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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue determinar la prevalencia de trastornos musculo
esqueléticos de columna vertebral en trabajadores de oficina de la fundaciéon Cemoplaf. Se tomo
la muestra con el instrumento cuestionario Nérdico por medio de un enlace virtual para
determinar el &rea anatémica que con mas frecuencia presenta trastornos masculo-esqueléticos
y su relacién con los posibles factores de riesgo. La muestra se compuso de 41 trabajadores de
oficina que aceptaron participar voluntariamente, 36 mujeres y 5 hombres. Los resultados fueron
gue 8 de cada 10 trabajadores presentaron trastornos musculo-esqueléticos, siendo la region
cervical la mas frecuentemente afectada (73%), se corroboro que los posibles factores de riesgo
(afios laborales, sexo, edad y numero de horas laborales a la semana) se asocian a la presencia
de trastornos musculo-esqueléticos de columna vertebral a través de la prueba Odds Ratio, tanto

en la region cervical como dorsolumbar los resultados fueron mayores a 1.

Palabras Clave: trastornos musculo-esqueléticos; prevalencia; columna vertebral;

trabajadores de oficina; cuestionario Nérdico.



Abstract

The objective of this study was to determine the prevalence of musculoskeletal disorders
of the spine in office workers of the Cemoplaf foundation. The sample was taken with the Nordic
guestionnaire instrument through a virtual link to determine the anatomical area that most
frequently presents musculoskeletal disorders and its relationship with possible risk factors. The
sample consisted of 41 office workers who voluntarily agreed to participate, 36 women and 5 men.
The results were that 8 out of 10 workers presented musculoskeletal disorders, being the cervical
region the most frequently affected (73%), it was confirmed that the possible risk factors (working
years, sex, age and number of working hours at the week) are associated with the presence of
musculoskeletal disorders of the spine through the Odds Ratio test, both in the cervical and dorso-

lumbar region the results were greater than 1.

Keywords: musculoskeletal disorders; prevalence; spine; office workers; Nordic
guestionnaire.
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INTRODUCCION

En los dltimos afios ha existido una gran cantidad de articulos cientificos centrados en el
area ocupacional, siendo la poblacién de trabajadores de oficina. Como menciona Maakip,
Keegel, & Oakman (2017) los trastornos musculo-esquéticos tan afectado al menos a un tercio
de la poblacién y dichos trastornos han incrementado exponencialmente en los Ultimos afios.
Sin embargo, la mayor parte de dichos estudios son realizados en paises desarrollados
industrialmente, por lo cual existen pocos estudios que redacten informacién de trastornos
musculo-esqueléticos de personal de oficina en paises en vias de desarrollo. El presente
trabajo determino la prevalencia de trastornos musculo-esqueléticos de columna vertebral, el
area anatomica que con mas frecuencia es afectada y la asociacion entre los posibles factores

de riesgo y la presencia de trastornos musculo-esqueléticos.

El trabajador de oficina al estar practicamente toda su jornada laboral sentado y realizar
posturas mantenidas su columna vertebral es susceptible a presentar trastornos musculo-
esqueléticos, ¢ dichos trastornos pueden incrementar si el trabajador labora mas de 8 horas
diarias, trabaja por mas de 40 horas a la semana, es mayor de 35 afios y de sexo femenino?
Para analizar esta problematica se ha decidido utilizar el instrumento Cuestionario Nordico con
el cual se logré determinar el nimero de trabajadores que sufren TME, cuanto tiempo afectan
los TME a las actividades laborales, el segmento anatémico que con mas frecuencia presenta
TME. Para una mejor comprension, esta investigacion se dividira por capitulos: capitulo |
Generalidades, capitulo Il Marco tedrico e hipétesis, capitulo lll resultados, conclusiones,

recomendaciones y referencias.



CAPITULO I: ASPECTOS GENERALES DE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del Problema

Rodarte-Cuevas, Araujo-Espino, Trejo-Ortiz, & Gonzalez-Tovar (2016) afirma que son
alteraciones de tejido que conforma el sistema musculo-esquelético, resultado a repetida
exposicion en un tiempo prolongado. Organizacionales del tratamiento o los efectos del entorno
en el que este se desarrolla. Afectando en mayor medida a la columna vertebral tanto cervical

como lumbar.

Los trastornos musculo esqueléticos (TME) Maakip, Keegel, & Oakman (2017) refieren que
en trabajadores de oficina es un problema que con el paso del tiempo se ha incrementado
considerablemente en los ultimos afos, especialmente en paises desarrollado, donde por lo
menos un tercio de la poblacién ha sufrido alguna vez en su vida trastornos musculo
esqueléticos en la oficina. En un estudio realizado por Celik et al. (2018) menciona que el pais
europeo de Turquia los TME ocupan el tercer lugar entre discapacidades con un 9.9% en toda

la poblacién.

Por otro en América Latina los TME como menciona Rodarte-Cuevas, Araujo-Espino, Trejo-
Ortiz, & Gonzalez-Tovar (2016) suelen ser los problemas laborales mas comunes. En estudios
epidemiolégicos se encontrd que empresas con mas de 60 trabajadores, el 29% estaba
sometido a sobreesfuerzos y el 51% a posturas inadecuadas durante prolongadas horas de sus

labores.

La finalidad de este estudio es describir la prevalencia de trastornos musculo esqueléticos

en columna vertebral relacionados a factores de riesgo en oficinistas de la fundacién Cemoplaf.



Como instrumento de recoleccion de los datos se utilizara el cuestionario nordico para la

prevalencia de trastornos musculo esquelético.



1.2  Justificacion

El presente trabajo se aplico el test nérdico para trastornos musculo esqueléticos, con el
proposito de determinar la prevalencia de trastornos musculo esqueléticos en trabajadores de

oficina.

La investigacion aborda la realidad de la mayoria de trabajadores de oficina en el Ecuador,
donde su labor se desarroll6 en un entorno inadecuado, generando posturas que favorecen la
aparicion de trastornos musculo esqueléticos. Ademas de la relacién que existe entre el nimero

de horas de trabajo, sexo, edad, afios de trabajo a sufrir TME.

Ya que en la actualidad el tema de la seguridad laboral es un tema que poco a poco esta
tomando forma en nuestro pais, y a través de dicho andlisis le sera de mucha utilidad a la
fundacion Cemoplaf con sus empleadores de oficina sobres sus cuidados y prevenciones, para
asi minimizar los trastornos musculo esqueléticos en este tipo de personas que son una gran
parte de nuestra poblacién total. Beneficiando asi tanto al empleador como al empleado, ya que
el empleado no tendréa tantos dias de descanso y la empresa no perdera capital por los dias de
incapacidad del empleado. Ademas, la fundacion Cemoplaf envi6 una carta hacia la decana de
la facultad en donde se expresa la preocupacion que existe hacia sus trabajadores de oficina y

manifiesta a que se realice esta investigacion.



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de trastornos musculo-esqueléticos en columna vertebral

relacionados a factores de riesgo en trabajadores de oficina.

1.3.2 Objetivos especificos

o Determinar la prevalencia de trastornos musculo-esqueléticos en trabajadores de oficina.
¢ |dentificar el segmento anotémico que es el mas afectado en trabajadores de oficina.

e Asociar los posibles factores de riesgo y prevalencia de TME.



1.4 Metodologia

1.4.1 Tipo de estudio

Cuantitativo ya que la investigacion se orienta a explorar los distintos trastornos
musculo-esqueléticos que sufren las personas en su trabajo de oficina, analitico de corte

transversal, ya que la exposicion y el efecto son observados en el mismo momento.

1.4.2 Universo y muestra

El universo que se utilizé en la presente investigacion son empleados que trabajen en la
fundacién Cemoplaf mientras que la muestra son empleados del area de administracion que

trabajan en la fundacién Cemoplaf.

La muestra estuvo conformada por 45 trabajadores de oficina que laboran en la
fundacion Cemoplaf y se redujo por criterios de inclusidn exclusion y exclusién a 41

trabajadores.

1.4.3 Fuentes Técnicas e Instrumentos

Fuentes de informacion:

La fuente de informacién primaria son las encuestas que se realizaron al personal
administrativo de la fundacion Cemoplaf de manera virtual. Adicionalmente, en las fuentes
secundarias se utilizé distintas fuentes como articulos cientificos, secciones de libros, libros y

disertaciones anteriores.

Instrumento:



Para esta investigacion se utilizé el Cuestionario nérdico el cual se lo realizé de manera
virtual a través de cuestionarios de Google. Este cuestionario es muy utilizado para
investigaciones donde se desea investigar la prevalencia de trastornos musculo-esqueléticos en

distintas poblaciones, abarcando de manera global el cuerpo humano.

1.4.4 Criterios de Inclusién

e Personas que se han desempefado por mas de dos afios como trabajadores de
oficina.

e Personas que aceptaron participar en la encuesta virtual.

1.4.5 Criterios de Exclusién

e Mujeres embarazadas
e Personas con discapacidad fisica o mental

e Personas que hayan tenido intervencién quirdrgica reciente.

1.4.6 Plan derecoleccién y analisis de informacion

La recoleccion de datos se realiz6 a través de cuestionarios por google drive por medio
de un link, posteriormente el andlisis de la informacién se lo hizo mediante la utilizacién del

programa Excel junto al programa SPSS, utilizando Odds Ratio y la prueba T-student.



CAPITULO II: MARCO TEORICO E HIPOTESIS

21 Columna Vertebral

La columna vertebral humana posee diversas funcionales, las principales son como
mencionan Sierra, Rincon, Davila, & Mora (2018), proteger la medular, proporciona estabilidad
corporal y es el centro de gravedad “. Ademas, contiene varias caracteristicas que son: “"su
posicidén en eje geométrico del cuerpo, un conjunto poliarticulado que une las dos cinturas y la

cabeza, se relaciona con las cajas toracica y abdominal” (Dufor & Pillu, 2018) (p.395).

Es el conjunto de 33 vertebras que segun su localizaciéon y composicién se las clasificara
en: cervicales (C1-C7), toracicas o dorsales (T1-T12), lumbares (L1-L5), sacras (S1-S5) y
coccigeas que son de 3 a 4. Contiene cuatro curvaturas fisiolégicas las cuales son segun
Sierra, Rincén, Davila, & Mora (2018): lordosis cervical y lumbar; curvatura de concavidad

posterior, y cifosis toracica y sacra; curvatura de concavidad anterior.

2.1.1 Columna Cervical

Dowdell, Kim, Overley, & Hecht (2018) mencionan que la columna cervical tiene la
funcién de colocar la cabeza en tres dimensiones, manteniendo al mismo tiempo la estabilidad y
protegiendo la medula espinal. Nikolai (2016) tambien describe que tiene funcién como soporte
movil para los sentidos, pertime al aparato sensorial la vision, oido y olfato se encuentren
deprimidos o elevados. Se ubica por debajo del craneo: hueso occipital y por cefalico de la

columna torécica.



2.1.1.1 Vertebras

La columna vertebral esta compuesta por 7 vertebras, dos de ellas con caracteristicas y
nombres Unicos. Segun Llopis, Belloch, Ledn, Higueras & Piquer (2016), existen una
subclasificacion en la columna cervical; columna cervical alta conformada por las vértebras C1
Y C2y columna cervical alta de C3 a C7. La columna cervical alta “es un sector de transicién
entre una porcién estatica, el craneo, y una porcién inferior mévil, la region cervical baja. El
principal movimiento del sector occipitoatloideo es el movimiento de flexo-extension, aunque la
rotacion también lo es” (Llopis, Belloch, Ledn, Higueras & Piquer, 2016) (p.2). Por otro lado, la
columna cervical baja tiene como funcién principal “es la flexo-extension, con un porcentaje

pequefio de rotacién y de flexion lateral” (Llopis, Belloch, Leén, Higueras & Piquer, 2016) (p.2)

e Cl1 o atlas: segun Dowdell, Kim, Overley, & Hecht (2018), no contiene cuerpo vertebral
ni protuberancia espinosa. Esta compuesto por un arco anterior, posterior y masas
laterales bilaterales.

e C2 0 axis: compuesto por la apofisis dentoides, foramen transverso y caracteristica de
espina bifida. "Se encuentra proyectada hacia arriba por la porcion anterior del foramen
vertebral de C1” (Sierra, Rincon, Davila, & Mora, 2018) (p.41).

e (C3a C7: comprenden mas similitudes entre ellas formada por un pequeé cuerpo
vertebral, apofisis espinosas bifidas, apdfisis tranversas, agujero raquideo y tranverso y
articulaciones cifoapofisiarias. Jonas & Wilde ( 2018) describe que las articulaciones
facetarias estan orientadas en un angulo de 45° grados, lo que tiene gran influencia en
su biomecanica. Por otro lado la vertebra C7 posee el proceso espinoso mas largo de

toda la columna.



2.1.1.2 Ligamentos

Jonas & Wilde (2018) relata que los ligamentos basicos de la columna cervical son el

ligamento nucal, ligamento interespinoso, ligamento longuitudinal anterior y posterior, ligamento

transverso y ligamento alar.

Ligamento tranverso: Dowdell, Kim, Overley, & Hecht (2018) mencionan que su
funcion es sostener la superficie condral de la apofisis odontoides firmemente contra el
arco anterior. Es el principal estanilizador de la tarslacion de C1 en C2.

Ligamentos alares: Dowdell, Kim, Overley, & Hecht (2018) refiere que previenen el
movimiento excesivo de movimiento lateral y rotacional de axis y atlas. Ademas, es un
estabilizador secundario de cabeza, cuello y articulaciéon atatoaxiales.

Ligamento longuitudinal anterior y posterior: Dowdell, Kim, Overley, & Hecht (2018)
describe que ambos ligamentos son estabilizadores de los discos intervertebrales,
cubriendolos tanto en su borde anterior como posterior. El ligamento longuitunidal
posterior se tensa en hiperflexion, mientras el ligamento longuitunidal anterior la
hiperextension.

Ligamento nucal e interespinoso y nucal: Dowdell, Kim, Overley, & Hecht (2018), los

definen como complejo ligamentoso posterior de gran papel en la estabilizacion cervical.

2.1.1.3 Articulaciones

Dentro de las articulaciones se encuentran las cifoapofisiarias, atlanto-odontoidea, atlanto-

occipital e intervertebral.
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Articulaciéon Atlanto-occipital: Es la unién de con condilos occipitales con los bordes
superiores concavos de las facetas de C1. Dowdell, Kim, Overley, & Hecht (2018)
menciona que esta articulacién es responsable del 50% de flexion y extension de
columna cervical.

Articulacién atlanto-odontoidea: Es la union de la carilla articular del Aglas con el
proceso odontoide del axis. Dowdell, Kim, Overley, & Hecht (2018) refieren que esta
articulacion permite la rotacién axial del arco anterior del Atlas con la apéfisis
odontoides, es reaponsabfie del 50% de la rotacion cervical.

Articulacion cifoapofisiarias: Es la union de la faceta superior o inferior con su
adyacente. Bogduk (2016) describe que es una artilacién plana y se pryecta
aproximadamente a 40° grados.

Articulacién intervertebral: Es la unién de un cuerpo vertebral con su adyadente a
traves del anillo intervertebral. El anillo intervertebral cervical segun Llopis, Belloch,
Ledn, Higueras & Piquer (2016) posee un papel principal en la amortiguacion de las
fuerzas de compresién y aumenta de grosor al descender por la columna vertebral. Se
extiende desde C3 hasta C7, el disco intervertebral esta formado por el anillo fibroso y el
nacleo pulposo. Segun Jonas & Wilde (2018) el nlcleo se ubica mas posteriormente
hacia dentro de todo el disco. El anillo es mas prominente en la parte anterior del disco.
En el extremo del disco se halla una pequefia capa de fibras lonquitudinales que
recubren el nucleo pulposo. Ademas, el nucléo pulso es Unico en comparacion con el
lumbar y toracico ya que a partir de los 30 afios su compaosicién gelatinosa se deshidrata

y hasta que es reemplazada por fibrocartilago y componentes de fibra.
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2.1.1.4 Masculos

Los musculos de la zona cervical segun Jonas & Wilde (2018), es un complejo sistema
de musculo en el cuello y espalda que permiten a la columna cervical tener un amplio
movimiento articular. En su investigacion resalta que estudios morfometricos de Kamibayashi y
Richmond (1998) y Vasavasa et al. (2001) demuestran que la mayoria de musculos cervicales

pertenecientes al genero masculino son més fuertes en relacion con los del genero femenino.

La activacién de dicihos masculos no depende unicamente de la direccion, sino también
de la postura que tiene la cabeza y cuello. Por lo tanto cada movimiento es una combinacion
compleja de multiples musculos. Jonas & Wilde (2018) menciona que musculos se activan

dependiendo la accion.

¢ Flexidén: Esternocleidomastoideo, splenius capapitis y escaleno anterior.

o Extensidn: Semiespinoso, esplenio, trapecio, elevador de la escépula, erecto de la
columna y suboccipital.

¢ Inclinacidn lateral: Esternocleiomastoideo, esemiespinoso, esplenio y suboccipital.

¢ Rotacion axial: Esternocleidomastoideo, escalenos, trapecio, semiespinoso, esplenio,
elevador de la escapula y eréctor de la columna.

e Cuello hiodes anterior, lateral posteriores

Musculos Origen Insercion Inervacion Accion
Primer . L
ApGfisis e Li]gg Nervios Flexion de
P 9 espinales cabezay
Escaleno transversas Borde : I
de C2-C7 superior y cervicales __cuello,
' lateral C6-C8. inclinacion
: homolateral y
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rotacion
contralateral.

Extensién de

e Nervio cabeza,
Cabeza Apofisis . AN
Esternocleidomastoideo esternal y mastoides accesorio, inclinacion
. nervio homolateral,
clavicular. del temporal. -2
craneal Xl Rotacion
contralateral.
e e Flexion de
Apofisis Apofisis
transversas | transversas cabeza'y
Nervios C2- cuello,
Largo del cuello de C3-C5y de C3-C6y R
C3 inclinacion y
cuerpos de cuerpos de rotacion
C5-T3. C2-C6.
contralateral.
Flexion de la
Apofisis Superficie . cabeza
P SUp Nervios C1- y
Largo de la cabeza transversas inferior del cuello,
. Ca3. e
de C3-C7. occipital inclinacion
homolateral.
Apdfisis Extension de
- mastoides Ramas cabezay
Apofisis
Esplenio de la cabeza | espinosas de del temporal -}~ dorsales de cuello,
P pC? T3 y linea nucal los nervios inclinacion y
' del espinales. rotacion
occipucio. homolateral.
Extension de
Ramos cabeza
Apdfisis Apdfisis dorsales de cuello y
Esplenio del cuello espinosas de | transversas los nervios inclinacic’;n y
T3 aT6. de ClacCas. espinales L
: rotacion
cervicales.
homolateral.
Ramos Extension,
. . dorsales de | inclinacion de
Apofisis Linea nucal .
Semiespinoso transversas del los nervios cabeza'y
de C4-T10 occipucio espinales cuello,
' P ' cervicales 'y rotacion
toracicos. contralateral.
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Apofisis

Linea nucal

Extensién de

Recto posterior mayor ! - Nervio la cabeza,
espinosa de inferior del o s
de la cabeza Co oceibuCio suboccipital rotacion
P ' homolateral.
Recto posterior menor Ar_co ITme‘?.t nucal Nervio Extension de
posterior del inferior del I
de la cabeza Co occipucio suboccipital. la cabeza.
e Linea nucal .
. . Apdfisis . : Extension e
Oblicuo superior de la superior e Nervio L
transversa S e inclinacion de
cabeza del atlas inferior del suboccipital cabeza
occipucio. '
Oblicuo inferior de la ApOf'S'Sd Apofisis Nervio hRota}mon |
cabeza espinosas de | transversas suboccipital omolatera
C2 de C1 de la cabeza.
Flexion,
Recto anterior de la Apofisis Superficie Nervios rotacion
cabeza transversa inferior del espinales de homolateral
de C1 occipucio. ClycC2. de cabezay
cuello
. Superficie . Inclinacion
Apofisis . . Nervios
Recto lateral de la inferior del ; homolateral
cabeza transversa hUeso espinales de de cabeza y
de C1. occipital. Clyc2. cuello.
Extension,
Base del Tercio lateral I?aﬁlél:glc :joen
occipucio y dela Nervio cuello
Trapecio apofisis clavicula, accesorio, insilateral
espinosas de | espina de la C3-C4. psra‘eral,
C7aTl2 escapula rotacion de
' puia. cuello
contralateral.
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2.1.1.5Inervacion

La region cervical como se me menciona anteriormente tiene como funcién proteger la
medula espinal que inicia desde la base del occipucio hasta las vértebras toracicas. Entre los
principales nervios significativos son segin Kohan & Wirth (2014), nervio auricular, nervio

cervical cutaneo, nervio occipital mayor y nervio mandibular marginal.

¢ Nervio auricular: segin Kohan & Wirth (2014), este nervio proporciona inervacion
sensorial a la piel sobre la glandula parétida, proceso mastoides y partes de la oreja. Se
divide en una parte anterior y posterior. Esta compuesto por el segundo y tercer nervio
cervicales, proveniente de la cara posterior del musculo esternocleidomastoideo
ascendiendo hacia la glandula parétida.

e Nervio cervical cutaneo: segun Kohan & Wirth (2014), proporciona inervacion sensitiva
en la cara anterior y lateral del cuello. De igual manera estan compuestas por el
segundo y tercer nervio cervical. Las ramas ascendentes y descendentes el nervio son
profundas hasta el platisma.

e Nervio occipital: segin Kohan & Wirth (2014), inerva el cuero cabelludo posterior a
través de la rama posterior de segundo nervio cervical. Este nervio llega por el triangulo
suboccipital, perfora el musculo trapecio y asciende para suministrar sensibilidad.

¢ Nervio mandibular marginal: segun Kohan & Wirth (2014), es una rama del quinto par
craneal e inerva muasculos del labio inferior y barbilla. Estos musculos comprenden el
depresor del labio inferior, el depresor del &ngulo y mentoniano, dichos musculos tienen
como accion mover el labio lateralmente.

o Plexo Braquial: Noland, Bishop, Spinner & Shin (2019) mencionan que el plexo braquial
esta formado por cinco raices nerviosas cervicales desde C5 hasta T1. Tharin, Kini, York

& Ritter (2014) también menciona que las raices nerviosas que salen desde el foramen
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poseen fibras motoras y sensitivas. Cada raiz se divide en preganglionares y
posganglionares. La parte anterior de la porcién posganglionar continua con el plexo a

través de divisiones, cordones y ramas.

2.1.1.6Irrigacion

El cuello y cara son areas bien vascularizadas. Kohan & Wirth (2014) relata que el riego
sanguineo se basa principalmente en la arteria carotida externa y sus ramas. Dicha arteria
comienza en el borde superior del cartilago de la tiroides y da riego a arterias como: tiroidea

superior, faringea ascendente, lingual, facial y occipital en el triangulo carotideo.

Por otro lado, el sistema venoso esta disefiado para drenar una intrincada red de vasos
venosos, los cuales generalmente se dividen en superficial y profunda. Las venas superficiales

drenan en la vena yugular externa, que recibe sangre de la cara y cuero cabelludo.

2.1.2 Columna Dorsal

La columna dorsal también conocida como columna toracica se encuentra entre la
columna cervical y lumbar, dado su caracteristica posee la curvatura cifética fisioldgica. Su
funcién principal es proteger la medula espinal al igual que a sus nervios periféricos que
emergen de ella y sostener la caja toracica. A diferencia de la columna cervical y lumbar, esta
columna posee la articulacion costotransversa y cabeza de la costilla las cuales unen la

vertebra con su respectiva costilla.
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2.1.2.1 Vertebras

Esta columna posee doce vertebras, siendo la mas amplia. Cada vertebra posee segun
Hochschild (2017) un cuerpo anterior vertebral, facetas costales tanto superiores como
inferiores, faceta costal transverso, apdfisis transversa, apofisis articulares superior e inferior y

apofisis espinosa.

2.1.2.2 Ligamentos

Ligamento longitudinal anterior y posterior: Dowdell, Kim, Overley, & Hecht (2018) describe
gue ambos ligamentos son estabilizadores de los discos intervertebrales, cubriendolos tanto en
su borde anterior como posterior. El ligamento longuitunidal posterior se tensa en hiperflexion,

mientras el ligamento longuitunidal anterior la hiperextension.

Ligamento amarillo: conecta dos laminas consecutivas y tiene una estructura muy
elastica, las extensiones laterales forman la capsula anterior de las articulaciones facetarias y

se extiende lateralmente a los bordes posterior y superior del pediculo caudal, Ombergt (2013).

Ligamento interespinoso: Se encuentra profundamente entre dos procesos espinales
consecutivos. No es una banda fibrosa continua, sino que consiste en fibras sueltas de fibras
gue van oblicuamente desde posterosuperior a anteroinferior. El ligamento es bifido, lo que
permite que las fibras se doblen lateralmente cuando las apdfisis espinosas se acercan a la

extension.

Ligamento supraespinoso: Es un ligamento ancho, grueso, que une las puntas de dos

apofisis espinosas adyacentes y fusiona con las inserciones de los masculos dorsolumbares.

Ligamento costotranverso: Segun Hochschild (2017), este ligamento va desde la parte proximal

de la costilla hasta en anillo fibroso del disco intervertebral.
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Ligamento de la cabeza de la costilla: Segun Hochschild (2017), su principal funcion es dar
estabilizacion a las articulaciones costo-vertebrales, va desde las facetas de la articulacion por

la cabeza de la costilla hasta el anillo fibroso de la disco intervertebral.

2.1.2.3 Articulaciones

Articulacion Intervertebral: Es la articulacion que une el cuerpo vertebral superior con el
inferior a través del disco intervertebral. Este disco tiene como funcién soportar distintas
presiones y se va a dividir en dos: el anillo fibroso y el ncleo pulposo. El anillo fibroso contiene
fibras en forma de ovalo, protegiendo al nucleo fibroso, mientras el anillo fibroso es una

circunferencia de consistencia gelatinosa que se encuentra en la mitad del disco intervertebral.

Articulacion facetaria: También conocidas como articulaciones cigo-aposifiarias Ombergt
(2013) afirma que son verdaderas articulaciones sinoviales, compuestas por superficies
articulares cartilaginosas, liquido sinovial, tejido sinovial y una articulacion. La superficie

articular superior es ligeramente céncavas en cara medial y posterior

Articulacién costotranversa: Su funcién es unir la costilla con las facetas articulares
transversas superiores e inferiores de cada vertebra. Segun Hochschild (2017), su capsula

articular es variable dependiendo el nivel de las vértebras.

Articulacién de la cabeza de la costilla: Une las facetas articulares inferiores y superiores con

la faceta articular de la cabeza costal.

2.1.2.4 Musculos

Muasculos Origen Insercidn Inervacién Accidn
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. Costillaba 7, Flexiéon e
Crestailiacay PP Ramas L
Recto sinfisis del apofisis ventrales T5- inclinacion de
Abdominal . xifoides de columna
pubis 3 T12.
esternon. vertebral.
Flexion,
. Superficies . Ramos inclinacion de
Oblicuo Cesta de iliony columna
externas de 5 a . ventrales T7-
externo 12 costillas pubis. T12 vertebral,
' ' Rotacion
homolateral.
Nervios Flexion de
Oblicuo Crestailiacay | Superficies de espinales de columna
interno ligamento lal0alal2 T7-L1, nervio vertebral,
inguinal lateral. costilla. intercostal inclinacion
inferior. homolateral.
. . Sostén de
Superficie . Nervios .
Transverso . Aponeurosis . o6rganos
; internadela 7 ) intercostal :
abdominal . abdominal . . internos,
a 12 costilla inferiores .
exhalacion.
Dela7al2
Diafragma costilla, xifoides | Tenddn central | Nervio frénico Inhalacion.
del esternén.
Superficie
Crestailiacay | posteriorde 1 a Ramos Extension e
liocostales superficie 12 costillay dorsales de los | inclinacion de
posterior de las apofisis nervios columna
costilas 3a 12. | transversa de espinales vertebral.
C4-C7.
Apdfisis Extension e
Apofisis transversas T1- RaMOS inclinacion de
transversas de T12y C2-C6, columna
.. g dorsales de los
Longuisimo L5-T1ly superficies de : vertebral y
. . nervios L
articulares de | costillas de la 3 . rotacion
e espinales
C4-C7. a 12 y apdfisis homolateral de
mastoides. cuello.
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Extensién de

e Apofisis Ramos columna
Apdfisis ;
. . espinosas de | dorsales de los vertebral,
Espinales espinosa de . -
T1-T8y de C2- nervios rotacion de
L2-T11, T2-C7. .
C4. espinales cabezay cuello
homolateral.
Cresta iliaca Apofisis Plexo Lumbar, Extension e
Cuadrado posterior y transversas de ramos inclinacién de
lumbar ligamento L1-L4y 12 ventrales de columna
iliolumbar. costilla. T12-L4. vertebral.
e Extension de
Apofisis
e . Ramos columna
Apdfisis espinosas de
. . . dorsales de los vertebral,
Semiespinoso | transversas de | C4-T4y linea . 5n d
CA-T12 nucal del nervios rotacion de
T espinales cabeza y cuello
occipucio.
contralateral.
Cara posterior e Extension de
Apofisis Ramos
del sacro, . columna
. o espinosas de 2 | dorsales de los
Multifidos espina iliacay 2 4 vertebras nervios vertebral y
apofisis de L5- SUDeriores espinales rotacion
C4. P ' P contralateral.
e Extension de
Apofisis Apof|3|s Ramos columna
espinosa de la | dorsales de los
Rotadores transversas de : vertebral y
vertebra nervios L
L5-C1. . rotacion
adyacente. espinales
contralateral.
Apof|5|s Apof|S|s Ramos Extension de
INterespinosos espinosas L5- | espinosa de la | dorsales de los columna
P L2, T12y T2- vertebra nervios
. vertebral.
C3. adyacente. espinales
Apofisis es ﬁ%ﬁ:ﬁe la dorsiin;%z los Inclinacion de
Intertransverso | transversa de P : columna
vertebra nervios
L5-C1. . vertebral.
adyacente. espinales
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Nota: Cael, (2013) Anatomia para fisioterapeutas.

2.1.2.5Inervacion

La inervacion de la columna dorsal esta dado por los nervios periféricos provenientes de
la medula espinal y salen por su respectivo nivel, desde la vertebra T1 hasta la vertebra L1 de
sus ramas ventrales como posteriores de los nervios espinales, también el nervio intercostal y

frénico inervan esta area.

2.1.2.6 Irrigacion

Vargas M. (2012) menciona que la irrigacién de esta columna se va principalmente por
las arterias intercostales posteriores, la cual proviene de la aorta por la arteria aorta toracica.
Esta arteria va a dividirse en su rama dorsal, rama espinal, rama colateral y rama cutanea

lateral la cual le brindara suministro sanguineo rico oxigenado, mientras el retorno venoso

2.1.3 Columna Lumbar

La columna lumbar como menciona Pope (1989) tiene entre sus principales funciones
movilidad, control, proteccion y soporte. Funciona como marco para fijacion de érganos
internos, da movilidad y trasfiere el peso hacia los miembros inferiores. Brinda proteccion a la
medula espinal y los nervios a medida que pasan, dado que la medula espinal termina en la

primera vértebra lumbar, también protege los nervios caudales de la parte terminal del cordéon.

2.1.3.1 Vertebras

Hay 5 vertebras lumbares, seguidas del sacro. Como describe Borenstein, Wiesel &

Boden (2004), cada vertebra consta de un cuerpo en la parte anterior y un arco neutral posterior
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gue encierra el canal vertebral. Como se explica anteriormente tanto la medula espinal como la
cola de caballo son protegidas por estructuras que rodean el canal vertebral. Ombergt (2013)
menciona que los cuerpos vertebrales son como un cilindro de fina capa cortica que rodea el
hueso esponjoso de L1 a L5, su cara posterior es ligeramente convexa y el diametro del cilindro
aumenta gradualmente debido a las cargas crecientes que cada cuerpo debe llevar. Por otro
lado, los pediculos se originan en la parte posterior y se unen junto a la laAmina. Son cortos y

estrechos y ensancha el didmetro transversal del canal vertebral de arriba hacia abajo.

2.1.3.2 Ligamentos

Borenstein, Wiesel & Boden (2004) mencionan que los cuerpos vertebrales de la region

lumbar estan rodeados de ligamento principales.

Ligamento longitudinal anterior: En la parte anterior se encuentra el ligamento
longitudinal anterior, que es una banda ancha y fuerte de fibras que se extiende desde la cara
anterior y basilar del occipucio a lo largo de los cuerpos vertebrales y termina en la parte
superior y anterior del hueso sacro. Sus fibras mas profundas se mezclan con los discos
intervertebrales y estan firmemente unidos a cada cuerpo vertebral sucesivo. Tiene un ancho

de 1.4 cmy 1.3 mm de espesor.

Ligamento longitudinal posterior: se extiende a lo largo de la superficie posterior de
los cuerpos vertebrales, es mas pequefio y delgado a comparacién del ligamento longitudinal
anterior. Este ligamento se vuelve més estrecho a nivel de L1y se convierte en la mitad de su
ancho original, aun asi es de suma importancia para prevenir la profusion del disco, ya que

tiene resistencia en la restriccion del prolapso posterior.
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Ligamento amarillo: conecta dos laminas consecutivas y tiene una estructura muy
elastica, las extensiones laterales forman la capsula anterior de las articulaciones facetarias y

se extiende lateralmente a los bordes posterior y superior del pediculo caudal, Ombergt (2013).

Ligamento interespinoso: Se encuentra profundamente entre dos procesos espinales
consecutivos. No es una banda fibrosa continua, sino que consiste en fibras sueltas de fibras
gue van oblicuamente desde posterosuperior a anteroinferior. El ligamento es bifido, lo que
permite que las fibras se doblen lateralmente cuando las apdfisis espinosas se acercan a la

extension.

Ligamento supraespinoso: Es un ligamento ancho, grueso, que une las puntas de dos

apofisis espinosas adyacentes y fusiona con las inserciones de los misculos dorsolumbares.

Ligamentos intertransversos: Son estructuras delgadas que unen dos procesos
transversales adyacentes, se encuentran intimamente conectados a la musculatura profunda de

la espalda.

Ligamento iliolumbar: Este ligamento brinda un papel importante en la estabilidad de la
unién lumbo-sacra, al restringir la flexion lateral y el movimiento de la rotacién en la articulacion
L5-S1. Posee una banda anterior bien desarrollada, que se origina en la parte anteroinferior del
proceso transverso de L5 y se extiende como abanico antes de insertarse en la parte anterior

de la tuberosidad iliaca.

2.1.3.3 Articulaciones

Articulacion intervertebral: Es la unién de un cuerpo vertebral con su adyadente a

traves del anillo intervertebral. Borenstein, Wiesel & Boden (2004) mencionan que el anillo
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intervertebral lumbar se encarga de permitir movimiento entre ellos, ademas es un amortiguador
y distribuidor de la carga. Ellos hacen hasta el 33% de la altura de la columna lumbar,
funcionando como uno solom permitiendo un movimiento mayor entre cuerpos vertebrales.
Cada disco intervertebral se compone de un nucleo pulposo y gelatinoso rodeado por laminas

fibrosas en forma de anilllo.

Borenstein, Wiesel & Boden (2004) relatan que el nacleo pulposo se encuentra
posterocentral dentro del disco, costa de colageno fibras de colageno enredadas en un gel de
mucoproteinas, ocupando aproximadamente el 40% del area de la seccién tranversal del disco,
el cual va disminuyendo con forme la edad avanza. Por otro lado, el anilllo fibroso forma el limite
exterior del disco, compuesto por tejido fibrocartilagenoso y proteina fibrosa dispuesta en capas
concentricas que corren oblicuamente de una vertebra a otra. El anillo fibroso puede soportar
absorber la tension al expandirse y contraerse como una trampa de damas chinas. Al igual que
el nucleo pulposo con la edad las fibras del anillo fibroso se deterioran, se agrietan y pierden su

capacidad para contener el nucleo pulposo.

Articulacién facetaria: También conocidas como articulaciones cigo-aposifiarias
Ombergt (2013) afirma que son verdaderas articulaciones sinoviales, compuestas por
superficies articulares cartilaginosas, liquido sinovial, tejido sinovial y una articulacién. La
superficie articular superior es ligeramente concavas en cara medial y posterior. Su principal
funcion es guiar los movimientos lumbares y mantener las vertebral alineadas durante
movimientos como flexién, extension y flexion lateral. A diferencia del disco intervertebral, las
articulaciones facetarias no soportan la carga de peso, sin embargo, cuando existe

degeneracion de la altura del disco son sometidos a cargas anormales.

Articulacion lumbo-sacra: También conocida como charnela lumbosacra, "Es la unién
entre la Ultima parte de la columna vertebral y el bloque pélvico. " (Dufor & Pillu, 2018) (p.491).
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Desde un punto de vista anatdomico, se ubica en L5-S1. "Su finalidad funcionalidad es una zona
de interseccion entre la axilidad raquidea y la bipolaridad de los miembros inferiores, teniendo
predisposicion al deslizamiento anterior” (Dufor & Pillu, 2018) (p.491). Esta articulacion permite

el 50% de la movilidad en movimientos de flexo-extension.

2.1.3.4 MUsculos

La columna vertebral es inestable sin el apoyo de los musculos que acciones el tronco y
coloque los segmentos de la columna. Los musculos pueden dividirse en flexores, flexores

laterales, extensores y rotadores.

Extensores: Estan dispuestos en tres capas, la mas superficial se encuentra el musculo
erector de la columna, una capa medial donde se encuentra los multifidos y una capa mds
profunda conformada por musculo pequenios dispuestos de nivel a nivel que también tienen

funciones de rotadores y flexores laterales. (Kendall, y otros, 2007)

Flexores: Estdn compuesto por musculos anteriores del abdomen los cuales son el

oblicuo externo, oblicuo interno y el recto abdominal.

Flexores laterales: Estan compuesto por los musculos recto abdominal, oblicuo externo

oblicuo interno, iliocostal, longuisimo, cuadrado lumbar e intertransversos.

Rotadores: Oblicuo externo, oblicuo interno, semiespinoso, multifidos y rotadores.
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Musculos Origen Insercion Inervacion Accion
Cresta iliacay Cost|II,a_5_ at, Ramas . F_Iexpp €
Recto sinfisis del apofisis ventrales T5- inclinacion de
Abdominal . xifoides de columna
pubis . T12.
esternon. vertebral.
Flexién,
- inclinacion de
. Superficies . Ramos
Oblicuo Cesta de iliony columna
externas de 5 a i ventrales T7-
externo 12 costillas pubis. T12 vertebral,
) ) Rotacioén
homolateral.
Nervios Flexiéon de
Oblicuo Crestailiacay | Superficies de espinales de columna
) ligamento lal0alal2 T7-L1, nervio vertebral,
interno . ) ) ; o
inguinal lateral. costilla. intercostal inclinacion
inferior. homolateral.
- . Sostén de
Superficie . Nervios .
Transverso . Aponeurosis . 6rganos
; internadela 7 . intercostal .
abdominal . abdominal . ; internos,
a 12 costilla inferiores >
exhalacion.
Dela7al2
Diafragma costilla, xifoides | Tenddn central | Nervio frénico Inhalacion.
del esternén.
Superficie
Crestailiacay | posteriorde 1 a Ramos Extension e
liocostales superficie 12 costillay dorsales de los | inclinacion de
posterior de las apofisis nervios columna
costillas 3a 12. | transversa de espinales vertebral.
C4-C7.
trané\rl)g];lss:s de Apofisis Ramos Extension e
Lonauisimo L5.T1 transversas T1- | dorsales de los | inclinacién de
9 articularez de T12 y C2-C6, nervios columna
Ca-C7 superficies de espinales vertebral y
) costillas de la 3 rotacion
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a 12 y apdfisis

homolateral de

mastoides. cuello.
Extension de
e Apofisis Ramos columna
Apofisis . d d les de | bral
Espinales espinosa de espinosas de orsales de los vertg ral,
T1-T8y de C2- nervios rotacion de
L2-T11, T2-C7. .
C4. espinales cabeza y cuello
homolateral.
Cresta iliaca Apofisis Plexo Lumbarr, Extension e
Cuadrado posterior y transversas de ramos inclinacion de
lumbar ligamento L1-L4y 12 ventrales de columna
iliolumbar. costilla. T12-L4. vertebral.
e Extension de
Apdfisis
e . Ramos columna
Apofisis espinosas de
. . ; dorsales de los vertebral,
Semiespinoso | transversas de | C4-T4y linea . s
nervios rotacion de
C4-T12 nucal del .
T espinales cabezay cuello
occipucio.
contralateral.
Cara posterior e Extension de
Apofisis Ramos
del sacro, . columna
- oo espinosas de 2 | dorsales de los
Multifidos espinailiacay : vertebral y
AP a 4 vertebras nervios .
apdfisis de L5- superiores espinales rotacion
CA4. P ' P contralateral.
. Apofisis Ramos Extension de
Apofisis . columna
espinosa de la | dorsales de los
Rotadores transversas de . vertebral y
vertebra nervios 1y
L5-C1. . rotacion
adyacente. espinales
contralateral.
Apof|S|s Apof|S|s Ramos Extension de
Interespinosos espinosas L5- | espinosa de la dorsales_ de los columna
L2, T12y T2- vertebra nervios
. vertebral.
Cs. adyacente. espinales
Apofisis Inclinacién de
Intertranverso | transversa de Apdfisis Ramos columna
L5-C1. espinosa de la | dorsales de los vertebral.
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vertebra nervios
adyacente. espinales

Nota: Cael, (2013) Anatomia para fisioterapeutas.

2.1.3.5 Inervacién

Borenstein, Wiesel & Boden (2004) menciona que el nervio tebral es el principal nervio sensorial
surcando las estructuras de la columna lumbar. Surge de su correspondiente nervio espinal
antes de dividirse en divisiones anteriores y posteriores. El nervio sinuvertebral inerva el
ligamento longitudinal posterior, las capas del anillo fibroso y parte de la duramadre. La manga
dural. El ligamento longuitudinal posterior es el que recibe mas terminacién nociceptiva. Los
discos intervertebrales son inervados por los nervios sinuvertebrales y los nervios simpéticos

aferentes también pueden dar inervacion en la porcion anterior del disco intervertebral.

Las ramas primarias posteriores surgen de cada nervio espinal y se dividen en medial y lateral.
La rama media suministra fibras sensoriales a dos niveles de articulaciones facetarias. La rama
medial contindia inervando musculos dorsales, ligamentos interespinosos, vasos sanguineos,
mientras las apofisis espinosas y laminas son inervadas por las ramas primarias posteriores al

igual que las capas superficiales de ligamento amarillo.

2.1.3.6 Irrigacion

Borenstein, Wiesel & Boden (2004) menciona que el riego de la columna lumbar surge
directamente de la aorta. Existen cuatro arterias lumbares emparejadas que surgen
directamente desde la cara posterior de la aorta en frente de los cuerpos de los primeros
cuatros vértebras lumbares. En frente de L5, sale la arteria sacra media. El sacro es inervado

por las ramas mediales de las arterias gluteas, las arterias siguen bajo el contorno del sacro y
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envia amas a cada foramen del sacro anterior. Por su parte el sistema venoso de la columna
lumbar refleja el suministro arterial. No tiene valvulas, drena los sistemas venosos internos y
externo en el inferior de la vena cava. El sistema sin valvulas es el constante desplazamiento de
sangre de vasos mas grandes a mas pequefios y viceversa, dependiendo de presion

intrabdominal.

2.2 Trabajadores de oficina

Segun la real academia espafiola (RAE), el trabajador de oficina es aquella persona que
se encuentra empleada en una oficina, el cual realiza actividades administrativas como

archivar, mecanografiar, redactar, calcular entre otras.

2.2.1 Puesto de trabajo

“El espacio que ocupa un trabajador o el cargo que tiene, y la relacion con los elementos
del mismo. Un puesto de trabajo con pantalla de visualizacién se constituye por un
computador con monitor, un teclado, un mouse, y hace parte del sistema hombre-maquina”

(Fidalgo & Nogareda, 2001, p. 2).

2.3 Trastornos Muasculo Esqueléticos

2.3.1 Definicion

“afirma que puede definirse como alteraciones que sufren lesiones corporales como los
musculos, articulaciones, tendones, ligamentos, nervios, huesos y el sistema circulatorio,
resultantes de una exposicién repetida durante un periodo de tiempo prolongado a factores
de riesgo biomecanico” (Rodarte-Cuevas, Araujo-Espino, Trejo-Ortiz, & Gonzéalez-Tovar,

2016). (p.2). Tambien se menciona que los movimientos que se mantienen durante una
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labor que implica al sistema osteomuscular, produce fatiga sobrecarga musculares Pacifici,

2016 (p.2).

2.3.2 Causas

Pacifine relata que que segun la organizacion mundial de la salud (OMS) estan
relacionadas con el trabajo son de naturaleza multifactorial, siendo el ambiente de trabajo y
la forma en que se realizan las tareas determinantes significativas en la aparicion de estas

enfermedades” (Pacifici, 2016) (p. 2).

Las Secretaria de Salud Laboral y Medio Ambiente de CCOOQO Asturias & Departamento
de Salud Laboral de CCOO de Asturias (2008) las alteraciones musculo esqueléticas son
progresivas y poseen diferente sintomatologia que cursan en especial con dolor, fatiga y

debilidad.

2.3.3 Factores de riesgo

Uno de los principales es la edad relacionada con la experiencia y los afios de demanda,
“afirma que el peso, la altura, el uso de las manos, el estado fisico, cualquier preexistencia
de enfermedades del sistema musculo-esquelético son factores fisicos predisponentes”
(Pacifici, 2016) (p.2). Los Movimientos repetitivos de columna vertebral y extremidades tanto
inferiores como superiores, uso de los brazos por encima de la cabeza también forman

parte de esta lista.

“relata que también se han determinado factores psicolégicos como ansiedad y estrés
aumenta la tension muscular o falta de experiencia o inseguridad aumentando asi los

niveles de cortisol, entre otros” (Pacifici, 2016) (p.2).
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Por otro lado, Las Secretaria de Salud Laboral y Medio Ambiente de CCOO Asturias &
Departamento de Salud Laboral de CCOO de Asturias (2008) refieren que los factores de

riesgo son biomecanicos, psicosociales, del entorno de trabajo, entre otros, etc.

Una caracteristica en comun que refiere la Secretaria de Salud Laboral y Medio
Ambiente de Asturias. (2008) es que los factores de riesgo no generan demasiada alarma

social, ya que generalmente no suele reconocerse su relaciéon con el trabajo.

2.3.4 Tipos de trastornos

Las Secretaria de Salud Laboral y Medio Ambiente de CCOO Asturias & Departamento
de Salud Laboral de CCOO de Asturias (2008) amplian el abordaje de tipos de trastorno,

colocando con respecto a zonas anatomicas.

2.3.4.1 Trastornos de la columna vertebral

Trastornos de columna cervical

Las Secretaria de Salud Laboral y Medio Ambiente de CCOO Asturias & Departamento de
Salud Laboral de CCOO de Asturias (2008) menciona que las caracteristicas de sintomalogia
es; “sentir con frecuencia dolor, rigidez, entumecimiento, hormigueo o sensacion de calor
localizado en la nuca, durante o al final de la jornada de trabajo” (Secretaria de Salud Laboral y

Medio Ambiente de Asturias, 2008, p.12).

Cervicalgia

Albornoz-Cabello, de la Cruz-Torres, & Barrios-Quinta (2019) menciona que la cervicalgia
actualmente es un problema de salud por su alta prevalencia, acotando que mas del 70% de la

poblacién a subrido alguna vez de un episodio de dicha patologia.Roux & Bronsard ( 2016) la
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definen como dolor que se origina en la base de occipucio, baja por la parte posterior del cuello,
puede seguir hacia el hombro y baja hasta las escapulas. Bogduk (2011) menciona que la
cervicalgia Esa definicion no presupone, ni implica, que la causa del dolor se encuentre dentro
de esta area. Se define méas bien como dolor de cuello simplemente por donde el paciente
siente el dolor. Es importante realizar una correcta valoracion clinica y determinar la fuente del

dolor. Dentro de estas fuente podemos encontrar:

Sindrome cervical por tension

Junta de Castilla y Leon (2008) menciona que el sindrome cervical por tension se produce
cuando existen posiciones forzadas, mantenidas y repetitivas de la cabeza especialmente en el

movimiento flexién.

Ademas, el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el trabajo agrega que el misculo
trapecio tambien es uno de los musculos que mas frecuentemente tendia a las contracturas
generando compresiéon en pequefios vasos y dificultando la irrigacion sanguinea. Se evaluara
mediante la palapacion del recorrido de todo es musculo, encontrando bandas hipersensibles

junto con dolor a la palapacion.

Sindrome Radicular

El dolor radicular cervical es una afeccidén neurolégica caracterizada por signos clinicos
como perdida de la funcion neurolégica; perdida motora, sensitiva o reflejos. Este sindrome se
presenta por la compresién o bloqueo de la conduccién de los axones de uno o varios nervios
espinales cervicales o sus raices, apareciendo signos. Como lo menciona Bogduk (2011) A
diferencia de la compresién, hay crecientes argumentos que el dolor del sindrome radicular

puede deberse a la inflamacion de las raices nerviosas cervicales.
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Hernia discal Cervical

Ramirez & Montes (2010) afirman que la hernia de disco es mas recurrente en la cuarta 'y
quinta década de la vida, siendo su localizacion mas frecuente con un 60% a nivel de C6-C7.
Es la ruptura de fibras del anillo fibroso por desplazamiento del nucleo pulposo hacia el exterior
en los disco vertebrales corresponiente a las vertebras cervicales (C1-C7). La hernia discal
cervical puede comprimir tejido nervioso ya sea raices nerviosas o incluso la medula espinal,
generando signos neurologicos como parestecias hacia los miembros superiores, alteracion de
los reflejos y parecia motora. Esta patologia se puede evaluar con el test de Jackson para
determinar afeccion discal, Spurling para afeccion radicular, ademas de examenes

complementarios como resonancia magnética y electromiografia.

Trastornos Dorsales

Dorsalgia

La dorsalgia se define como un dolor caracteristico en la columna dorsal el cual inicia
por encima de las especulas y sigue su recorrido hacia caudal hasta la doceava costilla, Foltz
(2013) menciona que deje realizarse una correcta evaluacion clinica conjuntamente con
exdmenes complementarios y realizarlo de manera integrar para determinar el origen de dicha

patologia.

Trastornos Lumbares

Las Secretaria de Salud Laboral y Medio Ambiente de CCOO Asturias & Departamento de

Salud Laboral de CCOO de Asturias (2008) menciona que los trastornos lumbares se
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caracterizan por un dolor o molestias localizado en la parte baja de la espalda y dicho dolor

puede ser o no irradiado hacia las piernas. Entre estos trastornos tenemos:

Lumbalgia

La definicion de lumbalgia es compleja, sin embargo, Climent, Bago, & Garcia-Lépez, (2014)
afirma que cominmente se entiende por dolor de espalda sin una causa especifica. Por otro
lado, Por otro lado, Urits et al. (2019) mencionan que la lumbalgia abarca tres distintas fuentes
de dolor: dolor lumbosacro desde L1 a S1, el dolor radicular que se irradiara segun los
dermatomas hacia uno o ambos inferiores y el dolor referido que se propaga a una regién

alejada de su fuente.

Esta patologia es muy comun en la poblacién adulta, segun Urits et al. (2019), en Estados
Unidos es la quinta razén mas frecuenta en las consultas médicas, en los Gltimos 3 meses
aproximadamente el 25% de los adultos han sufrido lumbalgia. Presenta una prevalencia anual
del 30% y aumenta en personas mayores de 65 afios. Se debe realizar una evaluacién integral
donde se evalué la postura, se realice palpacion y pruebas semioldgicas para obtener un

diagnostico mas preciso. La lumbalgia puede dividirse en:

Lumbalgia aguda

Urits el at. (2019), define a la lumbalgfiia aguada como el dolor en la parte lumbar que aparece
de manera brusca e intensa menores a 6 semanas. Si las sintomas persisten por mas de 12
semanas se convertira en uma patologfiia cronica. Es importante realizar una evaluacion para

decartar sefnales de alerta.

Lumbalgia crénica
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Alleva, Hudgins, Belous & Origenes (2016) mencionan que la lumbalgia crénica se define
como dolor lumbar que dura mas de tres meses tiene una prevalencia aumentada en los ultimos
afos en especial gente entre 45 a 65 afos, afectando del 15 al 45% de esta poblacion. Existen
multiples factores que puede desencadenar el dolor lumbar de manera crénica en especial la
degeneracion del disco intervertebral, sindromes en las facetas, osificacion de ligamentos,
compresion nerviosa, asi como contracturas en los musculos que se encuentran en el area

lumbar.

Lumbociatica

Marty. M (2011) menciona que la lumbociatica es dolor en parte lumbar que viene
acompafiado de una irradiacidn hacia los miembros inferiores en la regién L5-S1, por la
interrupcién de la conduccion nerviosa debido a un bloqueo que puede ser tanto en la medula
espinal como en las raices nerviosas que emergen de ella. En esta patologia se realizan
evaluaciones semiolégicas como el test de Bonnet, palpacion por el recorrido del nervio ciatico

hacia los miembros inferiores y examenes complementarios.

Hernia discal lumbar

La hernia discal lumbar menciona Delgado, Rodriguez, Martin-Alonso, & Martin-Velasco
(2017) que se produce cuando las fibras tanto del anillo fibroso del disco intervertebral se
rompen y el tejido del nucleo pulposo se desplazan hacia la medula espinal o los nervios
periféricos generando alteraciones nerviosas como en sensibilidad, motriz y reflejos.
Generalmente esta patologia es la que mas se presenta con un 85% de los casos y sus
sintomas son dolor en la region lumbar que puede tener irradiacion hacia las piernas, tobillos y

pies. La evaluacion se realiza a través de pruebas semiolégicas como Lassegue, Bragat,
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maniobra de Valsalva, etc. Y se lo realizara conjuntamente con examenes complementarios

para un mejor diagnostico.

2.4 Relaciones entre los TME y factores laborales

Se asegura que “existen diversos estudios epidemiolégicos que han investigado la
relacion causal con diferentes factores de exposicion, tanto fisicos, como organizativos o
psicosociales™ (Villar, 2015) (p.15). Ademas “se refiere que existe una fuerte asociacion entre
TME y factores laborales, evidencia de la relacion con el trabajo, evidencia insuficiente de la

relacion y evidencia de un No-Efecto de los factores del trabajo” (Villar, 2015) (p.16).

2.5 Cuestionario Noérdico

2.5.1 Definiciéon

Segun Kuorinka et al. (1987) es un cuestionario estandarizado para el andlisis de
sintomas musculo-esqueléticos de forma ergondémica o de salud ocupacional. Las preguntas
son variantes de eleccion forzada y puede ser auto-administrado o utilizado en entrevistas. Se
concentran en los sintomas mas encontrado a menudo en un entorno ocupacional. La fiabilidad
de los cuestionarios ha demostrado ser aceptable. Las caracteristicas especificas de la tension

laboral se reflejan en la frecuencia de las respuestas a los cuestionarios.

2.5.2 Estructura de los cuestionarios

Kuorinka et al. (1987) Refiere que los cuestionarios consisten en variantes
estructuradas, forzadas, binarias o de opcién multiple y se pueden utilizar como cuestionarios
auto-administrados o en entrevistas. Hay dos tipos de cuestionarios: un cuestionario general y

otros especificos que se centran en la zona lumbar y el cuello / hombros. El propésito del
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cuestionario general es una simple encuesta, mientras que los especificos permiten un analisis

algo mas profundo.

Los dos propositos principales de los cuestionarios que describe Kuorinka et al. (1987)
son servir como instrumentos (1) en el cribado de trastornos musculo-esqueléticos en un
contexto ergondmico, y (2) para el servicio de salud ocupacional. Los cuestionarios pueden
proporcionar medios para medir el resultado de estudios epidemiolégicos sobre trastornos
musculo-esqueléticos. Los cuestionarios no estan destinados a proporcionar una base para el
diagnostico clinico. El cribado de los trastornos musculo-esqueléticos puede servir como
herramienta de diagnéstico para analizar el trabajo disefio de entornos, estaciones de trabajo y

herramientas.

2.5.3 Cuestionarios especiales para sintomas de espalda, cuello y hombros

Los dos cuestionarios especificos de Kuorinka et al. (1987) se concentran en areas
anatémicas en las que los sintomas musculo-esqueléticos son mas comunes. Estos
cuestionarios profundizan en el analisis de los sintomas respectivos y contienen preguntas
sobre la duracion de los sintomas en el tiempo pasado, es decir, toda la vida, los ultimos 12

meses y los 7 dias anteriores.

2.5.4 Limitacion de cuestionarios

Las limitaciones generales de las técnicas de cuestionario de Kuorinka et al. (1987)
también se aplican a estos cuestionarios estandarizados. La experiencia de la persona que
llena el cuestionario puede afectar los resultados. Los trastornos musculo-esqueléticos
recientes y mas graves tienden a recordarse mejor que los mas antiguos y menos graves. El

entorno y la situacion de llenado en el momento del interrogatorio también pueden afectar los
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resultados. Desde un punto de vista epidemioldgico, es evidente que este tipo de cuestionario

es mas aplicable para estudios transversales con todas las limitaciones concomitantes.
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2.6  Operalizacion de variables

Definicién
Variable Dimensiones Dimensiones Indicadores Escala
Conceptual
. < o . < o~
Tiempo que ha 35 arnos Seleccionar el 1.<35 afos
Edad vivido una persona rango de edad Intervalo
P >35 afios 9 2.>35 afios
. Identidad sexual de -Femenino Responder al sexo 1.Femenino .
Genero los seres humanos ue pertenece Nominal
-Masculino quep : 2.Masculino
Sintomas -slir:teosnigglo ia Contestar en 1.Si
, . combinados tipicos 9 AP ' ,
Sintomatologia de una enfermedad relacion si existe o Nominal
articular -No presenta no sintomatologia. | 2.No
P sintomatologia
1.Cuello
. - i Seleccionar el
Parte anatémica Columna Cervical
Segmento corporal | del cuerpo segmento corporal | 2. !Espalda alta’y Nominal
humano -Columna mas prevalente baja

Dorsolumbar

afectado.




Seleccionar el

~ : L <20 afios rango de afios que 1.<20 afos
Afios de trabajo Experiencia laboral. ha realizo dicho Intervalo
>20 afios . 2.>20 afnos
trabajo.
-Menos de 40
Horas de trabajo a Horas laborales horas ;ﬂegc&%nsggs ue l.MeP:]grsage 0
J que se realiza a la 9 9 Intervalo

la semana

semana

-Méas de 40 horas

ha realizo dicho
trabajo.

2.Més de 40 horas
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Capitulo Ill: RESULTADOS

La tabla 1 muestra la distribucion por edad y género. 41 personas conforman la muestra
de las cuales 36 personas corresponde al género femenino y 5 al masculino; 32 mujeres
mayores de 35 afios, 3 hombres mayores de 35 afios, 4 mujeres menores de 35 afios y 2

menores de 35 afios.

Tabla 1: Distribucion por edad y genero

Género
Edad Femenino |Masculino | Total
<35 afios 4 2 6
>35 afios 32 3 35
Total 36 5 41

Fuente: Encuesta de prevalencia de prevalencia de Trastornos musculo-esqueléticos en columna vertebral en trabadores de
Oficina.

Elaborado por: Natasha Simbafia.

Figura 1: Afios que han trabajado en la ocupacién

B menor de 20 ainos

B Mayor de 20 afios
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Fuente: Encuesta de prevalencia de prevalencia de Trastornos musculo-esqueléticos en columna vertebral en trabadores de
Oficina.

Elaborado por: Natasha Simbafia.

Figura 1: Se muestra que existen 17(39%), trabajadores menos de 20 afios y 24 (61 %)
trabajadores con mas 20 afios.

Figura 2: Distribucion de horas laborales por semana

B Menos de 40 horas  ® Mas de 40 horas

Fuente: Encuesta de prevalencia de prevalencia de Trastornos musculo-esqueléticos en columna vertebral en trabadores de
Oficina.

Elaborado por: Natasha Simbafia.

Figura 2: Existen18 (44%) trabajadores de oficina que laboran menos de 40 horas a la 'y
existen 23 (56%) que laboran por méas de 40 horas

Figura 3: Presencia de sintomatologia cervical
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ESi mNo

Fuente: Encuesta de prevalencia de prevalencia de Trastornos musculo-esqueléticos en columna vertebral en trabadores de
Oficina.

Elaborado por: Natasha Simbafia.

Figura 3: Presencia de sintomatologia cervical: 30 (73%) presentan molestias, 11 (27%)
personas no han presentado.

En la tabla 2 se muestra la relacion edad de trabajadores de oficina y sintomatologia
cervical. De las 41 personas encuestadas 30 trabajadores de oficina presentaron
sintomatologia en regién cervical y 11 no lo presentaron. Los intervalos que obtuvieron mas
presencia de malestar en cuello fueron de 49-54 afios y 55 a 60 afios con 23%, mayores de
edad 60 afios tuvo 16%, 25 a 30 afios13%, 6% de 37-42 afos, 0% de 31-45 afios y menores de
25 afos. Esta tabla nos muestra que a mayor edad existird mayor frecuencia de trastornos
musculo*esqueléticos cervicales.

Tabla 2: Relacién Edad de trabajadores de oficina y sintomatologia cervical

Presencia de sintomatologia
Edad Total cervical Porcentaje
<35 afios 6 4 13.33%
>35 afios 35 26 86,66%
Total 41 30 100%
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Fuente: Encuesta de prevalencia de prevalencia de Trastornos musculo-esqueléticos en columna vertebral en trabadores de
Oficina.

Elaborado por: Natasha Simbafia.

Figura 4: Presencia de sintomatologia cervical en los ultimos 12 meses

mSi mNO

Fuente: Encuesta de prevalencia de prevalencia de Trastornos musculo-esqueléticos en columna vertebral en trabadores de
Oficina.

Elaborado por: Natasha Simbafia.

Figura 4: 29 trabajadores de oficina (71%) han presenta sintomatologia cervical en los Gltimos
producto de un afio de trabajo, 12 trabajadores (29%) no presentaron sintomatologia producto
del dltimo afo de trabajo.
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Figura 5: Distribucion de tiempo en que las molestias hayan impedido la realizacién del
trabajo por sintomatologia cervical

>1 mes
1 a4 semanas

1a7dias

Tiempo

1a 24 horas

<1 hora

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Trabajadores de Oficina

Fuente: Encuesta de prevalencia de prevalencia de Trastornos musculo-esqueléticos en columna vertebral en trabadores de
Oficina.

Elaborado por: Natasha Simbafia.

Figura 5: Esta figura muestra la calificacion del dolor cervical producido por el tltimo afio de
trabajo. 16 trabajadores de oficina presentan molestia menor a una hora, 7 de 1 a 24 horas, 1

de 1 a 7 dias, 0 de 1 a 4 semanas, 0 mayores a un mes y 17 no tienen molestias.
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Figura 6: Distribucidn de la calificacion del dolor cervical

cinco

cuatro

tres

Calificacion de dolor

dos

uno

o
N

4 6 8 10 12

Trabajadores de Oficina

Fuente: Encuesta de prevalencia de prevalencia de Trastornos musculo-esqueléticos en columna vertebral en trabadores de
Oficina.

Elaborado por: Natasha Simbafia

Figura 6: calificacion del dolor en cuello: 3 trabajadores de oficina presentan cinco en

calificacion de dolor, 2 con cuatro, 11 con tres, 9 con dos, 5 con uno y 10 con cero.

La tabla 3 muestra la relacion que hay entre la presencia de trastornos musculo-
esqueléticos cervicales y factores de riesgo. Todas las variables tuvieron una calificacion de
presencia de riesgo dado por el calculo de Odds Ratio, siendo mayor que uno. En donde se
puede determinar que las mujeres mayores de 35 afios que trabajan por mas de 20 afios como
trabajador de oficina y por mas de 40 horas a la semana presentaron mayor presencial de
trastornos musculo-esqueléticos cervicales, esto se debe al proceso natural degenerativo que

sufre el cuerpo con el paso de los afios, y en el género femenino dado por su fisiologia.
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Tabla 3: Relacion presencia de TME cervical y factores de riesgo

Relaciéon presencia de trastornos musculo-esqueléticos cervicales y factores de riesgo

Factores de riesgo Presencia de TME cervicales OR
Si No Total
n (%) n (%) n (%)
Género 30(73.2) 11(26.8) 41 (100) 2.00
Femenino 27 (65.9) 9 (22.0) 36 (87.8)
Masculino 3(7.3) 2(4.9) 5(12.2)
Edad en afios 30(73.2) 11(26.8) 41 (100) 2.00
o Menor de 35 5(122) 1(24)  6(14.6)
Mayor de 35

Afios 25(61.0) 10 (24.4) 35(85.4)

Afios de experiencia
laboral

30(73.2) 11(26.8) 41 (100) 2.33
Menor a 20 afios 14 (34.1) 3(7.3) 17 (41.5)

Mayor a 20 afios 16 (39.0) 8(19.5) 24 (58.5)

Horas laborales por

semana 30(73.2) 11(26.8) 41(100) 1.53

47



Menor a 40 horas 14 (34.1) 4(9.8) 18 (43.9)

Mayor a 40 horas 16 (39.0) 7 (17.1) 23 (56.1)

Nota: OR = Odds ratio.

Fuente: Encuesta de prevalencia de Trastornos musculo-esqueléticos en columna vertebral en trabadores de Oficina.

Elaborado por: Natasha Simbafia

Figura 7: Presencia de sintomatologia dorsolumbar

HSi

® No

Fuente: Encuesta de prevalencia de prevalencia de Trastornos musculo-esqueléticos en columna vertebral en trabadores de
Oficina.

Elaborado por: Natasha Simbafia.

Figura 7: sintomatologia dorsolumbar: 27 (66%) trabajadores de oficina presentan malestar de

espalda alta y baja, 14(34%) no las han tenido.

En la tabla 4 se observa la relacién edad de trabajadores de oficina y presencia de
sintomatologia dorsolumbar. De las 41 personas encuestadas 27 trabajadores de oficina

presentaron sintomatologia. El intervalo que obtuvo mas sintomatologia fue trabajadores
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mayores de 35 afios con el (85.19%), seguido de trabajadores de oficina menores de 25 afios
(14.81%). En esta tabla se puede observar que las personas que presenta con mayor

porcentaje trastornos muasculo-esqueléticos dorsolumbares.

Tabla 4: Relacién Edad de trabajadores de oficina y sintomatologia dorsolumbar

Presencia de sintomatologia
Edad Total dorsolumbar Porcentaje
<35 afios 6 4 14.81%
>60 afios 35 23 85,19%
Total 41 27 100%

Fuente: Encuesta de prevalencia de prevalencia de Trastornos musculo-esqueléticos en columna vertebral en trabadores de
Oficina.

Elaborado por: Natasha Simbafia.

Figura 8: Presencia de sintomatologia dorsolumbar en los ultimos 12 meses

HSi

ENO

Fuente: Encuesta de prevalencia de prevalencia de Trastornos musculo-esqueléticos en columna vertebral en trabadores de
Oficina.

Elaborado por: Natasha Simbafia.
Figura 8: 27 (66%) trabajadores de oficina han tenido sintomatologia dorsolumbar debido a su

trabajo en los dltimos 12 meses, 14 trabajadores (34%) no han presentado.
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Figura 9: Tiempo en que la sintomatologia dorsolumbar ha impedido la realizacion las

actividades

> 1 mes

1 a4 semanas
o
Q

s 1a7dias
@
'_

1a 24 horas

<1 hora

0 2 4 6 8 10 12 14

Trabajadores de oficina

Fuente: Encuesta de prevalencia de prevalencia de Trastornos musculo-esqueléticos en columna vertebral en trabadores de
Oficina.

Elaborado por: Natasha Simbafia.

Figura 9: 13 trabajadores de oficina presentan molestia menor a una hora al realizar su trabajo,
8 de 1 a 24 horas debido a los afios que han trabajado en dicha ocupacién y las horas
semanales que labora, 4 de 1 a 7 dias, 0 de 18 4 semanas, 1 menor a un mesy 15 no

presentan molestias.

Figura 10: Calificaciéon de sintomatologia dorsolumbar en los Gltimos 7 dias
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Fuente: Encuesta de prevalencia de prevalencia de Trastornos musculo-esqueléticos en columna vertebral en trabadores de
Oficina.

Elaborado por: Natasha Simbafia

Figura 10: 2 trabajadores de oficina calificaron su dolor con cinco producido por el tltimo afio

de trabajo de oficina, 5 con cuatro, 9 con tres, 9 con 2, 1 con uno y 12 con cero.

La tabla 5 muestra la relacién que hay entre la presencia de trastornos musculo-
esqueléticos dorsolumbares y factores de riesgo. Todas las variables obtuvieron una
calificacion de presencia de riesgo dado por el calculo de Odds Ratio, siendo mayor que uno,
menos las horas laborales por semana. En donde se puede determinar que las mujeres
mayores de 35 afios que trabajan por mas de 20 afios como trabajador de oficina y por mas de
40 horas a la semana presentaron mayor presencial de trastornos musculo-esqueléticos
dorsolumbares, esto se debe al proceso natural degenerativo que sufre el cuerpo con el paso

de los afios, y en el género femenino dado por su fisiologia.

Tabla 5: Relacién presencia de TME dorsolumbares y factores de riesgo




Relacion presencia de trastornos musculo-esqueléticos dorsolumbares y factores de

riesgo

Presencia de TME

Factores de riesgo dorsolumbares OR
Si No Total
n (%) n (%) n (%)
Género 26 (63.4) 15(36.6) 41 (100) 1.17
Femenino 23 (56.1) 13(31.7) 36(87.8)
Masculino 3(7.3) 2(4.9) 5(12.2)
Edad en afios 26 (63.4) 15(36.6) 41 (100) 1.18
rrog | enordess 498 249  6(14.6)
o Mayor de 35 22 (53.7) 13 (31.7) 35 (85.4)
IAﬁOS de experiencia 26 (63.4) 15(36.6) 41 (100) 1.10
aboral
Menor a 20 afios 11 (26.8) 6 (14.6) 17 (41.5)
Mayor a 20 afios 15 (36.6) 9 (22.0) 24 (58.5)
S“;;fﬂ';‘bora'es por 26 (63.4) 15(36.6) 41 (100) 0.22
Menor a 40 horas 8(19.5) 10(9.8) 18 (43.9)
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Mayor a 40 horas 18 (43.9) 5 (12.5) 23 (56.1)

Nota: OR = Odds ratio

Fuente: Encuesta de prevalencia de Trastornos musculo-esqueléticos en columna vertebral en trabadores de Oficina.

Elaborado por: Natasha Simbafia

3.1 DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la prevalencia de trastornos musculo-
esqueléticos en columna vertebral asociados a factores de riesgo en los trabajadores de oficina
de la fundacion Cemoplaf. La muestra fue de 41 trabajadores de oficina que aceptaron
voluntariamente en la encuesta, de los cuales el 87.8% pertenecen al género femenino vy el

12.2% al masculino. La media y desviacion estandar de la edad fue 46.04 + 1.92 afios.

En los resultados se pudo determinar que 8 de cada 10 trabajadores de oficina
presentan sintomatologia asociado a trastornos musculo-esqueléticos. La prevalencia mas alta
de TME se localiz6 en la columna vertebral cervical con (73.2%), mientras que en segundo
lugar se encontrd la regiéon dorsolumbar (65.9%). En anteriores estudios como Besharati et al.
(2020) y Kaya, Birinci & Tarakci (2020) concuerdan con los resultados de este estudio:
Besharati et al. (2020) obtuvieron de igual manera una mayor prevalencia en TME de la region
cervical (60.16%) seguida de la region lumbar (57.7%), mientras que Kaya A., Birinci T. &
Tarakci, E. (2020) informan de igual manera que la tasa de prevalencia en sintomatologia

vertebral fue (82.6%) siendo la region cervical (32.7%) y seguida de la region lumbar (24.7%).
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No obstante, estudios como los de Celik et al. (2018) y Yesmin & Moniruzzaman (2015)
difieren con estos resultados en cuanto a la region vertebral con mayor prevalencia; Celik et al
(2018) obtuvieron mayor prevalencia en la columna vertebral lumbar (55.11%) y la region
cervical (52.46%). Habib M., Yesmin, S. & Moniruzzaman (2015) también tuvieron una mayor
prevalencia en la columna vertebral lumbar (53%) y la region cervical (40.5%). Los hallazgos en
el presente estudio y los otros previos demuestran que tanto la regién cervical como
dorsolumbar tienen riesgo de sufrir trastornos musculo-esqueléticos. Los factores de riesgos
como posturas mantenidas, posturas inadecuadas, movimientos repetitivos, ademas de la
edad, el género, el nimero de horas laborales por semana y los afios laborales pueden influir

significativamente en la aparicion de sintomatologia de trastornos musculo-esqueléticos.

Los hallazgos en este estudio determinan que existe asociacion entre posibles factores
de riesgo y Trastornos musculo-esqueléticos. En la region cervical, se puede demostrar que
existe factor de riesgo en la edad de los trabajadores, ya que se obtuvo OR (2.00) en personas
gue mayores de 35 afios que presentan TME. En género, las trabajadoras de oficina femeninas
tienen factor de riesgo asociado a presencia de TME, obtuvieron OR (2.00) a comparacion de
su contraparte masculina OR (0.55). Los trabajadores de oficina presentan factores de riesgo
relacionados a mayor cantidad de horas que trabaja por semana y los afos laborales; personas
gue han trabajado mas de 20 afios en la misma ocupacion obtuvieron OR (2.33) y trabajadores
gue laboran mas de 40 horas semanales tuvieron un resultado de OR (1.53). El estudio de
Besharati et al. (2020) unicamente concuerda en la relacion que existe entre trabajadores de
oficina mayores de 35 afios con la presencia de TME, siendo factor de riesgo con un resultado

de OR (2.03).

Por otra parte, En la region lumbar también hay asociacion entre la edad del trabajador

de oficina y la presencia de trastornos-musculo esqueléticos, trabajadores mayores de 35 afios
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tuvieron resultado OR (1.18), siendo un factor de riesgo. El género femenino obtuvo como
resultado un OR (1.17) cuando se lo relaciono con la presencia de TME en comparacion con el
genero masculino que obtuvo un OR (0.84). De igual manera el estudio de Besharati et al.
(2020) concuerda con este estudio. En la edad del personal mayor de 35 afios tuvo un OR

(2.03) mientras que en cuanto al género femenino tuvo un resultado OR (1.62).

También en el presente estudio se puedo determinar que la puntuacion mas alta de dolor en la
region cervical fue tres sobre cinco (26.8%) y la region dorsolumbar de 2.5 sobre cinco (44%).
Es estudio de Besharati et al. (2020) concuerda con los resultados, en la regién cervical (2.36)
y la regién lumbar (2.02). Por lo cual tiene relacion significativa entre la presencia de trastornos
musculo-esqueléticos y la interrupcion de las actividades laborales. Mientras que, Habib M,
Yesmin S & Moniruzzaman. (2015) mencionan que el 40.5% de la poblacion ha tenido que
interrumpir sus actividades por presencia de TME. En esta investigacion, el 63.4% de la
poblacién encuestada refiere que ha tenido que interrumpir sus actividades laborales por

sintomatologia en la region cervical, mientras que en la region lumbar fue del 63.4%.

Los limites del presente trabajo fueron, en primer lugar, al realizarlo durante la
pandemia del virus SARV-COV2 se tuvo inconvenientes al contactar a lo poblacién, ya que la
gran mayoria realizaba aun teletrabajo por lo que es propenso a generar sesgos. En segundo
lugar, al tener una muestra reducida y realizar las encuestas por medios virtuales la
confiabilidad de los resultados es limitada en cuanto a la relacién causal con los posibles
factores de riesgo y la presencia de TME en columna vertebral, ademas no se puede
generalizar dichos hallazgos en todos los trabajadores de oficina ni con otros grupos de trabajo.
Tercero, el género masculino en relacién al femenino fue extremadamente reducido a
comparacion de su contraparte por lo cual fue subjetivo la presencia de riesgo en dicha

variable.

55



CONCLUSIONES

Luego de realizar el presente trabajo, se puede concluir que:

8 de cada 10 trabajadores de oficina que laboran en la fundacién Cemoplaf sufrieron de
trastornos musculo-esqueléticos de origen.

El segmento anatomico que con mas frecuencia se observo afectado fue en primer
lugar, la zona cervical con el 73%, teniendo que al 39% les ha impedido realizar su
trabajo por una hora ya que el 26.4% tenia dolor 3/5. En segundo lugar, se determind
gue el segmento dorsolumbar con el 66% de presencia de trastornos musculo-
esqueléticos, teniendo al 31.7% les ha impedido realizar su trabajo, ya que el 22%
presentado dolor 3/5.

Existe relacion entre los posibles factores de riesgo (género, edad, afios que labora en
dicha ocupacion y horas laborables) y presencia de trastornos muasculo-esqueléticos, ya
que al realizar el calculo de Odds Ratio todos obtuvieron valores mayores a uno, lo que

significa que son factores de riesgo a la presencia de trastornos musculo-esqueléticos.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda para futuras investigaciones realizarlo de manera presencial la
encuesta, para que exista una mejor calidad de la informacion.

Se recomiendo utilizar muestras mas amplias y que exista homogeneidad en el género,
para que los datos estadisticos sean mas precisos y confiables.

Realizar futuras investigaciones en el cual se determina la presencia de trastornos
musculo-esqueléticos con y sin implementen de planes de ejercicio como
fortalecimiento muscular y estiramientos a los trabajadores de oficina.

Elaborar un plan de prevencién el cual contenga el nimero de pausas activas que se
debe realizar al dia, dependiendo del nimero de horas laborales que trabajen, al igual
de un plan de ejercicios que incluya tanto fortalecimiento de muscular como
estiramiento de los mismos, con su debida dosificacion.

Realizar una comparacion entre la presencia de trastornos misculo-esqueléticos en
trabajadores de oficina en instituciones del sector privado en contraste con el sector

publico.
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ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento informado

Cuestionario de prevalencia de Trastornos  ~
musculo-esqueléticos en columna vertebral
en trabajadores de Oficina

Me permito presentarme, mi nombre es Natasha Alejandra Simbafia Pérez con cedula de identidad N
172106072-9; estudiante de Octavo semestre de |a carrera de Terapia Fisica de la Pontificia Universidad Catdlica
del Ecuador. Estoy realizando mi tesis acerca de la Prevalencia de Trastornos musculo-esqueléticos en la region
cervical y lumbar en Trabajadores de oficina en la fundacion Cemoplaf.

Se le invita a usted a participar de investigacion con el propésito de determinar |a prevalencia de trastornos
musculoesqueléticos que se presentan en los oficinistas de dicha institucién. Toda informacién que serd
recolectada mediante la encuesta es confidencial, siendo utilizada Unicamente para la investigacion. Estos
resultados serdn compartidos hacia la institucién.

En este proyecto de investigacion no existira retribucion ni al investigador ni usted, por lo que la participacién
para este estudio es de forma voluntaria y se requiere de este consentimiento

Agradezco su participacion.

Consentimiento informado *

Acepto ser participe de esta investigacién, comprendo que mi participacién es de forma voluntaria porlo ..

No acepto.

Anexo 2: Cuestionario de criterios de exclusion
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3¢

Primera Seccién

Por favor, responda las siguientes preguntas

(Esta usted embarazada?
Si

No

¢Sufre algun tipo de discapacidad fisica o mental 7
Si

No

(Ha sido operado recientemente?
Si

No

Anexo 3: Cuestionario aspectos generales

¢Cual es su edad?

+ <25 afios

+25-30 afios
- 31-36 afios
- 37-42 afios
+ 43-48 afios
+ 49-54 afios
+ 55-60 afios

+>60 afios

Genero con el que se identifica

+ Femenino

+ Masculino
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Afios que ha trabajo desempefiando esa ocupacion
+1-10 afios
+ 11-20 afios
* 20-30 afios

+ >30 afios

iCuantas horas laborales por semana realiza?
* Menos de 40 horas
* 40 horas

+ Mas de 40 horas

Anexo 4: Cuestionario de TME cervicales

Region cervical -

Conteste, segun su vivencia laboral.

Ha tenido molestias en el Cuello
Si

No

¢Ha necesitado cambiar de puesto de trabajo por haber tenide molestias en cuello?
Si

No
iHa tenido molestias en los dltimos 12 meses de cuello?

Si

No
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(Cuanto tiempo ha tenido molestias en los Gltimos 12 meses en cuello?
+1-7 dias
+ B-30 dias
+>30 dias, no seguido
+Siempre

No he tenido molestias.

(Cuénto dura cada episodio de malestar en el cuello?
+ <1 hora
+1a24horas
*1a7dias
*1a4 semanas
*>1mes

No he tenido molestias.

(Cuanto tiempo estas molestias le han impedido hacer su trabajo en los Gltimos 12 meses por
malestar en cuello?

« <1 hora
*1a24 horas
*1a7dias
*1a 4 semanas
*>1 mes

No he tenido molestias.

¢Ha tenido molestias en los Gltimos 7 dias en cuello?
si

No

lestias) y 6 (molestias muy fuertes en cuello)

Coléquele nota a sus molestias entre O (sin

Anexo 5: Cuestionario de TME dorsolumbares
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Region Dorsal y Lumbar X

Conteste, segln su vivencia laboral.

Ha tenido molestias de espalda alta y baja

) Si

No

Ha necesitado cambiar de puesto de trabajo por haber tenide molestias en espalda alta y baja? *

s

O No
&Ha tenido molestias en los Ultimos 12 meses de espalda alta y baja?
s

) No

¢Cuanto tiempo ha tenido molestias en los Ultimos 12 meses en espalda alta y baja?
O +1-7dias
[ * 8-30 dias

+>30 dias, no seguido

No he tenido molestias

Cuanto dura cada episodio de malestar en el espalda alta y baja?
«<1hora
=1a24 horas

() *1a7dias

() -1a4semanas
+>1mes

() Nohe tenido molestias

iCuanto tiempo estas molestias le han impedido hacer su trabajo en los Ultimos 12 meses por
malestar en espalda alta y baja?

*<1 hora
1224 horas
*1a7dias
*1a4 semanas
+>1mes

No he tenido molestias

Ha tenido molestias en los Uitimos 7 dias en espaida alta y baja?
si

No
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Coldquele nota a sus molestias entre O (sin molestias) y § (molestias muy fuertes en espalda alta *
y baja)

0

Anexo 6: Carta de fundacién Cemoplaf hacia la PUCE
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cermoplaf

PLANIFICACION FAMILIAR SALUD SEXUAL

CEM-006-ECU/2021
Quito, 08 de febrero de 2021

Sefiora M. Sc.
Silvana Ortiz !
DECANA {
FACULTAD DE ENFERMERIA

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
Presente

De mis consideraciones,

Lcda. Teresa Alvarez Robert, en mi calidad de Directora Ejecutiva de Fundacién CEMOPLAF, por la
presente, me permito exponery solicitar lo siguiente:

CEMOPLAF es una fundacién que viene trabajando desde el 12 de septiembre de 1974 en
el campo de la salud sexual y reproductiva con un enfoque de derechos.

Por la naturaleza de nuestro trabajo, el recurso humano de nuestra Institucién en su
mayoria realiza trabajo de oficina, por lo que creemos de suma importancia precautelar la
salud de nuestro personal y reforzar el area de salud ocupacional.

Con los antecedentes expuestos, nos permitimos solicitar se autorice para que la Srta.
Natasha Alejandra Simbafia Pérez, portadora de la Cédula de identidad No. 1721060729,
estudiante de la Carrera de Terapia Fisica de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador,
realice un estudio para determinar la prevalencia de trastorno musculo esquelético en
trabajadores de oficina en la Fundacion CEMOPLAF. i

Estudio que nos servira para evaluar la condicion actual del personal y de esta manera nos
ayudard a tomar medidas preventivas que disminuyan los factores de riesgo a los que

actualmente podria estar expuesto el personal de nuestra oficina.

Segura de contar con su favorable respuesta y reiterando sentimientos de consideracién y
aprecio.

Atentamente,

[FUNDACION|
i ] | CEMOPLAF |
Gk 5% =
Lcd AlvarszRobet
DIRECTORA EJECUTIVA

CEMOPLAF ADMINISTRACION: Av. Cuero y Caicedo E1-11y Av. 10 de ?\gosu
Tef: (+593) (02) 2230 519 / 2233 710 Mail: cmatrizadm@yahoo.com

i Aanmmanlaf arn ar / wane miichanota.ora
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