que enfrentan estos grupos en el manejo de su 

enfermedad y en la búsqueda de una mejor calidad de vida, se puede abogar por 

políticas de salud más inclusivas y programas de intervención que reduzcan las 

disparidades sociales en el cuidado de la salud. 

Justificación metodológica. Con el uso de los instrumentos de evaluación de la calidad 

de vida validados y confiables es fundamental para garantizar la precisión y la 
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consistencia de los datos recopilados. La literatura científica proporciona una variedad 

de cuestionarios y escalas diseñados específicamente para medir la calidad de vida en 

pacientes con enfermedades musculoesqueléticas crónicas. 

Justificación científica. A través de numerosos estudios se han demostrado que las 

enfermedades crónicas musculoesqueléticas tienen un impacto significativo en la 

calidad de vida de los pacientes. Estas condiciones no solo generan dolor crónico y 

discapacidad física, sino que también pueden afectar aspectos psicológicos, sociales y 

emocionales de la vida de los individuos afectados. Comprender en profundidad cómo 

estas enfermedades afectan la calidad de vida de los pacientes es esencial para 

desarrollar estrategias de manejo y tratamiento más efectivas que aborden tanto los 

aspectos médicos como los psicosociales de la enfermedad. 

Problema: Bravo (2023) refiere que la OMS reporta que los trastornos 

musculoesqueléticos son la principal causa de incapacidad o discapacidad en los 

adultos mayores. El objetivo general fue describir la prevalencia de trastornos 

musculoesqueléticos entre los adultos mayores atendidos con telemedicina en el 

Hospital Regional de Lambayeque entre julio y diciembre de 2021. Se realizaron 

estudios observacionales, descriptivos y transversales. La muestra estuvo compuesta 

por 172 adultos mayores elegibles que aceptaron participar y luego informaron su 

consentimiento vía telefónica. Los datos provinieron del Cuestionario Nórdico de 

Kuorinka y posteriormente fueron procesados y registrados en tablas estadísticas para 

elaborar el informe final. Los participantes tenían una edad promedio de 81 años y 

eran predominantemente mujeres (72,7%), residentes urbanos (81,4%) y casados 

(48,8%). Las zonas topográficas más afectadas fueron la espalda (38,4%), la zona 

lumbar (32%) y el cuello (29,1%). Las peores molestias se dieron en las rodillas y las 

caderas. Las principales causas de enfermedades musculoesqueléticas son la 

osteoartritis (96,8%) y la osteoporosis (96,8%). Los fármacos más utilizados fueron 

paracetamol (70,9%), tramadol (37,7%), diclofenaco (18%), naproxeno (13,4%) y 

orfanadina (9,9%). Por tal razón se considera apropiado plantear el siguiente problema 

científico: ¿Cuál es el nivel de diagnóstico situacional de los Pacientes con trastornos 

musculoesqueléticos atendidos en el Centro de Salud Caritas - Cañete 2024? 
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Conceptualización y operacionalización de variables. Definición conceptual de 

variable: Trastorno musculoesquelético. Se extienden a casi todas las ocupaciones y 

sectores, y tienen consecuencias físicas y económicas críticas de trabajadores, familias, 

empresas y gobiernos (OMS 2021). Definición operacional de la variable. Trastorno 

musculoesquelético: Los trastornos musculoesqueléticos se identificarán mediante el 

cuestionario denominado Nórdico de Kuorinka, que está compuesto de tres factores: 

factor anatómico, factor etiológico, factor sintomatológico, los cuales se denominarán 

dimensiones, los cuales cuentan con los indicadores e items. 

Hipótesis: La investigación por ser descriptiva, no implica plantear hipótesis, según 

Hernández y Mendoza (2018). 

Objetivos. Objetivo general: Determinar el diagnóstico situacional de los Pacientes 

con trastornos musculoesqueléticos atendidos en el Centro de Salud Caritas - Cañete 

2024. Objetivos específicos: Identificar el nivel de dolor en el factor anatómico de los 

pacientes con trastornos musculoesqueléticos atendidos en el Centro de Salud Caritas 

- Cañete 2024; Especificar el nivel de dolor en el factor etiológico de los pacientes con 

trastornos musculoesqueléticos atendidos en el Centro de Salud Caritas - Cañete 2024.; 

Describir los tratamientos fármacos y fisioterapéuticos aplicados a los diferentes 

pacientes con trastornos musculoesqueléticos atendidos en el Centro de Salud Caritas 

- Cañete 2024. 

2. METODOLOGÍA  

La presente investigación fue de tipo descriptiva, aplicada y Transversal, porque los 

datos se recolectaron durante el 2024 (un solo dato de cada paciente) Escobar et al 

(2015). La investigación se llevó a cabo utilizando un cuestionario, que permitió la 

recopilación de datos de manera no experimental. 

La población la constituyeron todos los pacientes adultos mayores que fueron 

atendidos en medicina física del Centro de Salud Caritas – Cañete. 

La muestra estuvo conformada por 80 pacientes adultos mayores. El muestreo fue por 

conveniencia, para poblaciones finitas, se seleccionaron todos los pacientes adultos 

mayores atendidos que fueron atendidos en el Centro de Salud Caritas - Cañete durante 
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enero a julio del año 2024 (Baena 2019). 

Técnicas e instrumentos de investigación 

La técnica que se utilizo fue el cuestionario la cual es una técnica que tuvo el objetivo 

de obtener información precisa y objetiva sobre los trastornos musculoesquelética de 

los pacientes registrados. 

Procesamiento y análisis de la información 

Los datos fueron analizados usando métodos estadísticos descriptivos. Los resultados 

se muestran en tablas específicamente diseñadas para cumplir con los objetivos del 

estudio. El procesamiento de los datos se llevó a cabo utilizando el software SPSS 

V26. La base de datos se tabuló utilizando tablas de doble entrada en Microsoft Excel 

y luego se importó al SPSS. Se realizó un análisis descriptivo Univariable y 

multidimensional, calculando frecuencias absolutas (n) y relativas (%) para los 

tratamientos del trastorno musculoesquelético.
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3. RESULTADOS 

Tabla 1  

Presencia de dolor de los pacientes con trastornos musculoesqueléticos. 

Opción Cuello  Hombro  Espalda 

dorsal 

Lumbar Brazo/Codo/ 

Antebrazo 

Muñeca/ 

Mano 

 F  % F  % F  % F  % F % F  %  

No 48 60 73 91,

3 

63 78,8 32 40 79 98,8 79 98,8 

Si 32 40 7 8,7 17 21,3 48 60 1 1,3 1 1,3 

Total  80 100 80 100 80 100 80 100 80 100 80 100 

Nota: datos obtenidos del Centro de Salud Caritas - Cañete 

La tabla 1, respecto a las molestias en lugares de la anatomía del cuerpo en diferentes 

zonas son: en el cuello existe un 40 % con dolor focalizado, en el hombro 8,7 %, en la 

espalda dorsal hay un 21,3 %, el 60 % en la zona lumbar, en el Brazo/ codo/antebrazo 

1,3 % y en la muñeca/mano el 1,3 %. 
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Tabla 2  

Tiempo en meses que presenta la molestia o dolor del paciente con trastornos 

musculoesqueléticos 

Tiempo Cuello  Hombro  Espalda 

dorsal/Lumbar 

Brazo/Codo/ 

Antebrazo 

Muñeca

/ Mano 

F  % F  % F  % F % F  %  

Ninguno 46 57,5 75 93,8 31 38,8 79 98,8 79 98,8 

Desde 1 a 12 

meses 

26 32,5 5 6,3 25 31,3 1 1,3 1 1,3 

Desde 13 a 26 

meses  

3 3,8 0 0 7 8,8 0 0 0 0 

Desde 27 a 54 

meses  

2 2,5 0 0 12 15 0 0 0 0 

Desde 55 a 

120 meses  

3 3,8 0 0 5 6.3 0 0 0 0 

Total  80 100 80 100 80 100 80 100 80 100 

Nota: datos obtenidos del Centro de Salud Caritas - Cañete 

La tabla 2 muestra el tiempo de la dolencia según zona anatómica del cuerpo: el 32,5 

% en la zona del cuello es 1 12 meses, el 3,8 % desde 13 a 26 meses, 3,8 % de 55 a 

120 meses y el 2,5 % de 27 a 54 meses. Para la zona del hombro, el 6,3 % de los 

pacientes se encuentra desde 1 a 12 meses. En cuanto a la zona espalda dorsal/ Lumbar, 

el 31,3 % desde 1 a 12 meses, 15% desde27 a 54 meses, el 8,8 % desde 13 a 26 meses 

y el 6,3 % desde 55 a 120 meses. En la zona brazo/codo/antebrazo, el 1,3% desde 1 a 

12 meses de los pacientes con dolencias musculoesqueléticos.  En la muñeca/mano, el 

1,3 % desde 1 a 12 meses para los pacientes con dolencias musculoesqueléticos. 
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Tabla 3 

 Frecuencia de molestias en los últimos 12 meses en los pacientes con trastornos 

musculoesqueléticos 

Opción Cuello  Hombro  Espalda dorsal 

/Lumbar 

Brazo/Codo

/Antebrazo 

Muñeca/ 

Mano 

 F  % F  % F % F % F  %  

Si  25 31,3 5 6,3 45 56,3 1 1,3 1 1,3 

N0 55 68,7 75 93,7 35 43,7 79 98,7 79 98,7 

Total  80 100 80 100 80 100 80 100 80 100 

Nota: datos obtenidos del Centro de Salud Caritas - Cañete 

 

La tabla 3 sobre las molestias en los últimos 12 meses reporta: Se tiene que, el 31,3 % 

presente molestias en el cuello, el 6,3 % en el hombro, el 56,3 % en la espalda 

dorsal/Lumbar y el 1,3% en la muñeca/mano de los pacientes con molestias 

Musculoesqueléticos.  
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Tabla 4 

Tiempo que ha tenido molestias en los últimos 12 meses en los pacientes con 

trastornos musculoesqueléticos 

Opción Cuello  Hombro  Espalda dorsal 

/Lumbar 

Brazo/Codo

/Antebrazo 

Muñeca/ 

Mano 

F  % F  % F % F % F  %  

0 días  50 62,5 75 93,8 79 98,8 80 100 34 42,5 

1 a 7 días  8 10 1 1,3 0 0 0 0 8 10 

8 a 30 días  13 16,3 3 3,8 0 0 0 0 20 25 

>30 no 

seguidos 

2 2,5 0 0 0 0 0 0 0 0 

Siempre  7 8,8 1 1,3 1 1,3 0 0 18 22,5 

Total  80 100 80 100 80 100 80 100 80 100 

Nota: datos obtenidos del Centro de Salud Caritas - Cañete 

 

La tabla 4 muestra las molestias en los últimos 12 meses: el 62,5 % en 0 días, el 16,3 

% de 8 a 30 días, el 10 % de 1 a 7 días, el 8,8 % siempre y el 2,5 % mayor a 30 días 

seguidos. Para el hombro, 93,8 % en o días, el 3,8 % en 8 a 30 días, 1,3 % de 1 a 7 días 

y 1,3 % siempre. En cuanto a la molestia en la espalda dorsal/ lumbar, el 98,8 % o días 

y el 1,3 % siempre. Para la molestia brazo/codo/antebrazo el 100% o días. Para la 

muñeca/mano, el 42,5 % en 0 días, el 22,5 % siempre, el 25 % de 8 a 30 días y el 10 

% de 1 a 7 días.  
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Tabla 5  

Duración de cada episodio en los pacientes con trastornos musculoesqueléticos 

Opciones Cuello  Hombro  Espalda 

dorsal 

/Lumbar 

Brazo/Codo

/Antebrazo 

Muñeca/ 

Mano 

 F % F % F % F % F % 

0 horas 7

5 

93,8 75 93,8 31 38,8 79 98.7 79 98.7 

1 hora  1 1,3 1 1,3 8 10 0 0 0 0 

1 a 24 horas 1 1,3 1 1,3 6 7,5 0 0 0 0 

1 a 7 días  2 2,5 2 2,5 23 28,7 1 1,3 1 1,3 

1 a 4 semanas 0 0 0 0 8 10 0 0 0 0 

>1 mes  1 1,3 1 1,3 4 5 0 0 0 0 

Total  8

0 

100 80 100 80 100 80 100 80 100 

Nota: datos obtenidos del Centro de Salud Caritas - Cañete 

La tabla 5, reporta al periodo de duración del episodio: para el cuello el 93,8 % de 0 

horas, el 2,5 % de 1 a 7 días, el 1, 3 % igual para 1 a 24 horas, 1 hora y mayor a 1 mes.  

Para el hombro, el 93,8 % 0 días, 2,5 % de 1 a 7 días, el 1,3 % igual para 1 hora, de 1 

a 24 hora y mayor a 1 mes. Para la espalda dorsal/Lumbar, el 38,8 % de 0 horas, 28,7 

% de 1 a 7 días, el 10% de 1 hora, el 10 % de 1 a 4 horas, el 7,5 % de 1 a 24 horas, el 

5 % mayor un mes.  En cuanto al brazo/codo/antebrazo, el 98,7 % de o horas y el 1,3 

% de 1 a 7 días. Para la muñeca/mano, el 98,7 de 0 horas y el 1,3 % de 1 a 7 días.  
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Tabla 6  

Tiempo tiene estas molestias que han impedido hacer su trabajo en los últimos 12 

meses en los pacientes con trastornos musculoesqueléticos 

Opciones Cuello  Hombro  Espalda dorsal 

/Lumbar 

Brazo/Codo

/Antebrazo 

Muñeca/ 

Mano 

F % F % F % F % F % 

O días  62 77,5 7

6 

95 36 45 79 98,8 79 98,8 

1 a 7 días 16 20 3 3.8 41 51,2 1 1,2 1 1,2 

1 a 4 semanas 2 2,5 1 1,3 2 2,5 0 0 0 0 

>1 mes 0 0 0 0 1 1,3 0 0 0 0 

Total  80 100 8

0 

100 80 100 80 100 0 100 

Nota: datos obtenidos del Centro de Salud Caritas - Cañete 

 

La tabla 6, reporta: para el cuello, el 77,5 % o días, el 20 % de 1 a 7 días y el 2,5 %. 

Para el hombro, el 95% de 0 días, el 3,8 % de 1 a 7 días y el 1,3 % de 1 a 4 semanas. 

Para el brazo/codo/antebrazo, el 98,8 % de 0 días y el 1,2 % de 12 a 7 días. Para la 

muñeca/mano, el 98,8 % de 0 días y el 1,2 % de 1 a 7 días.  
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Tabla 7 

Recibió tratamiento por estas molestias en los últimos 12 meses en los pacientes con 

trastornos musculoesqueléticos.  

Opciones F % 

Cuello (terapia/masoterapia) 24 30 

Hombro (terapia masoterapia)  4 5 

Espalda dorsal/Lumbar (terapia/masoterapia) 45 56,3 

Brazo/Codo/Antebrazo (Terapia/masoterapia) 1 1,3 

Muñeca/Mano TUNEL CARPEANO (terapia/Masoterapia) 1 1,3 

Ninguno  5 6,3 

Total   80 100 

Nota: datos obtenidos del Centro de Salud Caritas - Cañete 

La tabla 7, sobre el tratamiento recibido por las molestias en los últimos 12 meses: el 

56,3 % se da en la espalda dorsal/ Lumbar (terapia/masoterapia, el 30 % para el cuello 

(terapia/masoterapia), el 6,3 % ningún tratamiento, el 5 % en el hombro 

(terapia/masoterapia) y el 1,3 % para brazo/codo/antebrazo (terapia/masoterapia) y 

muñeca/mano(terapia/masoterapia). 
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Tabla 8 

Tuvo molestias en los últimos 7 días en los pacientes con trastornos 

musculoesqueléticos 

Opciones F % 

Cuello  22 27,5 

Hombro  2 2,5 

Espalda dorsal/Lumbar 33 41,3 

Brazo/Codo/Antebrazo 1 1,3 

Cuello y espalda dorsal/ Lumbar 8 10 

Hombro y espalda dorsal/Lumbar 1 1,3 

Ninguno  13 16,3 

Total  80 100 

Nota: datos obtenidos del Centro de Salud Caritas - Cañete 

 

La tabla 8, sobre las molestias en los últimos 7 días, las molestias se dieron en: el 41,3 

% en espalda dorsal/Lumbar, el 27, % en el cuello, 16,3 %ninguno molestia, el 10 % 

en el cuello/y espalda dorsal/Lumbar, el 2,5 % en nel hombro y el 1,3 % en el hombro 

y espalda dorsal/lumbar. 
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Tabla 9  

Calificación de las molestias en los pacientes con trastornos musculoesqueléticos. 

Calificación de la molestia  Muy poca Poca 

molestia 

Mediana 

molestia 

Total 

% 

 f % f % f %  

Cuello  6 4 17 21.1 6 8 33.1 

Hombro  0 0 5 6,3 0 0 6.3 

Espalda dorsal/Lumbar 2 3 15 19 30 36 58 

Brazo/Codo/Antebrazo  0 0 0 0 1 1,3 1,3 

Mano/muñeca 0 0 1 1,3 0 0 1,3 

Total  8 7 38 47,7 37 45.3 100 

Nota: datos obtenidos del Centro de Salud Caritas - Cañete 

 

En la tabla 9, sobre los síntomas de los pacientes se obtuvo: el 4 % muy poca molestia 

en cuello, el 21.1 % poca molestia y 8 % mediana molestia en cuello. Para hombro.  

6,3 % poca molestia. En la espalda dorsal/Lumbar, el 3 %muy poca molestia, 19% 

poca molestia 36 % mediana molestia. En brazo/codo/antebrazo, 1,3% en mediana 

molestia y maño/muñeca 1,3 % poca molestia. 
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Tabla 4 

Atribución de las molestias en los pacientes con trastornos musculoesqueléticos 

Atribución la molestia  F % 

Molestia del cuello por carga o excesos de fuerza 30 37,6 

Molestia en el hombro por carga o exceso de fuerza 2 2,6 

Molestia de la espalda dorsal/Lumbar por carga o tensión 48 60,1 

Total  80 100 

Nota: datos obtenidos del Centro de Salud Caritas - Cañete 

 

La tabla 10, sobre a que se atribuye estas molestias: el 60,1 % se atribuye a las 

molestias de la espalda dorsal/Lumbar por carga o tensión; el 37,6 % a las molestia del 

cuello por carga o exceso de fuerza y el 2,6 % a la molestia de la espalda dorsal/ 

Lumbar por estrés y tensión acumulada. 
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Tabla 51  

El factor etiológico dolor en los pacientes con trastornos musculoesqueléticos 

Alternativas Frecuencia Porcentaje 

Osteoporosis 33 41,3 

Osteoartritis 16 20,0 

Sarcopenia 1 1,3 

Reumatismo de tejidos blandos 1 1,3 

Fibromialgia 2 2,5 

Artropatías por cristales 1 1,3 

Polimialgia reumática 1 1,3 

Artritis reumatoide 1 1,3 

No se puede determinar 24 30,0 

Total 80 100,0 

Nota: datos obtenidos del Centro de Salud Caritas - Cañete 

 

En la tabla 11 se observa para el factor etiológico: que el 41,3 % se encuentra en la 

osteoporosis, el 30 % manifiesta que no se puede determinar, el 20 % indica que 

encuentra en osteoartritis, el 2,5 % manifiesta encontrarse en la fibromialgia, y el 1,3 

% en el mismo valor para sarcopenia, reumatismo de tejidos blandos, Artropatías por 

cristales, polimialgia reumática y artritis reumatoide. 
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Tabla 12  

El tratamiento farmacológico de los síntomas en pacientes con trastornos 

musculoesqueléticos 

Opciones  Frecuencia Porcentaje 

Ibuprofeno 1 1,3 

Naproxeno 35 43,8 

Paracetamol 26 32,5 

Diclofenaco 9 11,3 

Dolo Neurobión 4 5,0 

Dolocordralan 5 6,3 

Total 80 100,0 

Nota: datos obtenidos del Centro de Salud Caritas - Cañete 

 

En la tabla 12 el tratamiento farmacológico de los síntomas en pacientes con trastornos 

musculoesqueléticos indica: el 43,8 % utiliza como tratamiento el Naproxeno, el 32,5 

% el Paracetamol, el 11,3 % el Diclofenaco, el 6,3 % el Dolocordralan, el 5 % el Dolo 

Neurobión y 1,3 % el Ibuprofeno. 
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4. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN 

La tabla 1, respecto a las molestias en lugares de la anatomía del cuerpo en zonas 

específicas, en el cuello existe un 40 % con dolor focalizado, en el hombro 8,7 %, en 

la espalda dorsal hay un 21,3 %, el 60 % en la zona lumbar, en el Brazo/ codo/antebrazo 

1,3 % y en la muñeca/mano el 1,3 %. Se concuerda con Jalali et al (2024) porque ellos 

refieren que el aumento de la duración del uso de smartphones, ordenadores y 

portátiles, combinado con la disminución de la actividad física y los cambios 

perjudiciales en las condiciones ergonómicas de los puestos de trabajo durante el 

periodo de cuarentena causado por la pandemia de COVID-19, ha dado lugar a un 

cambio de tareas dinámicas a estáticas y a un aumento de la prevalencia e incidencia 

de los TME. Tambien con Gong et al (2024) debido a que ellos afirman que el dolor 

de cuello es una afección musculoesquelética frecuente y una importante carga para la 

salud. Además, agregan que cuarto trastorno musculoesquelético son más frecuente, 

el dolor de cuello representa una importante carga socioeconómica y tiene un grave 

impacto negativo en la calidad de vida y la salud física y mental. Por lo tanto, la 

prevención y el tratamiento del dolor cervical merecen una mayor atención. Existen 

diversas intervenciones para tratar el dolor de cuello, como la farmacoterapia, 

La tabla 2. Sobre el tiempo de la dolencia según zona anatómica del cuerpo, el 

32,5 % en la zona del cuello es 1 12 meses, el 3,8 % desde 13 a 26 meses, 3,8 % de 55 

a 120 meses y el 2,5 % de 27 a 54 meses. Para la zona del hombro, el 6,3 % de los 

pacientes se encuentra desde 1 a 12 meses. En cuanto a la zona espalda dorsal/ Lumbar, 

el 31,3 % desde 1 a 12 meses, 15% desde27 a 54 meses, el 8,8 % desde 13 a 26 meses 

y el 6,3 % desde 55 a 120 meses. En la zona brazo/codo/antebrazo, el 1,3% desde 1 a 

12 meses de los pacientes con dolencias musculoesqueléticos.  En la muñeca/mano, el 

1,3 % desde 1 a 12 meses para los pacientes con dolencias musculoesqueléticos. 

Estamos de acuerdo con Zhou et al (2024) indicaron que la prevalencia general de los 

TMERT del codo entre los trabajadores fue del 7,3%. Sin embargo, la prevalencia de 

los TMERT del codo en la fabricación de juguetes fue del 21,3%, que fue 

significativamente mayor que en otras industrias (P < .05). El análisis de regresión 

logística mostró que los factores de riesgo para los trastornos de la circulación del codo 
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eran: tener 40 años o más, estar casado, tener muy mala salud, ser zurdo, levantar pesas 

(más de 20 kg cada vez), realizar trabajos que requieren fuerza en las extremidades 

superiores o en la mano, trabajar en una posición incómoda, realizar operaciones 

repetitivas en un minuto, utilizar herramientas vibratorias, realizar trabajos que 

impliquen frío, corrientes de aire fresco o cambios de temperatura, realizar trabajos en 

el mismo taller, realizar trabajos al aire libre, tratar frecuentemente con clientes, 

trabajar en dos turnos, trabajar a menudo horas extras, tener escasez de personal y 

trabajar a menudo para colegas. Tambien se concuerda con Doiron-Cadrin et al (2020) 

porque ellos reportan que la Terapia física se utiliza por sus efectos analgésicos, 

antiinflamatorios, vasoconstrictores y antioxidantes en las patologías del hombro al 

reducir la inflamación, el estrés oxidativo, la temperatura, la velocidad de conducción 

nerviosa, la hinchazón, la actividad enzimática, la circulación sanguínea y la 

transmisión de señales de dolor. Asi también concordamos con Harinesan et al (2024) 

Es causada por la compresión crónica del nervio mediano en la muñeca dentro del 

túnel carpiano de espacio limitado. Los factores de riesgo que contribuyen a la 

etiología de la compresión incluyen el sexo femenino, la obesidad, los factores 

relacionados con el trabajo y las afecciones médicas subyacentes, como el 

hipotiroidismo, el embarazo y la amiloidosis. 

La tabla 3 sobre las molestias en los últimos 12 meses. Se tiene que, el 31,3 % 

presente molestias en el cuello, el 6,3 % en el hombro, el 56,3 % en la espalda 

dorsal/Lumbar y el 1,3% en la muñeca/mano de los pacientes con molestias 

Musculoesqueléticos. Se concuerda con Varacallo et al (2023) dado que ellos dicen 

que algunos factores extrínsecos e intrínsecos, como las actividades de uso excesivo, 

los traumatismos y los cambios degenerativos en la articulación del hombro, o una 

combinación de estos factores, se asocian con el desarrollo de tendinitis del manguito 

rotador. La inflamación de los tendones puede causar hinchazón; irritación; 

incomodidad; dolor, especialmente durante la actividad; movimiento limitado del 

hombro; debilidad muscular; y, en última instancia, la discapacidad funcional. 

La tabla 4 sobre si ha tenido molestias en los últimos 12 meses, se tiene que el 

62,5 % en 0 días, el 16,3 % de 8 a 30 días, el 10 % de 1 a 7 días, el 8,8 % siempre y el 
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2,5 % mayor a 30 días seguidos. Para el hombro, 93,8 % en o días, el 3,8 % en 8 a 30 

días, 1,3 % de 1 a 7 días y 1,3 % siempre. En cuanto a la molestia en la espalda dorsal/ 

lumbar, el 98,8 % o días y el 1,3 % siempre. Para la molestia brazo/codo/antebrazo el 

100% o días. Para la muñeca/mano, el 42,5 % en 0 días, el 22,5 % siempre, el 25 % de 

8 a 30 días y el 10 % de 1 a 7 días. Se concuerda con Galliker et al (2020) porque ellos 

dicen que es importante destacar que el dolor de espalda se encuentra entre los 

principales motivos que impulsan a los adultos de 18 a 65 años a buscar atención 

médica de emergencia. Así también con Tikhile & Patil (2024) porque indican la 

incidencia de dolor lumbar aumentó a medida que las personas envejecen, alcanzando 

su punto máximo alrededor de los 80 y 89 años, después de lo cual disminuyó un poco. 

También con Chrobok et al (2024) reportan la mediana de edad era de 40 años y el 

40,7% eran mujeres. A los 7 días, la mediana del Índice de Discapacidad de Oswestry 

(ODI) era 2 puntos inferior en el grupo de intervención que, en el grupo de control, lo 

que no era estadísticamente significativo. 

La tabla 5, respecto al periodo de duración del episodio en cuello, el 93,8 % de 

0 horas, el 2,5 % de 1 a 7 días, el 1, 3 % igual para 1 a 24 horas, 1 hora y mayor a 1 

mes.  Para el hombro, el 93,8 % 0 días, 2,5 % de 1 a 7 días, el 1,3 % igual para 1 hora, 

de 1 a 24 hora y mayor a 1 mes. Para la espalda dorsal/Lumbar, el 38,8 % de 0 horas, 

28,7 % de 1 a 7 días, el 10% de 1 hora, el 10 % de 1 a 4 horas, el 7,5 % de 1 a 24 horas, 

el 5 % mayor un mes.  En cuanto al brazo/codo/antebrazo, el 98,7 % de o horas y el 

1,3 % de 1 a 7 días. Para la muñeca/mano, el 98,7 de 0 horas y el 1,3 % de 1 a 7 días. 

Nuestros resultados tienen semejante tendencia con Zhang, Chen et al (2024) porque 

ellos sobre la base de los datos clínicos actuales, el metanálisis mostraron que la 

acupuntura sola o combinada con fisioterapia es eficaz para el alivio del dolor a corto 

y mediano plazo (< 3 meses) y las mejoras funcionales. Sin embargo, en comparación 

con otras intervenciones, la eficacia del período a largo plazo (3 a 12 meses) no difirió 

significativamente. Después del tratamiento, estas modalidades mostraron ventajas 

como una mejor abducción de la articulación del hombro, la rotación externa y los 

movimientos de flexión hacia adelante. Sin embargo, no se observaron diferencias 

significativas en el movimiento de rotación interna. 
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La tabla 6, reporta para el cuello, el 77,5 % o días, el 20 % de 1 a 7 días y el 2,5 

%. Para el hombro, el 95% de 0 días, el 3,8 % de 1 a 7 días y el 1,3 % de 1 a 4 semanas. 

Para el brazo/codo/antebrazo, el 98,8 % de 0 días y el 1,2 % de 12 a 7 días. Para la 

muñeca/mano, el 98,8 % de 0 días y el 1,2 % de 1 a 7 días. Se coincide con Wang et 

al (2023) debido a que refieren que el efecto directo del trabajo que implica 

principalmente caminar o pararse sobre el dolor lumbar se volvió insignificante. Por 

el contrario, los hallazgos indicaron una falta de asociación entre el trabajo/satisfacción 

laboral y el dolor lumbar. El análisis de sensibilidad apoyó sistemáticamente estas 

tendencias. 

La tabla 7, sobre el tratamiento recibido por las molestias en los últimos 12 

meses, el 56,3 % se da en la espalda dorsal/ Lumbar (terapia/masoterapia, el 30 % para 

el cuello (terapia/masoterapia), el 6,3 % ningún tratamiento, el 5 % en el hombro 

(terapia/masoterapia) y el 1,3 % para brazo/codo/antebrazo (terapia/masoterapia) y 

muñeca/mano(terapia/masoterapia). Coincidimos con Zhang et al (2024) La actividad 

aeróbica y las actividades de fortalecimiento muscular se asociaron con una buena 

CVRS en pacientes con dolor cervical, pero solo la actividad aeróbica se relacionó con 

jornadas físicas poco saludables más cortas. Los análisis de subgrupos encontraron que 

el resultado combinado de las actividades aeróbicas y de fortalecimiento muscular solo 

fue más significativo en la CVRS en pacientes de <60 años o ≥60 años, hombres o 

mujeres, y pacientes con tiempo de pantalla de <3 horas o ≥3 horas (p-tendencia 

<0,05). Conclusión: Las actividades aeróbicas y de fortalecimiento muscular se 

asociaron con un buen pronóstico en los pacientes con dolor de cuello, pero el efecto 

de la actividad aeróbica puede ser más pronunciado. 

Además, coincidimos con Cevik & Pala (2024), ellos no encontraron diferencias 

basales en las mediciones entre los grupos. Después de la intervención, todos los 

grupos mostraron un aumento del rango de movimiento (ROM) y una disminución de 

las puntuaciones de EVA y discapacidad del cuello (p<0,001). El grupo de Mulligan 

mostró una mejoría significativamente mayor en EVA, ROM y NDI en comparación 

con otros grupos (p<0.001). El grupo simulado demostró una mayor mejoría en el 

índice de discapacidad del cuello y el ROM de extensión en comparación con el grupo 
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de fisioterapia (p<0,001). Conclusión: La técnica Mulligan Reverse Natural 

Apophyseal Glides en la región torácica superior demostró ser beneficiosa para el 

alivio del dolor, la amplitud de movimiento y la funcionalidad en el dolor de cuello 

mecánico. Los efectos a largo plazo justifican una mayor exploración a través de 

estudios basados en la población. 

Estamos también de acuerdo con Doiron-Cadrin et al (2020) porque ellos 

reportan que la Terapia física se utiliza por sus efectos analgésicos, antiinflamatorios, 

vasoconstrictores y antioxidantes en las patologías del hombro al reducir la 

inflamación, el estrés oxidativo, la temperatura, la velocidad de conducción nerviosa, 

la hinchazón, la actividad enzimática, la circulación sanguínea y la transmisión de 

señales de dolor. Finalmente, coincidimos con Manoso-Hernando et al (2024) y 

Sonone & Patil, (2024) pues ellos informan la evaluación de la condición y las pruebas 

diagnósticas que se le dieron a una trabajadora de campo de 62 años que se quejaba de 

dolor en el hombro izquierdo. Para mejorar la movilidad funcional y disminuir las 

molestias, el paciente se sometió a fisioterapia. A lo largo de las sesiones de 

fisioterapia, la movilidad funcional del paciente mejoró y su nivel de malestar 

disminuyó gradualmente. Este caso se suma al cuerpo de conocimientos sobre técnicas 

de fisioterapia exitosas para lesiones de manguito rotador al enfatizar el valor de un 

enfoque integral para ayudar a los pacientes con dolor crónico de hombro a lograr 

resultados favorables. 

La tabla 8, sobre las molestias en los últimos 7 días, las molestias se dieron en el 

41,3 % en espalda dorsal/Lumbar, el 27,5 % en el cuello, 16,3 %ninguno molestia, el 

10 % en el cuello/y espalda dorsal/Lumbar, el 2,5 % en el hombro y el 1,3 % en el 

hombro y espalda dorsal/lumbar. Concordamos con Tikhile & Patil (2024) porque 

ellos afirman que la estabilización rítmica es superior a la fisioterapia tradicional en 

cuanto a la reducción del dolor y la minimización de la discapacidad. Los ejercicios de 

estabilidad central superan a una variedad de modalidades, que incluyen vendaje 

kinésico, terapia de masaje con calor, ejercicios de control postural, entrenamiento 

sensorio-motor, ejercicios de estabilización McGill y estabilización lumbar. Se ha 

demostrado que la PNF mejora el equilibrio, el dolor, el control postural y la 
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discapacidad. Así también nuestros resultados son concordantes con Lo et al (2023) 

ellos muestran evidencia disponible ha indicado correlaciones moderadas a fuertes 

entre el hombro doloroso relacionado con el manguito rotador y las fuentes 

nociceptivas químicas del dolor. Conclusión: Los resultados de la investigación actual 

pueden proporcionar nuevas direcciones para futuros estudios sobre la etiología de 

hombro doloroso relacionado con el manguito rotador y su manejo clínico hacia una 

visión bioquímica en lugar de la hipótesis mecánica tradicional. 

En la tabla 9, sobre los síntomas de los pacientes se obtuvo que, el 4 % muy poca 

molestia en cuello, el 21.1 % poca molestia y 8 % mediana molestia en cuello. Para 

hombro.  6,3 % poca molestia. En la espalda dorsal/Lumbar, el 3 %muy poca molestia, 

19% poca molestia 36 % mediana molestia. En brazo/codo/antebrazo, 1,3% en 

mediana molestia y maño/muñeca 1,3 % poca molestia. Se concuerda con Durgut et al 

(2024) manifiestan que la tendinitis del manguito rotador (TMR) es una de las 

patologías más frecuentes del hombro. Causa dolor, limita los movimientos de las 

articulaciones del hombro y deteriora la función. A pesar de los diversos métodos de 

tratamiento, actualmente no existen directrices específicas sobre la intervención más 

eficaz para la TMR. Hasta donde sabemos, ningún estudio ha comparado los efectos 

del vendaje Kinesio (KT) y la terapia de frío (TC) en individuos con TMR. Los 

hallazgos sugieren que la KT y la TC podrían ser utilizadas como modalidades 

complementarias al ejercicio para el descanso y el alivio del dolor nocturno en 

pacientes con TMR, así como efectos positivos sobre el dolor de la actividad, la 

función, la ROM y la fuerza de agarre. El uso de KT junto con un programa de 

ejercicios podría ser una opción terapéutica más eficaz que el uso de la TC para mejorar 

el dolor nocturno, el dolor de actividad y la función de las extremidades superiores 

durante la rehabilitación a corto plazo de los pacientes con TMR. 

La tabla 10, sobre a que se atribuye estas molestias, el 60,1 % se atribuye a las 

molestias de la espalda dorsal/Lumbar por carga o tensión, el 37,6 % a las molestia del 

cuello por carga o exceso de fuerza. El 2,6 % a la molestia de la espalda dorsal/ Lumbar 

por estrés y tensión acumulada. Nuestros resultados son concordantes a Hartvigsen et 

al (2018) y Xing et al (2024) porque ellos dicen que la prevalencia de dolor lumbar a 
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1 año podría ser de hasta el 81,7% en el Ejército, el 5,2% en la Infantería de Marina y 

el 48,1% en la Fuerza Aérea. La edad, los antecedentes de dolor lumbar y la posición 

sedentaria fueron los factores de riesgo físico, sociodemográfico y ocupacional más 

comunes, respectivamente. 

En la tabla 11. Se observa que, para el factor etiológico, que el 41,3 % se 

encuentra en la osteoporosis, el 30 % manifiesta que no se puede determinar, el 20 % 

indica que encuentra en osteoartritis, el 2,5 % manifiesta encontrarse en la 

fibromialgia, y el 1,3 % en el mismo valor para sarcopenia, reumatismo de tejidos 

blandos, Artropatías por cristales, polimialgia reumática y artritis reumatoide. 

Concordamos con Kim et al (2024) refieren que el bloqueo epidural interlaminar 

cervical (CIEB) puede ser eficaz para el tratamiento del dolor de cuello o de las 

extremidades superiores. Aunque la frecuencia es baja, los bloqueos epidurales 

cervicales, incluidos los bloqueos epidurales interlaminares y transforaminales, 

pueden causar varias complicaciones. Estas complicaciones incluyen dolor de cuello, 

enrojecimiento facial, náuseas, vómitos, hipotensión transitoria, infección, 

insuficiencia respiratoria, debilidad subjetiva en los brazos, insomnio, mareos, visión 

doble, bloqueo subdural, punción dural, dolor de cabeza, lesión nerviosa, dolor 

neuropático, hematoma epidural, toxicidad sistémica de los anestésicos locales, 

formación de siringe, accidente cerebrovascular, infarto de la médula 

espinal/cerebelo/tronco encefálico, parálisis o muerte. 

También concordamos con Prablek et al (2023) El dolor cervical es un problema 

frecuente e importante en la atención ambulatoria. El dolor de cuello aislado suele ser 

de origen musculoesquelético y responde mejor a la medicación y a la fisioterapia 

específica. Es necesario realizar una cuidadosa exploración anamnésica y física para 

determinar si existe un componente neurológico en el dolor de cuello del paciente. 

Para posteriormente tratar artritis reumatoide fibromialgia, reumatismo de tejidos 

blandos sarcopenia, , Artropatías, polimialgia reumática entre otras. Finalmente 

concordamos con Prabhakar et al (2023) dado que ellos informan que el dolor medial 

del codo es una presentación común que puede ser un desafío para el tratamiento 

adecuado para el cirujano ortopédico. Las causas incluyen epicondilitis medial, 
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neuritis cubital, lesión del ligamento colateral cubital, distensión del flexor pronador o 

rotura del tríceps medial. Por lo general, se logra un buen resultado con un tratamiento 

adecuado de la degeneración del tendón en el origen del tendón flexor común. El 

tratamiento principal son modalidades fisioterapéuticas como estiramientos, descanso, 

modificación de la actividad, terapia y farmacológicas mediante inyecciones. 

En la tabla 12, sobre niveles de tratamiento de los síntomas en pacientes con 

trastornos musculoesqueléticos, el 43,8 % utiliza como tratamiento el Naproxeno, el 

32,5 % el Paracetamol, el 11,3 % el Diclofenaco, el 6,3 % el Dolocordralan, el 5 % el 

Dolo Neurobión y 1,3 % el Ibuprofeno. Concordamos con Peene et al (2023) 

estudiaron el dolor radicular cervical, que es el dolor en la extremidad superior causado 

por irritación o compresión de la columna cervical, las raíces nerviosas o ambas. 

Además, indican que existen pocas pruebas para el tratamiento del dolor radicular con 

paracetamol, antiinflamatorios como Naproxeno, Paracetamol y Diclofenaco; 

analgésicos neuropáticos como la gabapentina, la pregabalina, los antidepresivos 

tricíclicos y los anticonvulsivantes. También se coincide con Doiron-Cadrin et al 

(2020) recomiendan a los pacientes con dolor de hombro descanso relativo; 

tratamientos médicos, como el uso de analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos 

;inyecciones de corticosteroides; enfoques de rehabilitación fisioterapéutica, 

especialmente la terapia láser; ultrasonido; estimulación nerviosa eléctrica 

transcutánea; entrenamiento físico; y la terapia de frío (también conocida como 

crioterapia) son las opciones de tratamiento más comunes que se aplican para aliviar 

los síntomas de la tendinitis del manguito rotador. 

Osiak et al (2022) y Kim et al (2024) también reportan la incidencia media anual 

de síndrome de túnel carpiano de 360,26 por 100.000 personas-año y la del dedo en 

gatillo fue de 63,09 por 100.000 personas-año. La incidencia anual de síndrome de 

túnel carpiano y dedo en gatillo disminuyó significativamente. La proporción de 

pacientes que recibieron inyecciones de corticosteroides para el síndrome de túnel 

carpiano aumentó significativamente, mientras que el número de cirugías disminuyó 

significativamente. La proporción de pacientes que recibieron inyecciones de 

corticosteroides para el dedo en gatillo aumentó significativamente, mientras que el 
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número de cirugías no cambió significativamente. Finalmente concordamos con Wang 

(2018) y Yang et al (2024) Los tratamientos regulares para el DLI incluyen cirugía, 

farmacoterapia, terapia de ejercicio y varios tratamientos complementarios y 

alternativos. Sin embargo, las preocupaciones sobre el uso excesivo de imágenes 

radiográficas, opioides e intervenciones quirúrgicas han llevado a las guías clínicas 

actuales a abogar cada vez más por estrategias no farmacológicas y no invasivas.  

De acuerdo a nuestros resultados en general los aspectos etiológicos, 

farmacológicos y de tratamientos fisioterapéuticos, podríamos decir que nuestros 

resultados se fundamentan en los aportes de Seixas-Lopes et al (2024), indican que los 

TME son alteraciones de estructuras corporales como músculos, articulaciones, 

tendones, ligamentos, nervios y huesos y se correlacionan con la actividad física, las 

condiciones de trabajo y la calidad de vida percibida. Estos trastornos deben ser 

reconocidos, considerando los diferentes factores de riesgo, síntomas, diagnósticos y 

tratamientos, con el fin de implementar planes de prevención para reducir su 

aparición.. También nos fundamentamos en Van Eerd et al (2022) dicen que los 

trabajadores de todas las jurisdicciones e industrias experimentan TME, incluidos 

dolores y trastornos lumbares, de cuello y de las extremidades superiores. Estudios 

epidemiológicos de alta calidad han identificado una amplia gama de factores de riesgo 

físicos, psicológicos, psicosociales y organizacionales para los TME. Las 

investigaciones han demostrado que el dolor lumbar es la principal causa de 

discapacidad entre las enfermedades no transmisibles tanto en los países desarrollados 

como en los países en desarrollo, y se encuentra constantemente entre las tres causas 

principales en todo el mundo, y que los TME prevalecen en la multimorbilidad. Los 

TME relacionados con el trabajo representan el 29% de las lesiones laborales en los 

Estados Unidos.  

Finalmente también nos fundamentamos en Werthman et al (2024) porque ellos 

indican que el dolor lumbar representa un problema musculoesquelético prevalente a 

escala mundial, lo que supone una carga significativa para las personas, los sistemas 

sanitarios y las economías. Tiene numerosas etiologías, pero a menudo surge de tres 

causas más comunes: molestias lumbosacras, dolor radicular y dolor referido. Además, 



49 

 

estas causas de dolor lumbar se pueden diseccionar en patologías más específicas que 

incluyen molestias miofasciales, dolor relacionado con las articulaciones facetarias, 

problemas de la articulación sacroilíaca, dolor vertebrogénico, dolor discogénico, 

estenosis espinal. Es importante destacar que el dolor de espalda se encuentra entre los 

principales motivos que impulsan a los adultos de 18 a 65 años buscan atención médica 

de emergencia, existen múltiples factores, como la edad, el sexo y otras 

comorbilidades. El consenso favorece predominantemente el uso de AINE como 

agentes farmacológicos de primera línea para el tratamiento del dolor lumbar. Esta 

coincidencia apunta a la amplia aceptación y efectividad de los AINE para aliviar los 

síntomas agudos. Sin embargo, la prescripción excesiva y persistente de opioides es 

una discrepancia preocupante, dados los riesgos asociados al uso y la dependencia a 

largo plazo. Fisioterapia y Terapias Alternativas: A pesar de la divergencia en los 

puntos de vista sobre la eficacia de algunas terapias no farmacológicas como la 

acupuntura y la terapia física, la literatura apoya ampliamente la educación del 

paciente, la modificación del estilo de vida y una variedad de terapias alternativas 

como estrategias iniciales efectivas.  
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5. CONCLUSIONES 

Se identificaron como factor anatómico: un 40 % con dolor focalizado, en el hombro 

8,7 %, en la espalda dorsal hay un 21,3 %, el 60 % en la zona lumbar, en el Brazo/ 

codo/antebrazo 1,3 % y en la muñeca/mano el 1,3 %. La dolencia según zona 

anatómica del cuerpo, el 32,5 % en la zona del cuello es 1 12 meses, el 3,8 % desde 13 

a 26 meses, 3,8 % de 55 a 120 meses y el 2,5 % de 27 a 54 meses. Para la zona del 

hombro, el 6,3 % de los pacientes se encuentra desde 1 a 12 meses. En cuanto a la zona 

espalda dorsal/ Lumbar, el 31,3 % desde 1 a 12 meses, 15% desde27 a 54 meses, el 

8,8 % desde 13 a 26 meses y el 6,3 % desde 55 a 120 meses. En la zona 

brazo/codo/antebrazo, el 1,3% desde 1 a 12 meses de los pacientes con dolencias 

musculoesqueléticos.  En la muñeca/mano, el 1,3 % desde 1 a 12 meses para los 

pacientes con dolencias musculoesqueléticos. 

El factor etiológico, indica que el 41,3 % se encuentra con osteoporosis, el 30 % 

manifiesta que no se puede determinar, el 20 % indica que encuentra en osteoartritis, 

el 2,5 % manifiesta encontrarse en la fibromialgia, y el 1,3 % en el mismo valor para 

sarcopenia, reumatismo de tejidos blandos, Artropatías por cristales, polimialgia 

reumática y artritis reumatoide. 

Respecto al tratamiento farmacológico de los síntomas en pacientes con trastornos 

musculoesqueléticos fué, el 43,8 % utiliza como tratamiento el Naproxeno, el 32,5 % 

el Paracetamol, el 11,3 % el Diclofenaco, el 6,3 % el Dolocordralan, el 5 % el Dolo 

Neurobión y 1,3 % el Ibuprofeno. 

El diagnostico situacional indica que existe patologías como Cervicalgia (dolor de 

cuello), dolor de hombro (síndrome de manguito rotador), dolor de espalda 

(lumbalgia), dolor de muñeca (síndrome de túnel carpiano). La etiología de los 

trastornos musculoesquelético son la edad, osteoporosis, artritis, entre otras. Se han 

aplicado tratamientos fisioterapéuticos como masoterapia, terapia manual. Finalmente 

se han encontrado el uso de fármacos como: Naproxeno, Paracetamol, Diclofenaco, 

Dolocordralan, Neurobión e Ibuprofeno. 
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6. RECOMENDACIONES 

 

Los estudios futuros podrían investigar más a fondo si los diferentes métodos de 

terapia física mejoran la eficacia del tratamiento de los trastornos musculo 

esquelético y mejoran el resultado a largo plazo. 

Es imperativo realizar más estudios de alta calidad a largo plazo para cerrar las 

brechas identificadas en la comprensión de las estrategias más efectivas para el 

tratamiento de los trastornos musculo esquelético.  

Incluir ensayos controlados aleatorios que comparen la eficacia a largo plazo de los 

tratamientos farmacológicos y fisioterapéuticos. 

A pesar del tamaño muy pequeño del efecto, las intervenciones fisioterapéuticas 

deben investigarse en cohortes más grandes con una intervención ampliada que 

incluya educación del paciente, ejercicios y otras modalidades fisioterapéuticas. 

Se recomienda al Centro de Salud Caritas – Cañete, que programe actividades de 

ejercicios, masoterapia y técnicas y métodos fisioterapéuticos para las dolencias 

musculoesqueléticas de los pacientes. 
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ANEXO 01: 

MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

Variables 

Definición 

conceptual de 

variable 

Definición operacional Dimensiones  
Indica 

dores  

Escala de 

medición 

Trastorno 

musculoesqu

elético 

Se extienden a casi 

todas las ocupaciones 

y sectores, y tienen 

consecuencias físicas 

y económicas críticas 

para quienes los 

padecen: trabajadores, 

familias, empresas y 

gobiernos (WHO, 

2016) 

El cuestionario denominado Nórdico de 

Kuorinka, está compuesto de tres 

factores: factor anatómico, factor 

etiológico, factor sintomatológico, los 

cuales se denominarán dimensiones y 

cuentan con los indicadores e items. 

Dejando que el instrumento para este 

estudio se obtendrán niveles de 

diagnóstico situacional del trastorno 

musculoesquelético de los pacientes 

mayores. 

Factor 

anatómico  

Molestias 

orgánicas  
Nominal  

Factor 

etiológico 

Tipo de 

trastorno  
Nominal  

 Tratamiento  
Tipo de 

tratamiento  
Nominal  
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ANEXO 02: MATRIZ DE CONSISTENCIA  

Problema Variables Objetivos Hipótesis Metodología Conclusiones 

¿Cuál es el nivel de 

diagnóstico situacional 

de los Pacientes con 

trastornos 

musculoesqueléticos 

atendidos en el Centro 

de Salud Caritas - 

Cañete 2024? 

Trastorno 

musculoesquelético  

Objetivo general 

Determinar el nivel de 

diagnóstico situacional de 

los Pacientes con trastornos 

musculoesqueléticos 

atendidos en el Centro de 

Salud Caritas - Cañete 

2024. 

Objetivos específicos  

Identificar el nivel de dolor 

en el factor anatómico de 

los pacientes con trastornos 

musculoesqueléticos 

atendidos en el Centro de 

Salud Caritas - Cañete 

2024. 

Especificar el nivel de dolor 

en el factor etiológico de los 

pacientes con trastornos 

musculoesqueléticos 

atendidos en el Centro de 

Salud Caritas - Cañete 

2024. 

Describir los fármacos 

aplicados a los diferentes 

No se ha 

planteado 

hipótesis 

por ser un 

estudio 

descriptivo  

Tipo de 

investigación  

Básica  

Descriptivo  

Diseño de 

investigación 

 

Población: 

100 

Muestra: 79 

pacientes 

adultos 

mayores 

 

Instrumento:  

 Cuestionario 

de Nórdico de 

Kuorinka  

Se identificaron como factor 

anatómico: un 40 % con dolor 

focalizado, en el hombro 8,7 %, en la 

espalda dorsal hay un 21,3 %, el 60 % 

en la zona lumbar, en el Brazo/ 

codo/antebrazo 1,3 % y en la 

muñeca/mano el 1,3 %. La dolencia 

según zona anatómica del cuerpo, el 

32,5 % en la zona del cuello es 1 12 

meses, el 3,8 % desde 13 a 26 meses, 

3,8 % de 55 a 120 meses y el 2,5 % 

de 27 a 54 meses. Para la zona del 

hombro, el 6,3 % de los pacientes se 

encuentra desde 1 a 12 meses. En 

cuanto a la zona espalda dorsal/ 

Lumbar, el 31,3 % desde 1 a 12 

meses, 15% desde27 a 54 meses, el 

8,8 % desde 13 a 26 meses y el 6,3 % 

desde 55 a 120 meses. En la zona 

brazo/codo/antebrazo, el 1,3% desde 

1 a 12 meses de los pacientes con 

dolencias musculoesqueléticos.  En la 

muñeca/mano, el 1,3 % desde 1 a 12 

meses para los pacientes con 

dolencias musculoesqueléticos. 
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pacientes con trastornos 

musculoesqueléticos 

atendidos en el Centro de 

Salud Caritas - Cañete 

2024. 

El factor etiológico, indica que el 

41,3 % se encuentra con 

osteoporosis, el 30 % manifiesta que 

no se puede determinar, el 20 % 

indica que encuentra en osteoartritis, 

el 2,5 % manifiesta encontrarse en la 

fibromialgia, y el 1,3 % en el mismo 

valor para sarcopenia, reumatismo de 

tejidos blandos, Artropatías por 

cristales, polimialgia reumática y 

artritis reumatoide. 

Respecto al tratamiento 

farmacológico de los síntomas en 

pacientes con trastornos 

musculoesqueléticos fué, el 43,8 % 

utiliza como tratamiento el 

Naproxeno, el 32,5 % el Paracetamol, 

el 11,3 % el Diclofenaco, el 6,3 % el 

Dolocordralan, el 5 % el Dolo 

Neurobión y 1,3 % el Ibuprofeno. 

El diagnostico situacional indica que 

existe patologías como Cervicalgia 

(dolor de cuello), dolor de hombro 

(síndrome de manguito rotador), 

dolor de espalda (lumbalgia), dolor 

de muñeca (síndrome de túnel 

carpiano), la etiología es la edad, 

osteoporosis, artritis, entre otras. Se 
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han aplicado tratamientos 

fisioterapéuticos como masoterapia, 

terapia manual. Finalmente se han 

encontrado uso de fármacos como: 

Naproxeno, Paracetamol, 

Diclofenaco, Dolocordralan, 

Neurobión y Ibuprofeno. 
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ANEXOS 03: INSTRUMENTO DE INVESTIGACIÓN 

Ficha de recolección de datos: Cuestionario Nórdico de Kuorinka 

 

     Características sociodemográficas 
 

Edad (años): …………………………………………………………… 
 
Sexo: M (  )   F  (  ) 
 
Residencia: Urbano ( )         Rural ( ) 
 
Estado civil: Soltero ( ) Casado ( ) Viudo ( ) Divorciado ( ) Separado ( ) 

 
1. Factor anatómico  
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2.   Etiología de las afecciones del sistema músculo esquelético: 

 
-    Osteoporosis ( ) 

 

-    Osteoartritis (  ) 
 

-    Sarcopenia (  ) 
 

-    Reumatismo de tejidos blandos (  ) 
 

-    Fibromialgia (  ) 
 

-    Artropatías por cristales (  ) 
 

-    Lupus eritematoso sistémico de inicio tardío (  ) 
 

-    Polimialgia reumática (  ) 
 

-    Artritis reumatoide (  ) 
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-    No se puede determinar (  ) 

 

3.   ¿Cuál es el tratamiento que con mayor frecuencia utiliza para aliviar sus 

molestias y/o dolores osteomusculares? 

-    Ibuprofeno (  ) 
 

-    Naproxeno ( ) 
 

-    Paracetamol (  ) 
 

-    Diclofenaco (  ) 
 

-    Tramadol ( ) 
 

-    Orfenadrina (  ) 
 

-    Otros:…………. 
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ANEXO 04: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

Nombres y Apellidos 

 DNI 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

La presente investigación es conducida por la Bachiller, Sánchez Rivas Cecibel 

Edit de la Universidad San Pedro.  La meta de este estudio es obtener 

conocimiento tecnológico respecto a la “Diagnóstico situacional de los pacientes 

con trastornos musculoesqueléticos en adultos mayores atendidos en el Centro 

de Salud Caritas - Cañete 2024”. Si usted accede a participar en este estudio, se 

le pedirá autorizar el uso de los resultados de su Cuestionario Nórdico de 

Kuorinka. La participación en este estudio es estrictamente voluntaria. La 

información que se recoja será confidencial y no se usará para ningún otro 

propósito fuera de los de esta investigación. Si tiene alguna duda sobre este 

proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su participación 

en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso 

lo perjudique en ninguna forma. Desde ya le agradecemos su participación.    

Acepto participar voluntariamente en esta investigación, conducida por la 

Bachiller Sánchez Rivas Cecibel Edit. He sido informado (a) de que la meta de 

este estudio es obtener conocimiento tecnológico respecto a las “Diagnóstico 

situacional de los pacientes con trastornos musculoesqueléticos en adultos 

mayores atendidos en el Centro de Salud Caritas - Cañete 2024” Me han indicado 

también que tendré que autorizar el uso de los resultados de mí Cuestionario 

Nórdico de Kuorinka. Reconozco que la información que yo provea en el curso 

de esta investigación es estrictamente confidencial y no será usada para ningún 

otro propósito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido 

informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento 

y que puedo retirarme del mismo cuando así lo decida, sin que esto acarree 

perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi participación en 

este estudio, puedo contactar a Sánchez Rivas Cecibel Edit al siguiente número 

de celular 942 275 188. 

 

Lima, junio del 2024 

 



69 

 

ANEXO 05: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Solicitud a la institución donde ser va a desarrollar la investigación 

 

Sr. director del Centro de Salud Caritas de Cañete. 

  La Bachiller, Sánchez Rivas Cecibel Edit de la Universidad San Pedro, 

solicita a su dirección el acceso a los datos del Cuestionario Nórdico de Kuorinka 

de los pacientes adultos con el propósito de realizar la investigación titulada, 

“Diagnóstico situacional de los pacientes con trastornos musculoesqueléticos en 

adultos mayores atendidos en el Centro de Salud Caritas - Cañete 2024”. Se 

garantiza que los datos serán utilizados solo en la presente investigación y en la 

forma que el proyecto adjunto indica. Igualmente, afirmo que se puede retirar 

algunos aspectos del proyecto si su dirección así lo requiera para la protección 

del establecimiento de salud o para la protección de los datos de los pacientes. 

Desde ya le agradezco su autorización para la recolección de los datos. 

 

Atentamente, 

 

Lima, junio del 2024 

 

Sánchez Rivas Cecibel Edit 

 DNI 73273091 
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ANEXO 06: 

Carta de aceptación de la institución donde se recopilo los datos 
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ANEXO 07: 

BASE DE DATOS 

                  
1.-FACTOR 

ECONÓMICO 
                                

    

Cuestionario Nórdico de Kuorinka  

        

    
Residen

cia 
Estado civil 1.-¿Ha tenido molestias en…......?           

2.-¿Desde hace cuanto 

tiempo…?(días,meses o años? 

3.-¿Ha necesitado cambiar de puesto de 

trabajo? 

                  
Cu

ello 
Hombro 

Esp

alda 

dors

al 

Lu

mba

r 

Brazo/Codo/Antebr

azo 
Muñeca/Mano           

Cu

ello 

Ho

mbr

o 

Espalda 

dorsal/

Lumba

r 
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SE

X

O 

E

D

A

D 

Ur

ba

no 

R

ur

al 

Sol

ter

o 

Ca

sad

o 

Vi

ud

o 

Divo

rciad

o 

Sep

ara

do 

S

i  

N

o 

S

i 

N

o 

Izqu

ierd

o 

Der

ech

o 

S

i 

N

o 

S

i 

N

o 

s

i 

N

o 

Izqu

ierd

o 

Der

ech

o 

A

mb

os 

S

i 

N

o 

Izqu

ierd

o 

Der

ech

o 

Cu

ell

o 

Ho

mb

ro 

Espald

a 

dorsal/

Lumb

ar 

Brazo/cod

o/antebra

zo 

Muñe

ca/Ma

no 

S

i 

N

o 

S

i 

N

o 
Si 

No 

F 51   X   X         X X   X     X   X   X         X       

2 

Me

ses 

            X   

  

F 55   X         X X     X       X   X   X         X     

 1 

M

es 

          X       

  

F 48   X         X   X   X     X   X     X         X         
5 

Meses 
              

X 
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F 45   X X           X   X     X   X     X         X         1 Año               

X 

M 73   X     X       X   X     X   X     X         X         
4 

Meses 
              

X 

F     X X           X   X       X   X X       X   X           5 Meses             

  

F 48   X   X       X     X       X   X   X         X     

2 

M

es

es 

          X       

  

F 42   X X           X   X       X X     X         X         1 Año               

X 
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F 73   X   X       X     X     X   X     X         X     

1 

Añ

o 

  
6 

Meses 
      X       

X 

F 50   X     X       X   X       X X     X         X         
2 

Años 
              

X 

M 43 X     X       X     X       X   X   X         X     

3 

M

es

es 

          X   X   

  

F 62   X   X         X   X       X X     X         X         
5 

Meses 
              

X 

F 52   X   X       X     X       X X     X         X     

1 

Añ

o 

  
5 

Meses 
      X       

X 
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M 48   X   X         X   X     X   X     X         X         
2 

Años 
              

X 

M 55   X   X         X   X       X X     X         X         
7 

Meses 
              

X 

F 68   X   X         X   X       X X     X         X         
2 

Años  
              

X 

F 43   X X         X     X       X   X   X         X     

1 

Añ

o 

          X       

  

F 50   X   X       X     X       X   X   X         X     

4 

M

es

es 

          X       

  

F 51   X X         X     X     X   X     X         X     

10 

M

es

es 

  1 Año       X       

X 
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M 42 X   X           X   X     X   X     X         X         
2 

Meses 
              

X 

F 58   X   X         X   X       X X     X         X         1 Año               

X 

F 42   X X         X     X       X   X   X         X     

2 

M

es

es 

          X       

  

F 58 X     X         X   X       X X     X         X         
4 

Años 
              

X 

M 40   X X         X     X       X   X   X         X     

6 

M

es

es 

          X       
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F 41   X X           X   X       X X     X         X         
3 

Años 
            X 

  

F 70   X   X         X   X     X   X     X         X         1 Año               

X 

F 43   X X         X     X       X   X   X         X     

6 

M

es

es 

          X       

  

F 46   X   X         X   X       X X     X         X         2 Año               

X 

F 44   X   X       X     X       X   X   X         X     

6 

M

es

es 

          X       

  

M 42   X X           X   X       X X     X         X          1 Año               

X 
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F 40   X X           X X         X   X   X         X       

3 

Me

ses 

            X   

  

F 65   X   X         X   X       X X     X         X         
3 

Años 
              

X 

F 54   X X         X     X       X X     X         X     

4 

M

es

es 

  
2 

Años 
      X       

X 

F 41   X X         X     X       X   X   X         X     

1 

Añ

o 

          X       

  

F 49   X X           X   X       X X     X         X         
2 

Años 
              

X 

F 60   X         X   X   X       X X     X         X         
4 

Años 
              

X 

F 40   X X         X     X       X   X   X         X     

1 

M

es 

          X       
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M 47   X X           X   X     X   X     X         X         1 Año             X 

  

F 63   X X         X     X       X X     X         X     

2 

A 

ño

s 

  
4 

Años 
      X       

X 

M 44   X   X         X   X       X X     X         X         1 Año             X 

  

M 58 X           X X     X       X   X   X         X     

1 

Añ

o 

          X       

  

F 40   X   X         X   X       X X     X         X         
6 

Meses 
              

X 

M 47   X X           X   X       X X     X         X         
3 

Años 
            X 
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M 43   X X         X     X       X   X   X         X     

7 

M

es

es 

          X       

  

F 49   X   X       X     X     X   X     X         X     

 1 

Añ

o 

  
3 

Años 
      X       

X 

F 40   X   X         X   X       X X     X         X         1 Año               

X 

F 51 X   X         X     X       X   X   X         X     

5 

M

es

es 

          X       

  

F 51   X   X         X X   X X   X   X   X         X       

3 

Me

ses 

            X   

  

M 46   X   X         X   X       X X     X         X         
3 

Meses 
              

X 



82 

 

F 52 X       X       X   X       X X     X         X         
2 

Años 
              

X 

F 47 X     X       X     X       X   X   X         X     

3 

M

es

es 

          X       

  

M 84   X   X         X   X     X   X     X         X         
4 

Años 
              

X 

F 40   X X         X     X       X   X   X         X     

1 

Añ

o 

          X       

  

F 47   X   X         X   X       X X     X         X         
4 

Meses 
              

X 

F 53   X   X       X     X       X   X   X         X     

6 

M

es

es 

          X       
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F 51   X   X         X X   X     X   X   X         X       

5 

Me

ses 

            X   

  

M 70   X   X         X   X       X X     X         X         
10 

Años 
              

X 

F 45 X           X   X   X     X     X   X         X         
3 

Meses 
              

X 

M 70   X   X       X     X     X   X     X         X     

6 

Añ

os  

  
10 

Años 
      X       

X 

F 54   X X           X   X       X   X   X       X   X           
6 

Meses 
        

    

M 78   X   X         X   X     X   X     X         X         
8 

Años 
            

  X 
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F 48   X   X       X     X       X   X   X         X     

6 

M

es

es 

          X     

    

F 43 X   X           X   X       X X     X         X         
3 

Meses 
            

  X 

F 64   X   X         X   X       X X     X         X         
4 

Años 
          X 

    

F 74   X   X       X     X     X   X     X         X     

3 

A 

ño

s 

  
10 

Años 
      X     

  X 

M 54   X   X       X     X       X   X   X         X     

2 

Añ

os 

        X       

    

M 40 X     X         X   X       X X     X         X         1 Año             

  X 
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F 41 X     X       X     X       X   X   X         X     

2 

A 

ño

s 

          X     

    

F 42 X   X           X X     X   X   X   X         X       

4 

Me

ses 

            X 
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ANEXO 08: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Derechos de autoría y declaración de autenticidad 

Quien suscribe, la Br Sánchez Rivas Cecibel Edit, con Documento de Identidad 

73273091, autora de la tesis titulada “Diagnóstico situacional de los pacientes 

con trastornos musculoesqueléticos en adultos mayores atendidos en el Centro 

de Salud Caritas - Cañete 2024” a efecto de cumplir con las disposiciones 

vigentes consideradas en el Reglamento de Grados y Títulos de la Universidad 

San Pedro, declaro bajo juramento que: 

1. La presente tesis es de mi autoría. Por lo cual otorgo a la Universidad San 

Pedro la facultad de comunicar, divulgar, publicar y reproducir parcial o 

totalmente la tesis en soportes analógicos o digitales, debiendo indicar que 

la autoría o creación de la tesis corresponde a mi persona. 

2. He respetado las normas internacionales de cita y referencias para las 

fuentes consultadas, establecidas por la Universidad San Pedro, respetando 

de esa manera los derechos de autor. 

3. La presente tesis no ha sido publicada ni presentada con anterioridad para 

obtener grado académico título profesional alguno. 

4. Los datos presentados en los resultados son reales; no fueron falseados, 

duplicados ni copiados; por tanto, los resultados que se exponen en la 

presente tesis se constituirán en aportes teóricos y prácticos a la realidad 

investigada. 

5. En tal sentido de identificarse fraude plagio, auto plagio, piratería o 

falsificación asumo la responsabilidad y las consecuencias que de mi 

accionar deviene, sometiéndome a las disposiciones contenidas en las 

normas académicas de la Universidad San Pedro. 

Chimbote, noviembre del 2024 

Sánchez Rivas Cecibel Edit 

 DNI 73273091 



90 

 

 ANEXO 09: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuestionario Nórdico de Kuorinka.  

Se utilizó una versión adaptada del Cuestionario Nórdico de Kuorinka, 

complementada con información sobre características sociodemográficas y el 

manejo clínico-terapéutico. Con estos datos, se construyó una base de datos que 

incluía características sociodemográficas, clínicas, tipos de trastornos músculo-

esqueléticos y medicamentos utilizados por adultos mayores para aliviar sus 

molestias. La versión en español del cuestionario ha sido validada mediante 

análisis factorial, demostrando las sólidas propiedades psicométricas observadas 

en la versión original, con coeficientes de consistencia y confiabilidad que oscilan 

entre 0.727 y 0.816, respectivamente.  

Este instrumento, validado al español por Echevarría Fernández, fue sometido a 

una prueba piloto para evaluar la coherencia de las preguntas y su aplicabilidad en 

la población de adultos mayores. En el caso específico de nuestro estudio, se 

obtuvo un valor de alfa de Cronbach de 0,72, indicativo de una consistencia interna 

adecuada para la investigación. A su vez, el asesor del estudio de investigación 

revisó la validez externa del mismo.   
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ANEXO 10: 

 

FORMATO DE PUBLICACIÓN EN EL REPOSITORIO INSTITUCIONAL 

DE LA USP 
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ANEXO 11: 

 

                  REPORTE DE SIMILITUD 
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