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RESUMEN 
 

EVALUACIÓN DE LOS TRASTORNOS MUSCULOESQUELÉTICOS Y CALIDAD 

DE VIDA EN ESTUDIANTES DE SEGUNDO AÑO DE BACHILLERATO DE LA 

U.E. “ABELARDO MONCAYO” DE LA CIUDAD DE ATUNTAQUI PERIODO 

2020”. 

 

Autor: Edgar David Cuarán Landeta 

Correo: edcuacaranl@utn.edu.ec  

En 2020 la pandemia por el virus covid-19, dio como resultado el confinamiento como 

medida para reducir los contagios, esto llevo a que el sector de la educación adoptara una 

modalidad de estudio virtual. Esta investigación tuvo como objetivo general evaluar los 

trastornos musculoesqueléticos y calidad de vida en estudiantes de segundo año de 

bachillerato de la U.E. “Abelardo Moncayo” de la ciudad de Atuntaqui. Fue un estudio de 

diseño no experimental, de corte transversal, cuantitativo y descriptivo. Las técnicas 

usadas fueron: la entrevista y cuestionarios, los instrumentos de evaluación usados fueron: 

Cuestionario Estandarizado Nórdico y Cuestionario de salud SF-36. El estudio se lo 

realizo en una muestra de 30 alumnos que cursan el segundo año de bachillerato. Los 

resultados obtenidos son: una predominancia del género masculino con el 60%, con una 

edad promedio de 16 años. Se encontró sintomatología musculoesquelética en cuello 40%, 

en hombro 33.3% y 26.6% en dorsal o lumbar. Un 93.4% de la muestra de estudio no ha 

recibido tratamiento para la sintomatología musculoesquelética.  Presentan episodios de 

dolor cortos y un limitado impedimento para trabajar. En cuanto a la calidad de vida las 

dimensiones que presentan una variación en sus rangos de normalidad son: rol emocional 

con una media de 47.7 y una desviación estándar de 48.48. En conclusión, los estudiantes 

de segundo año de bachillerato presentan sintomatología musculoesquelética y su calidad 

de vida si tiene variaciones en los rangos de normalidad. 

Palabras clave: sintomatología musculoesquelética, dolor, calidad de vida, pandemia, 

estudiantes. 

mailto:edcuacaranl@utn.edu.ec
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ABSTRACT 
 

EVALUATION OF MUSCULOSKELETAL DISORDERS AND QUALITY OF 

LIFE IN SECOND YEAR OF HIGH SCHOOL STUDENTS OF THE U.E. 

"ABELARDO MONCAYO" FROM THE CITY OF ATUNTAQUI PERIOD 2020 

". 

 

Author: Edgar David Cuarán Landeta 

E-mail: edcuaranl@utn.edu.ec 

In 2020 the pandemic caused by the covid-19 virus, resulted in confinement as a measure 

to reduce infections, this led the education sector to adopt a virtual study modality. The 

general objective of this research was to evaluate musculoskeletal disorders and quality 

of life in second-year high school students from the U.E. "Abelardo Moncayo" from the 

city of Atuntaqui. It was a non-experimental, cross-sectional, quantitative and descriptive 

study. The techniques used were: the interview and questionnaires, the evaluation 

instruments used were: Nordic Standardized Questionnaire and SF-36 Health 

Questionnaire. The study was carried out in a sample of 30 students who are in the second 

year of high school. The results obtained are: a predominance of the male gender with 

60%, with an average age of 16.06 years. Musculoskeletal symptoms were found in 40% 

neck, 33.3% in shoulder and 26.6% in dorsal or lumbar. 93.4% of the study sample had 

not received treatment for musculoskeletal symptoms. Short bouts of pain and limited 

impediment to work. Regarding quality of life, the dimensions that present a variation in 

their normal ranges are: emotional role with a mean of 47.7 and a standard deviation of 

48.48. In conclusion, second year high school students present musculoskeletal symptoms 

and their quality of life if it has variations in the ranges of normality. 

Key words: musculoskeletal symptoms, pain, quality of life, pandemic, student 
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CAPÍTULO I 

1.Problema.  

 

1.1. Planteamiento del problema. 

 

En diciembre de 2019 en Wuhan (China) una serie de casos de neumonía originados por 

un nuevo coronavirus el cual fue identificado como Covid-19 empezó a registrar alto nivel 

de contagio así como numerosas muertes por el mismo, este nuevo virus rápidamente fue 

dispersado alrededor del mundo y la OMS no tardo en alertar de una nueva pandemia la 

cual ha mermado un gran número de la población mundial, los gobiernos de cada país en 

un esfuerzo sobre humano por evitar el contagio de más personas optaron por la 

cuarentena y el aislamiento, lo que no ha evitado que el número de contagios sigan en 

aumento sin embargo fue una decisión acertada ya que de no hacerlo serían más las 

posibles muertes que tendríamos que lamentar.(1) 

 

Una de las áreas afectadas con la cuarentena y el aislamiento es la educación ya que para 

quienes estaban cursando sus estudios pudiendo ser primaria, secundaria o estudios 

superiores, tuvieron que ser detenidos de una manera abrupta y tener que adaptarse a una 

modalidad virtual la cual no tiene relación con su cotidianidad, para quienes más les ha 

costado ser parte de este cambio están los estudiantes de primaria y secundaria los cuales 

no solo están bajo un constante estrés al adaptarse a esta modalidad de estudio si no porque 

se ha comprobado que el aislamiento les trae no solo afectaciones emocionales y 

psicológicas si no también trastornos musculoesqueléticos además de disminuir 

drásticamente la curvatura de satisfacción en su calidad de vida.(2) 

 

En los últimos años las afecciones idiopáticas y biopsicosociales han dejado de ser un 

tema aislado, la OMS en un esfuerzo por mejorar la calidad de vida de las personas se ha 

involucrado en las afectaciones de este tipo, y en como la percepción del dolor y las 
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respuestas de cada persona ante una situación de estrés o dolor crónico afecta no solo a su 

cuerpo sino también a su ambiente laboral, social, económico, etc. (3) 

En un estudio reciente realizado en Europa en la ciudad de Castellón con una población 

de estudio de 337 jóvenes con una edad comprendida de entre 12 a 17 años de un centro 

escolar, se aplicó el árbol de decisión que es una técnica de análisis y también el 

cuestionario nórdico lo que dio como resultado que la práctica de actividad física, el índice 

de masa corporal, el tiempo de actividad sedentaria a la semana y los antecedentes de 

dolor de espalda en familiares son factores relacionados al dolor de espalda en 

adolescentes. (4) 

 

En España, en la Universidad Miguel Hernández se realizó una investigación 

retrospectiva, basada en una comparación de 12 artículos diferentes para determinar las 

repercusiones que tiene el uso del celular en estudiantes de la localidad, donde se 

evidenció que los rangos articulares de la zonas anatómicas del  cervical y de la 

articulación del codo estaban disminuidos y existía dolor en cuello y hombro en el 82.9% 

de la población de estudio.(5) 

 

En México 8 de cada 10 personas por cada 1000 habitantes padecen de lumbalgia un 

estudio reciente revelo que el uso de la mochila escolar y su asociación con la aparición 

de lumbalgia, escoliosis, lordosis, cifosis, dolor en cuello, tórax, y hombros, en escolares 

y adolescentes (posteriormente adultos), debe ser considerada como un problema 

prioritario de salud pública, debido al incremento presentado en el número de pacientes 

con lumbalgia (6) 

En el vecino país de Colombia en la ciudad de Caldas en un estudio realizado a jóvenes 

de ambos géneros con edades de entre 18 años matriculados en una institución de 

educación pública local se obtuvo una población de 1008 personas con características 

sociodemográficas similares los resultados arrojaron que para el género femenino en 

cuanto a la localización especifica el dolor de espalda, cuello y hombros fueron los de 

mayor magnitud. Según el tiempo de evolución el dolor agudo fue 50%. (7) 
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En el año 2010 en Cuba el Dr. Ramon Consuegra realizo un estudio acerca de la calidad 

de vida en adolescentes en donde se evidencio que aspectos como la falta de buenas 

relaciones interpersonales y el aislamiento, son determinantes en la calidad de vida 

optima, adolescentes que pasaban aislados de actividades colectivas como: deportes, 

grupos de estudio, culturales, etc. tenían una clara afectación en la dimensión de rol 

emocional e incluso una tendencia a la baja en la dimensión de salud mental dando como 

claro resultado un déficit en sus reportes académicos (8) 

 

En nuestro país y los estudios relacionados a evaluación de dolor y calidad de vida en 

estudiantes de secundaria son insipientes y los escasamente existentes están, orientados a 

patologías específicas; además que no existen estudios recientes relacionados a la calidad 

de vida y las lesiones musculoqueléticas en los estudiantes, debido al cambio en la 

modalidad de estudio, pues ya no acuden al colegio y se sientan frente a su computador 

más de cinco horas diarias, por lo que surgió la necesidad de profundizar en el tema en un 

grupo de estudiantes del colegio “Abelardo Moncayo” en el cantón Antonio Ante. 
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1.2. Formulación del problema. 

 

¿Cuáles son los trastornos musculoesqueléticos y calidad de vida en estudiantes de 

segundo año de bachillerato de la U.E. “Abelardo Moncayo” de la Ciudad de Atuntaqui 

periodo 2020? 
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1.3.Justificación. 

La presente investigación es de gran importancia ya que en nuestro país no existen 

estudios referentes a la identificación de las características  del dolor  musculo esquelético 

y la calidad de vida  dirigidos a los estudiantes de secundaria y aún más importante esta 

investigación nace debido a la nueva modalidad de estudios que tuvieron que adoptar los 

estudiantes de secundaria de la U.E. “Abelardo Moncayo” a causa  a la emergencia 

sanitaria lo que conllevara a un campo de estudio inexplorado. 

En esta investigación se logró evaluar a los estudiantes que cursan el segundo año de 

bachillerato manera virtual en la U. E. “Abelardo Moncayo” de la ciudad de Atuntaqui, 

teniendo en cuenta las características del dolor musculoesquelético y calidad de vida que 

presentan, además de caracterizarlos por edad, genero, etnia. 

 

El proyecto es viable porque se cuenta con la colaboración de los padres de familia o 

representantes legales de cada estudiante y de los estudiantes propiamente, además de 

tener acceso a las herramientas bibliográficas necesarias y adecuadas para realizar este 

estudio. 

La investigación es factible por que se realizara de manera virtual, haciendo uso de 

herramientas y medios digitales, disminuyendo de este modo el riesgo de contagio y 

obedeciendo las normativas vigentes de distanciamiento social, contando con un número 

específico de estudiantes del cantón Antonio Ante. 

Los beneficiarios directos de la investigación son los estudiantes de los segundos años de 

bachillerato de la U.E. “Abelardo Moncayo” que cursan sus estudios de manera virtual, la 

Universidad Técnica del Norte y el investigador los cuales podrán poner en práctica los 

conocimientos adquiridos a lo largo de sus estudios en la carrera de Terapia Física Médica.  

Este estudio es de un gran impacto en salud porque dio a conocer las características de 

dolor musculoesquelético de la muestra de estudio y se especificara que dimensión de la 

calidad de vida está comprometida por lo que podrán dar atención a sus necesidades 

médicas. 
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1.4.Objetivos. 

 

1.4.1. Objetivo General 

 

Evaluar los trastornos musculoesqueléticos y calidad de vida en estudiantes de segundo 

año de bachillerato de la U.E. “Abelardo Moncayo” de la Ciudad de Atuntaqui periodo 

2020. 

1.4.2. Objetivos Específicos. 

 

• Caracterizar la muestra de estudio según edad, género y etnia. 

• Identificar las características de los trastornos musculoesquelético en la muestra 

de estudio. 

• Evaluar la calidad de vida en la muestra de estudio.  

1.5. Preguntas de investigación. 

 

¿Cuáles son las características de la muestra de estudio según edad, género y etnia? 

¿Cuáles son las características de los trastornos musculoesqueléticos en la muestra de 

estudio? 

¿Cuáles son la calidad de calidad de vida en la muestra de estudio? 
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CAPITULO II 

2.Marco Teórico. 

2.1. Dolor. 

2.1.1. Definición 

 

La Asociación Internacional para el estudio del dolor (IASP) lo define como una 

experiencia sensorial y emocional desagradable con daño tisular actual o potencial. 

Cada individuo percibe y tiene un significado diferente de la palabra dolor, el cual tiene 

diferentes causas, características anatómicas y fisiopatológicas, también variadas 

relaciones con aspectos psicológicos y culturales por lo que es difícil definir plenamente 

al dolor. (9) 

2.1.2. Neurofisiología del dolor 

 

La transmisión nociceptiva experimenta una compleja modulación desde la génesis del 

impulso nervioso a nivel periférico hasta su percepción como sensación dolorosa. 

Se conocen algunos neurotransmisores implicados en la sensibilización e inhibición de los 

nociceptores que determinan la aparición clínica del dolor. Además, las neuronas del hasta 

dorsal participan en la modulación e integración del dolor hacia centros superiores. 

Durante la transmisión o neuro modulación existen unos cambios bioquímicos agrupados 

en tres niveles: periférico, medular y central. (10) 

 

Definiciones para algunos términos relacionados al dolor  

• Analgesia: Falta de respuesta al estímulo que normalmente provocaría dolor, 

termino excluyente por lo que la administración de un analgésico debería 

considerarse alivio parcial. 

• Disestesia: Sensación anormal desagradable, espontanea o provocada. 
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• Hiperestesia: Aumento de la sensibilidad del dolor. 

 

• Hiperalgesia: Respuesta aumentada a un estímulo que normalmente provoca 

dolor. Es un caso especial de hiperestesia. 

 

• Hiperpatia: Síndrome doloroso con aumento de la reacción al estímulo, 

especialmente uno repetitivo, y un aumento del umbral. Usualmente hay una 

alteración en la localización e identificación del estímulo. (11) 

 

2.1.3. Clasificación del Dolor 

 

Según Duración. 

Dolor Agudo 

Es aquel que se desencadena por daño tisular, estructuras somáticas profundas o viseras, 

en este tipo de dolor es descartable causas psicopatológicas o ambientales, este dolor es 

advertencia de que algo no anda bien, en algunos casos el dolor limita la actividad, 

previniendo daños mayores o favoreciendo su proceso de curación, este dolor está 

relacionado a tiempos cortos de la lesión extendiéndose a un máximo de dos semanas. 

Dolor Crónico 

Es la persistencia de los estímulos que desencadena el dolor, persistencia de ciertas 

condiciones fisiopatológicas, este tipo de dolor es aquel que persiste por más de un mes 

después del tiempo normal de la enfermedad o tiempo razonable para que sane una herida, 

este tipo de dolor si está asociada a causas psicopatológicas y ambientales, conlleva en 

gran porcentaje a incapacidad. 

Es normal encontrar consecuencias físicas y psicológicas, con frecuencia devastadoras en 

casi todos los pacientes con dolor crónico.  (12) 
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Según su Intensidad. 

Según esta clasificación es la intensidad del dolor que experimenta el paciente, esto se lo 

realiza comúnmente con la escala visual análoga de EVA que va de 0 a 10, donde 0 no 

existe dolor y 10 es el dolor máximo. 

Leve. En él interviene básicamente la piel (o sea, la sensación cutánea), por medio de los 

receptores de presión, temperatura, tacto fino, que pueden ser lesionados por quemaduras, 

machucones, golpes, etc. Se considera dolor leve si la E.V.A está entre 1 y 3. 

Moderado. Es un estado intermedio entre el dolor leve y el severo; en él generalmente 

está involucrada la epidermis y el tejido celular subcutáneo. Se considera dolor moderado 

si la E.V.A. está entre 4 y 6. 

 Severo. En él se comprometen los músculos, las articulaciones, los huesos y otros tejidos 

(tendones, tejido conectivo, etc.). Se considera dolor severo si la E.V.A. está entre 7 y 

10.(13) 

Según su localización 

Dolor localizado. Se produce por lesiones agudas o crónicas, caracterizado por ser un 

dolor limitado a la zona de inflamación, o lesionada. Por lo general esta viene acompañada 

de limitación al movimiento como mecanismo de protección para evitar agravar la lesión. 

Dolor difuso o propagado. Este tipo de dolor se siente en zonas que están sanas, como 

resultado de lesiones de otras estructuras adyacentes, estas estructuras son las que irradian 

el dolor a nivel de una fibra sensitiva dolorosa a distancia de su terminación. (13)  

Según su velocidad 

Dolor Rápido. También llamado primer dolor, caracterizado por ser una sensación viva, 

aguda, localizada, este dolor se debe a la actividad de las fibras pequeñas de conducción 

rápida. 
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Dolor Lento. También llamado segundo dolor, sigue a la sensación rápida, pero esta es 

una sensación de tipo lento, doloroso, difuso, y desagradable. Este dolor es debido a la 

actividad de las fibras tipo C, que son gruesas y lentas.  (13) 

Según su patogenia 

Dolor Nociplástico 

La IASP agrega a la nomenclatura del dolor el término “Dolor Nociplástico” para definir 

clínicamente el dolor que expresan gran cantidad de pacientes y que no es resultado de 

lesiones o enfermedades del tejido corporal sino como resultado de una “alteración en el 

proceso de evaluación y percepción del sistema nervioso central de cada paciente”. (14)  

Dolor Somático 

Es aquel dolor que excita los receptores de dolor, este debería ser estrictamente cuando 

existe daño en cualquier parte del cuerpo, que no sea en el sistema nervioso, sin embargo, 

se habla de dolor somático cuando los receptores afectados están en la piel, músculos o 

articulaciones y de dolor visceral cuando los receptores que se activan están en las 

vísceras. 

Por lo general el paciente no tiene problema en describir y ubicar el dolor somático 

mientras que el dolor visceral puede ser menos localizado y hacer referencia a un área de 

la piel que comparte su innervación. (15) 

Dolor Neuropático  

Este dolor es resultado del daño en vías nerviosas sean estas periféricas o centrales, este 

dolor puede persistir en ausencia del estímulo catalizador, el paciente que sufre de este 

dolor con frecuencia desarrollo hiperalgia, disestesia, o percepción de cualquier estimulo 

como uno doloroso, se refieren a este dolor como si se trataran de una sensación de 

quemadura. (16)  
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2.2. Dimensiones de la experiencia del dolor. 

 

2.2.1. Dimensión sensitivo-discriminativa: reconoce las cualidades estrictamente 

sensoriales del dolor como la localización, intensidad, cualidad, características 

espaciales y temporales. 

 

2.2.2. Dimensión cognitiva-evaluadora: que valora no solo la percepción tal y como 

está sintiendo si no también se considera el significado de lo que está ocurriendo y de lo 

que puede ocurrir. 

 

2.2.3. Dimensión afectivo-emocional: la sensación dolorosa despierta un componente 

emocional en el que confluyen deseos, esperanzas, temores y angustias. (16) 

 

2.3. Sistema Óseo 

 

El sistema óseo es un conjunto de huesos que conforman el armazón del esqueleto del ser 

humano. Esta estructura de huesos duros son los encargados de dar protección a los 

órganos internos y soporte a los músculos, con quien en conjunto generan el movimiento 

corporal humano. 

Los huesos no se tocan directamente entre sí, estos están unidos por tejido blando: 

músculos, tendones y ligamentos estos convergen a la vez en las articulaciones; los 

tendones conectan al musculo con el hueso mientras que los ligamentos son estructuras 

que dan fijación a las articulaciones. (17) 
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2.3.1. Funciones de los huesos 

 

De manera general las funciones de los huesos son: 

• Ser el soporte del tejido blando y así mantener la forma y la postura del cuerpo 

humano. 

• Dar protección a estructuras delicadas y órganos internos como: corazón, 

pulmones, cerebro, medula espinal, y paquetes vasculares y nerviosos. 

• Punto de apoyo para las inserciones musculares que posteriormente activaran un 

movimiento de palanca y crear movimiento estructural y corporal. 

• Hematopoyesis (producción de células sanguíneas), que tiene lugar en la medula 

ósea de los huesos largos. (17) 

2.3.2. Tipos de huesos 

 

En el sistema óseo humano podemos encontrar tres tipos de huesos 

Huesos planos. -  son huesos donde la longitud y la anchura predominan sobre el espesor, 

suelen proteger órganos delicados con son los huesos del cráneo que protegen al cerebro, 

escapula, costillas y esternón que dan protección a los pulmones y el corazón. 

Huesos largos. -  en estos huesos domina la longitud antes que la anchura y el espesor, 

estos huesos constan de dos extremidades articulares llamadas epífisis y una parte central 

llamada diáfisis, en esta se encuentra la medula ósea rica en células sanguíneas donde se 

da la hematopoyesis, estos huesos sirven de palanca para generar el movimiento. 

Huesos cortos. -  en este tipo de hueso las proporciones están casi igualadas, tiene por 

característica ser muy fuerte y resistentes tal es el caso de las vértebras y el hueso calcáneo 

donde reposan la mayoría del peso corporal cuando este está en bipedestación. (17) 

 

 



 

13 
 

2.4. Sistema muscular 

 

 El musculo esquelético está conformado aproximadamente por unos 400 músculos y 

este número varía según los autores. El musculo esquelético es el encargado de generar 

movimiento al activar las palancas óseas con su contracción, estos músculos están 

distribuidos en pequeños paquetes de fibras musculares, las mismas que están cubiertas 

por una vaina fibrosa de tejido conjuntivo que la protege, en muchos músculos estas 

vainas terminan en una extensión llamada tendón el cual se insertara directamente al 

hueso. (18) 

2.4.1. Fibra Muscular 

 

Esta es la unidad estructural del musculo, son células poli nucleadas, que en su interior 

cuentan con el elemento contráctil (sarcómero), el encargado de contraer la fibra y a su 

vez el musculo completo, está formado por pequeñas miofibrillas estructuradas de 

miofilamentos de actina y miosina. 

Estos miofilamentos están distribuidos de forma entre cruzada a manera de parrilla, por lo 

que al ponerlos bajo el microscopio se ve una alternación de zonas blancas y obscuras 

característica que le da el nombre de musculo estriado. (18) 

2.4.2. Tipo de fibras musculares 

 

El cuerpo humano tiene dos tipos de fibras las cuales se encargan de almacenar el 

glucógeno y su capacidad de contractibilidad. 

Fibras lentas tipo I.- como su nombre lo indica son de contracción lenta y trabajan con 

el sistema energético aeróbico ya que necesitan la fosforilación oxidativa realizada la 

respirar, para obtener energía, para generar el ATP cuenta con muchas mitocondrias que 

oxidan los hidratos de carbono y grasas, estas fibras trabajan en actividades de larga 

duración como ciclismo, atletismo, marcha, etc. 
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Fibras rápidas tipo II.- como su nombre lo indica son de contracción rápida, trabajan en 

actividades de trabajo anaeróbico, estas cuentan con pocas mitocondrias y obtienen 

energía mediante glucolisis, propias para actividades de alto impacto como halterofilia, 

existen tres tipos de fibras rápidas. 

Tipo II a.- obtienen energía vía oxidativa y glucolítica son similares a las fibras tipo I, 

son para trabajo anaeróbico y aeróbico. 

Tipo II b.- se fatigan con facilidad y de trabajo anaeróbico obligatoriamente. 

Tipo II c.- este tipo de fibra pueden realizar trabajo anaeróbico o aeróbico según la 

necesidad fisiológica pero no los dos a la vez. (18) 

2.5. Principales trastornos musculoesqueléticos en hombro y cuello 

 

2.5.1. Hombro congelado 

 

La capsulitis adhesiva u hombro congelado es una de las patologías más frecuentes y 

comunes en el área de rehabilitación física y de manera general en medicina, con 

sintomatología que varía desde un dolor leve pudiendo llegar a una incapacidad funcional, 

por lo general los signos y síntomas aparecen de forma gradual y se agravan al pasar del 

tiempo. (19) 

Fisiopatología 

Esta patología se caracteriza por la pérdida gradual y continua de la movilidad del hombro, 

se ve acompañada de dolor de la zona anterolateral del hombro, los tejidos adyacentes a 

la articulación glenohumeral del hombro se vuelven rígidos, y forman tejido cicatrizal, y 

la movilidad del hombro se vuelve difícil y muy dolorosa. 

La etiología de esta dolencia es desconocida, pero generalmente está relacionada a 

episodios traumáticos por lo q es necesario que el profesional de la salud realice una 

historia clínica detallada con el único fin de acertar en el diagnóstico y posterior 

tratamiento. (20) 
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Síntomas 

• Dolor de leve a moderado (según el tiempo de evolución) 

• Rigidez articular 

• Debilidad muscular 

• Sensación de adormecimiento (no siempre) 

Incidencia 

Esta es la tercera razón de consulta en atención primaria de salud, con una incidencia del 

3 a 5 % de la población de manera general y de al menos el 1 % de adultos que acuden a 

consulta. (20) 

Tratamiento 

• Antiinflamatorios no esteroides (AINE) 

• Fisioterapia, ejercicios para aumentar los rangos articulares, movimientos 

pendulares y con peso siempre en tolerancia del dolor. 

• Hidro dilatación, y movilización bajo anestesia. 

• Opción quirúrgica, liberación articular artroscópica. (20) 

12.5.2. Tendinitis del maguito rotador 

 

El manguito rotador está conformado por músculos y tendones que rodean la articulación 

del hombro, esta lesión se da por una inflamación de dichos tendones, suele traer consigo 

dolor sordo, que a menudo se intensifica al levantar el hombro, dormir de lado sobre el 

hombro afectado, movimientos bruscos o aplicar fuerza sobre estas estructuras. 

Para esta tendinopatía es de resaltar que es una de las más comunes y la estructura que 

más se ve afectada es el supraespinoso, por su participación en la elevación de la 

extremidad superior, es el tendón que con mayor frecuencia sufre de inflación, 

calcificación en la capsula articular o incluso un rompimiento de sus fibras tendinosas. 

(21) 
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Estructuras que forman el manguito rotador: 

• Musculo Supraespinoso 

• Musculo Infraespinoso 

• Musculo Subescapular 

• Musculo Redondo menor 

Etiología 

Podría decirse de esta tendinopatía que es esta dada por un proceso de sobre carga y sobre 

utilización al igual que en la mayoría de las tendinitis, sin embrago debemos considerar 

factores intrínsecos como: la vascularización del tendón, engrosamientos e 

irregularidades, propiedades biológicas y predisposición genética; factores extrínsecos 

como: pinzamiento subacromial, microtraumatismos, inestabilidad glenohumeral. 

Su etiología es muy variada. Se dan especialmente en deportistas con disciplinas de 

lanzamiento (jabalina, béisbol, balonmano), o en trabajadores que realizan actividades 

continuadas por encima del plano de los hombros (21) 

Incidencia 

La prevalencia de lesiones de manguito de los rotadores lo sitúa entre el 13 y un 32 % del 

total de lesiones a nivel de la articulación glenohumeral, teniendo apenas el 4 % los 

menores de 40 años mostrando una vez más que a mayor edad más frecuentemente se 

presenta esta patología. (22) 

Tratamiento  

En la mayoría de artículos de las revistas científicas y de traumatología consultadas 

coinciden en que no existe un protocolo de tratamiento estandarizado, pero si lo dividen 

entre un tratamiento conservador y uno quirúrgico. (22) 
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Tratamiento conservador: 

• Reposo relativo del hombro 

• Fisioterapia  

• Crioterapia 

• Movimientos pendulares (Codman) 

• Antinflamatorios AINES 

Tratamiento Quirúrgico 

• Artroscopia, no está bien definida cuando utilizar este tratamiento, pero se debe 

considerar cuando los síntomas son de una intensidad elevada y de larga evolución 

a pesar de haber realizado un tratamiento rehabilitador correcto, o bien en aquellos 

casos en los que las pruebas de imagen podrían sugerir la presencia de una posible 

rotura parcial evolucionada a rotura completa. (22) 

2.5.3. Síndrome cervical por tensión 

 

La clínica de esta patología nos habla de un dolor fruto de una contractura de un grupo 

muscular o un musculo adyacente a la zona cervical posterior, se manifiesta como 

incontrolable y persistente, dicha contractura comprime los vasos sanguíneos que irrigan 

la musculatura impidiendo así que la contractura seda y se recupere, los músculos más 

afectados frecuentemente suelen ser: el trapecio y el elevador de la escapula. (23) 

Fisiopatología 

La sobre carga de trabajo, las posturas forzadas y las tareas repetitivas por largos periodos 

de tiempo suelen ser las causantes de esta afectación muscular. 

Dichos factores suelen provocar que los músculos trapecio en la zona más superior y el 

elevador de la escapula generen una tensión permanente a las fibras musculares las cuales 

terminaran por causar isquemias ( deficiente irrigación sanguínea), en los extremos 

musculo tendinosos, en las etapas más crónicas estas causan nódulos fibrosos los que 
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limitaran la movilidad cervical pudiendo llegar a largo tiempo a una incapacidad 

funcional, la presencia recurrente de estas contracturas suelen ser indicativos de patologías 

de base tales como: artrosis de cuello, hernias y protrusiones discales. (23) 

Signos y Síntomas  

• Dolor continuo  

• Fatiga muscular  

• Disminución del rango articular 

• Postura antálgica 

• Movimientos en bloque (tronco y cuello) 

• Dolor exagerado a la palpación 

• Cefaleas 

Tratamiento 

• Tratamiento farmacológico inicial ingesta de antiinflamatorios (AINES) 

• Crioterapia 

• Fisioterapia (estiramientos, movilizaciones, punción seca, masoterapia, 

electroterapia, etc.) 

• Infiltraciones con corticoides  

• Profilaxis postural 

• Adecuación ergonómica al sito de trabajo (24) 

 

2.6. Principales trastornos musculoesqueléticos en brazo y codo 

2.6.1. Epicondilitis 

 

También conocida como codo de tenista es un trastorno musculoesquelético que afecta a 

las personas que con mucha frecuencia realizan hiperextensión de codo, frecuente en 

deportistas como tenistas o beisbolistas, también se presenta por microtraumatismos en la 
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zona de inserción de la musculatura extensora de mano y muñeca, la cual esta insertada 

en el epicóndilo del humero. 

Es la patología más común del codo la cual produce un dolor en la zona externa de la 

articulación del codo en pacientes en etapa crónica puede irradiar el dolor al brazo o 

antebrazo, esta también presente en personas que realizan trabajos con herramientas tales 

como martillos, taladros, neumáticos o también el uso excesivo del mouse del ordenador 

por lo que es frecuente a oficinistas padeciendo esta afección. (25) 

Incidencia 

Según un estudio en el vecino país de Colombia la epicondilitis representa entre el 85 y 

90% de motivos de consulta al área de rehabilitación y fisioterapia, teniendo mayor 

incidencia en el género masculino. (25) 

Diagnóstico  

• A la palpación el dolor se intensifica 

• Prueba de la silla (al levantarla con la mano pronada (palma de la mano mira hacia 

abajo) y codo en extensión, el dolor no lo permite). 

• Rayos X 

• Resonancia magnética  

• Electromiografía (26) 

Tratamiento  

• Terapia manual 

• Punción seca sobre puntos gatillo 

• Kinesiotaping 

• Ondas de choque 

• Infiltración con glucocorticoides 

• Plasma rico en factores de crecimiento 

• Tratamiento quirúrgico (artroscopia) (26) 
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Epitrocleitis 

 

La epitrocleitis o codo de golfista es una tendinopatía de la articulación del codo 

caracterizada por un dolor que va desde el codo hasta el antebrazo y muñeca, esta dolencia 

se debe al daño sufrido en los tendones de la musculatura que realizan la flexión de la 

mano. 

Esta dada por el sobre uso o el estrés repetitivo sobre la epitróclea extremo distal del 

humero, es común en golfistas. 

Dentro de la sintomatología los pacientes refirieron dolor en la zona interna del codo el 

cual se agudiza al realizar la flexión de mano y la pronación del antebrazo contra 

resistencia en ciertos casos puede casar debilidad muscular al sostener objetos. (27) 

Incidencia 

Según estudio reciente en Colombia, el codo de golfista o epitrocleitis tiene de siete a diez 

veces menos frecuencia que la epicondilitis o codo de tenista, afecta mayormente en la 

extremidad dominante, y es más predominante en pacientes de entre 40 a 50 años sin 

dependencia de género. (27) 

Diagnostico  

• Dolor a la palpación  

• Rayos X 

• Resonancia magnética  

• Electromiografía  

 

 

 

 

 



 

21 
 

Tratamiento  

• Terapia manual 

• Punción seca sobre puntos gatillo. 

• Kinesiotaping 

• Ondas de choque 

• Electroterapia 

• Infiltración con glucocorticoides 

• Plasma rico en factores de crecimiento 

• Tratamiento quirúrgico (artroscopia) (27) 

 

Principales trastornos musculoesqueléticos en muñeca y mano. 

Tenosinovitis de Quervain 

Fue Fritz de Quervain en 1895 quien definió por primera vez la tenosinovitis estenosante, 

del primer compartimiento extensor de la muñeca por lo cual esta patología recibe su 

nombre. 

Se la puede definir como una inflación del tendón del extensor corto y abductor del pulgar, 

esto está relacionado en la mayoría de los casos a un trauma agudo, ejercicio extremo, o 

por microtraumatismo acumulados a lo largo del tiempo por uso excesivo del primer dedo, 

esta tendinopatía está asociada con túnel carpiano y en personas que usan de forma 

excesiva el celular. (28) 

Incidencia 

En 2019 en la ciudad de Asunción en Paraguay, se hizo un estudio con 100 estudiantes de 

medicina donde el 40% de los encuestados, presentaban tenosinovitis de Quervain 

aplicando la prueba de finkelstein, de este 40% de casos positivos el 25 % correspondían 

al género femenino; el 81% de la población en estudio presentaba problemas asociados 

como: parestesias, contracturas epicondilitis, epitrocleitis y túnel carpiano. (28) 
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Diagnóstico 

El diagnóstico en estos casos es muy fácil aplicando la maniobra de Finkelstein, en la que 

flexionas el pulgar sobre la palma de la mano y luego envuelves el pulgar con los dedos. 

Luego flexionas la muñeca hacia el meñique si esto genera dolor será una prueba positiva 

para Quervain. (29) 

Las pruebas diagnósticas de imagen no suelen ser necesarias, pero de serlo podría ser: 

• Rayos x 

• Resonancia magnética 

Tratamiento 

• Inmovilizar el pulgar y la muñeca, para mantenerlos derechos con una férula o con 

un dispositivo de inmovilización para sostener los tendones 

• Evitar la mayor cantidad movimientos repetitivos del pulgar como sea posible 

• Evitar pinchar con el pulgar cuando se mueve la muñeca de un lado a otro 

• Aplicar crioterapia 

• Electroterapia 

• Kinesiotaping 

• Fortalecimiento muscular 

• Tratamiento quirúrgico (La cirugía comprende un procedimiento en el que el 

médico inspecciona la vaina que rodea al tendón o a los tendones afectados, y luego 

la abre para liberar presión y permitir que los tendones se puedan deslizar 

libremente). (29) 
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Síndrome de Túnel Carpiano 

 

El túnel carpiano es un síndrome caracterizado por el aumento de presión en la zona del 

túnel del Carpio y afectación neuronal del nervio mediano, esta neuropatía se ve 

acompañada de dolor, parestesias, y debilidad muscular a nivel de la mano, muñeca y 

brazo. 

Su etiología es variada el STC puede venir predispuesto por factores genéticos, biológicos, 

ambientales, laborales, en su gran mayoría se debe a la sobre utilización de la articulación 

de la muñeca y tareas repetitivas. (30) 

Sintomatología 

Según la sociedad española de neurología la sintomatología del STC es variada y se 

presenta bilateralmente en la mayoría de los casos, esta caracterizado por dolor que puede 

ser local o irradiado, debilidad muscular, hormigueo o sensación de tumefacción de 

muñeca, mano, y los dedos anular, medio e índice, dichos síntomas tienden a empeorar en 

la noche. (30) 

Incidencia 

El STC es la neuropatía periférica que más comúnmente se presenta, de manera global se 

estima que aproximadamente el 4.9% de la población mundial la padece, teniendo mayor 

prevalencia en el género femenino y entre los 50 y 59 años con respecto a la edad. (31) 

Diagnóstico 

Con respecto al diagnóstico es difícil hacerlo a ciencia cierta pese a su cuadro clínico 

debido a que no existe una prueba diagnóstica exacta para esta neuropatía, además de las 

diferentes definiciones que este síndrome presenta así pues el diagnostico se enfoca en 

una historia clínica profunda, cuestionarios y electromiografía. (31) 
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Principales lesiones musculares 

 

Contracturas musculares 

Dentro de los trastornos musculoesqueléticos se encuentran las contracturas musculares 

que por su etiopatogenia es un término inexacto pero que es más frecuentemente definido 

por un acortamiento involuntario de las fibras del musculo que puede ser pasajero o 

perdurable, este es el trastorno doloroso más habitual en la práctica clínica. Es fácilmente 

identificable al examen visual o por la palpación, de la región corporal afectada esta puede 

venir o no acompañada de calambres y espasmos musculares. (32) 

Dolor miofascial por puntos gatillo 

Desencadenantes del síndrome miofascial los puntos gatillo son nódulos hiperirritables y 

que están bien definidos, están localizados dentro de la banda de tensión del musculo y 

que a la palpación puede producir dolor focalizado o irradiado a distancia, en cuyo vientre 

especifico se allá el punto gatillo. 

Estos puntos gatillo se clasificarán en dos el punto gatillo central o activo y puntos gatillos 

satélite o latentes, los puntos activos provocarán dolor espontaneo aun estando en reposo 

al contacto con ellos mediante digito punción. 

Estos nódulos pueden no solo desencadenar dolor si no también debilidad muscular por 

lo que frecuentemente en la clínica los pacientes refieren fatiga y sensación de rigidez. 

(33) 

2.6.2. Cuestionario Nórdico 

 

El cuestionario Nórdico se ha convertido en una de las herramientas más utilizadas a nivel 

mundial para la detección de síntomas iniciales, los que aún no instauran una enfermedad 

o no han llevado a consulta médica. 

Su valor procede de proporcionar información de la sintomatología musculo esquelética 

más frecuente de manera proactiva y así dar una atención temprana. 



 

25 
 

Las preguntas son de opción múltiple y de fácil comprensión, abarcan la mayoría de 

sintomatología que con frecuencia se detectan en distintas actividades, como estudio, 

trabajo, o actividades cotidianas del hogar, la facilidad que tiene de ser comprendido, 

permite ser aplicado por sí mismo sin la presencia del encuestador, aunque se recomienda 

su presencia, tiene una fiabilidad bastante aceptable y puede ser usado en la mayoría de 

poblaciones sin discriminación de edad. (34) 

Los objetivos que busca son dos:  

• Dar mejoría a las condiciones en que se realizan las tareas, buscando dar mayor 

bienestar para la persona encuestada. 

• Mejorar las actividades de trabajo, aumentando la productividad y facilidad de 

realización. (34) 

 

2.7. Calidad de Vida  

 

2.7.1. Definición. 

 

Como tal no existe una definición de calidad de vida, aunque varios autores concuerdan 

con que la calidad de vida reconoce la multidimensionalidad y que se trata de una 

valoración subjetiva de la realidad material, esta definición implica que es individual ya 

que lo que es importante para una persona no lo es para otra, que la calidad de vida es 

dinámica, pues las dimensiones de valoración pueden cambiar según las circunstancias 

del individuo. (35) 

Multidimensionalidad. 

Existe un acuerdo generalizado en lo que concierne a calidad de vida en la que se 

construye sobre áreas, dimensiones o dominios que deben ser combinados todos al 

unísono y no de manera particular, es decir la calidad de vida estará forjada según el 

resultado de varias dimensiones y áreas para determinar estas áreas o dimensiones es 
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importante conocer el contexto donde se desenvuelve el sujeto de estudio ya que esto 

determinara que áreas son relevantes y cuales no lo son. (36)  

2.7.2. Aspectos Biopsicosociales. 

 

Factor Psicosocial 

La afectación del sistema musculo esquelético afecta a diferentes dimensiones como el 

laboral, calidad de vida, social, la percepción general de salud, pero a su vez el miedo al 

movimiento desata cuadros de ansiedad y depresión los cuales influyen de manera 

relevante fuera del área física, alterando el campo emocional, psicológico y 

comportamental. (37) 

Factor Predictivo 

El miedo al movimiento relacionado con el dolor es factor predictivo de la discapacidad 

percibidas puesto que el dolor se encuentra presente desde que da inicio el movimiento 

hasta percibir la sensación de dolor evitando el movimiento por miedo al dolor que 

supone.  

Conductas de Miedo-Evitación 

Se entiende como un conjunto de acciones y conductas de rechazo del paciente hacia 

situaciones que pueden desencadenar dolor, o una probable lesión. 

Estas actitudes son normales en una etapa de dolor agudo, pero de persistir en el tiempo 

se considera una mala adaptación del organismo. De esta forma la evitación del 

movimiento afecta física como psicológicamente al paciente, disminuyendo su calidad de 

vida.  (37) 
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Dimensiones de la calidad de vida 

 

Función física  

Corresponde al aérea de la salud humana que le permite realizar actividades físicas como 

lo son el autocuidado, subir gradas, llevar objetos, caminar, realizar esfuerzos físicos 

moderados e intensos. 

Rol físico 

Esta área valora el grado en el que la su salud física, interviene en sus actividades laborales 

y actividades diarias; esto quiere decir si su rendimiento diario fue menor al deseado y las 

limitaciones o dificultad que tuvo para realizarlas. 

Dolor corporal 

Esta dimensión se refiere a la intensidad de dolor y como este afecta sus actividades diarias 

dentro y fuera del hogar. 

Salud general 

Proporciona la perspectiva personal acerca de la salud general actual de la persona, y una 

perspectiva a futuro y su resistencia a una posible enfermedad. 

Vitalidad 

Esta dimensión se encarga de dar valor a la energía y vitalidad de la persona con respecto 

a una sensación de cansancio o agotamiento em su desenvolvimiento diario. 

Función social 

Esta dimensión determinara en grado en los que los problemas físicos y emocionales 

afectan su interacción social habitual. 

Rol emocional 

Esta dimensión nos brinda un valor de hasta qué grado los problemas emocionales han 

influenciado en las actividades laborales y cotidianas, en esta dimensión se incluye si ha 
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tenido que reducir el tiempo dedicado a dichas actividades, el rendimiento o si las realiza 

de manera menos cuidadosa que lo habitual. 

Salud mental 

Esta mide de manera general la salud mental del individuo tomando en cuenta la 

depresión, ansiedad, su control emocional y su control conductual. (38) 

2.7.3. Cuestionario SF-36 

 

 Este cuestionario fue desarrollado durante el Medical Outcomes stydy (MOS) y 

proporciona un método que es exhaustivo que tiene eficiencia y presenta 

psicométricamente una gran solides para medir la salud, esto desde el punto de vista de la 

persona o paciente encuestado, este instrumento fue diseñado para ser aplicado de forma 

directa en entrevista personal o de manera indirecta por teléfono. 

Las edades para las que fue diseñado corren desde los 14 años en adelante, conta de 8 

dimensiones de salud y una pregunta de salud declarada, los resultados arrojan valores 

cuantitativos los que serán comparados con los valores normales para su interpretación. 

(38) 

Recolección y análisis de datos con SF-36. 

Este instrumento tiene la finalidad de evaluar la calidad de vida de las personas y para ello 

los datos recolectados deben ser agrupados de forma ordenada en 8 dimensiones y sumar 

los ítems siguiendo el manual de uso del mismo instrumento de la siguiente manera: 

Función Física: ítems 3a, 3b, 3c, 3d, 3e, 3f, 3g, 3h, 3i, 3j. 

Rol Físico: ítems 4a, 4b, 4c, 4d. 

Dolor Corporal: ítems 7, 8. 

Salud General: 1, 11a, 11b, 11c, 11d. 

Vitalidad: 9a, 9e,9g, 9i. 



 

29 
 

Función Social:  6, 10 

Rol Emocional: 5a, 5b, 5c. 

Salud Mental: 9b, 9c, 9d, 9f, 9h.  

• Una vez agrupado los ítems por dimensión es necesario sumarlos, el resultado de 

estos nos servirá para obtener la puntuación cruda. 

• Invertir la puntuación y/o calibrar para los 10 ítems. 

• Calcular las puntuaciones crudas. (suma de los ítems) 

• Finalmente, con ayuda de la formula a continuación mostrada se trasforma las 

puntuaciones de las escalas crudas, en una escala de 0 a 100. (38) 

𝐸𝑠𝑐𝑎𝑙𝑎 𝑡𝑟𝑎𝑠𝑓𝑜𝑟𝑚𝑎𝑑𝑎

= [
𝑝𝑢𝑛𝑡𝑢𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛 𝑛 𝑟𝑒𝑎𝑙 − 𝑝𝑢𝑛𝑡𝑢𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛 𝑐𝑟𝑢𝑑𝑎 𝑚𝑎𝑠 𝑏𝑎𝑗𝑎 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑏𝑙𝑒

𝑚𝑎𝑥𝑖𝑚𝑜 𝑟𝑒𝑐𝑜𝑟𝑟𝑖𝑑𝑜 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑏𝑙𝑒 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑝𝑢𝑛𝑡𝑢𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑐𝑟𝑢𝑑𝑎 
] 𝑥100 

 

2.8. Marco Ético y Legal 

 

2.8.1. Constitución de la República del Ecuador. 

 

Art. 23.- Sin perjuicio de los derechos establecidos en esta Constitución y en los 

instrumentos internacionales vigentes, el Estado reconocerá y garantizará a las personas 

los siguientes: 20. El derecho a una calidad de vida que asegure la salud, alimentación y 

nutrición, agua potable, saneamiento ambiental; educación, trabajo, empleo, recreación, 

vivienda, vestido y otros servicios sociales necesarios. 

Art. 42.- El Estado garantizará el derecho a la salud, su promoción y protección, por 

medio del desarrollo de la seguridad alimentaria, la provisión de agua potable y 

saneamiento básico, el fomento de ambientes saludables en lo familiar, laboral y 

comunitario, y la posibilidad de acceso permanente e ininterrumpido a servicios de salud, 

conforme a los principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia. 
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Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula al 

ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, 

la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan 

el buen vivir. El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, sociales, 

culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a 

programas, acciones y servicios de promoción y atención integral de salud, salud sexual 

y salud reproductiva. 

Art. 26. - La educación es un derecho de las personas a lo largo de su vida y un deber 

ineludible e inexcusable del Estado. Constituye un área prioritaria de la política pública 

y de la inversión estatal, garantía de la igualdad e inclusión social y condición 

indispensable para el buen vivir. (39) 

2.8.2. Ley Orgánica de Salud 

 

Art. 1.- La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que permitan 

efectivizar el derecho universal a la salud consagrado en la Constitución Política de la 

República y la ley. Se rige por los principios de equidad, integralidad, solidaridad, 

universalidad, irrenunciabilidad, indivisibilidad, participación, pluralidad, calidad y 

eficiencia; con enfoque de derechos, intercultural, de género, generacional y bioético 

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar físico, mental y social y no 

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano 

inalienable, indivisible, irrenunciable cuya protección y garantía es responsabilidad 

primordial del Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de interacción donde 

Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la construcción de ambientes, 

entornos y estilos de vida saludables(40) 

Art. 6.- Es responsabilidad del Ministerio de Salud Pública: definir y promulgar la 

política nacional de salud con base en los principios y enfoques establecidos en el 

artículo 1 de esta Ley, así como aplicar, controlar y vigilar su cumplimiento; diseñar e 

implementar programas de atención integral y de calidad a las personas durante todas 



 

31 
 

las etapas de la vida y de acuerdo con sus condiciones particulares; regular y vigilar la 

aplicación de las normas técnicas para la detección, prevención, atención integral y 

rehabilitación, de enfermedades transmisibles, no transmisibles, crónico-degenerativas, 

discapacidades y problemas de salud pública declarados prioritarios, y determinar las 

enfermedades transmisibles de notificación obligatoria, garantizando la 

confidencialidad de la información; participar, en 39 coordinación con el organismo 

nacional competente, en la investigación y el desarrollo de la ciencia y tecnología en 

salud, salvaguardando la vigencia de los derechos humanos, bajo principios bioéticos. 

(40)  

Art. 10.- Quienes forman parte del Sistema Nacional de Salud aplicarán las políticas, 

programas y normas de atención integral y de calidad, que incluyen acciones de 

promoción, prevención, recuperación, rehabilitación y cuidados paliativos de la salud 

individual y colectiva, con sujeción a los principios y enfoques establecidos en el 

artículo 1 de esta Ley. 

 Art. 69.- La atención integral y el control de enfermedades no transmisibles, crónico - 

degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas declarados prioritarios para 

la salud pública, se realizará mediante la acción coordinada de todos los integrantes 

del Sistema Nacional de Salud y de la participación de la población en su conjunto. 

Comprenderá la investigación de sus causas, magnitud e impacto sobre la salud, 

vigilancia epidemiológica, promoción de hábitos y estilos de vida saludables, 

prevención, recuperación, rehabilitación, reinserción social de las personas afectadas y 

cuidados paliativos. Los integrantes del Sistema Nacional de Salud garantizarán la 

disponibilidad y acceso a programas y medicamentos para estas enfermedades, con 

énfasis en medicamentos genéricos, priorizando a los grupos vulnerables.(40) 
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2.8.3. Plan nacional de desarrollo 2017-2021 Toda una vida. 

Objetivo 1. 

1.3. Combatir la malnutrición, erradicar la desnutrición y promover hábitos y prácticas 

de vida saludable, generando mecanismos de corresponsabilidad entre todos los niveles 

de gobierno, la ciudadanía, el sector privado y los actores de la economía popular y 

solidaria, en el marco de la seguridad y soberanía alimentaria. 

1.4. Garantizar el desarrollo infantil integral para estimular las capacidades de los niños 

y niñas, considerando los contextos territoriales, la interculturalidad, el género y las 

discapacidades. 

1.5. Fortalecer el sistema de inclusión y equidad social, protección integral, protección 

especial, atención integral y el sistema de cuidados durante el ciclo de vida de las 

personas, con énfasis en los grupos de atención prioritaria, considerando los contextos 

territoriales y la diversidad sociocultural. 

1.6 Garantizar el derecho a la salud, la educación y al cuidado integral durante el ciclo 

de vida, bajo criterios de accesibilidad, calidad y pertinencia territorial y cultural. (41) 
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CAPITULO III 

3. Metodología de la investigación. 

 

3.1. Diseño de la investigación. 

 

Cuantitativa: Es un estudio que determino características a las que se les puede dar un 

valor numérico para posteriormente dar una interpretación de los resultados. (42) 

No Experimental: En esta investigación no manipulamos de forma intencional las 

variables de estudio, observamos el fenómeno y detallamos lo acontecido tal y como 

sucedió. (42) 

 

Tipo de Investigación. 

De corte transversal: ya que se la realizo en un periodo de tiempo determinado 

Descriptivo: se basó en la descripción de los diferentes comportamientos que tienen los 

pacientes que sufren de dolor musculoesquelético y calidad de vida, teniendo en cuenta el 

nivel de información que manejan acerca del tema, este estudio permitió la recolección de 

datos que describen la situación tal y como es, se identificaron características 

sociodemográficas, factores que influyen en la calidad de vida y se los realizo en un lugar 

y tiempo específico. (43) 

Localización y Ubicación del Estudio. 

 

Área de Estudio: Se realizará en la Provincia de Imbabura, en la ciudad de Atuntaqui con 

los estudiantes del segundo año de bachillerato de la Unidad Educativa “Abelardo 

Moncayo”. Ubicado en la Avenida Luis Leoro Franco 24-99 y Velasco Ibarra 
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3.2.Población y Muestra. 

 

3.2.1. Población. 

 

La población de estudio está formada por 112 estudiantes del segundo año de bachillerato 

que cursas sus estudios en la Unidad Educativa “Abelardo Moncayo” de Atuntaqui en la 

modalidad virtual debido a la emergencia sanitaria. 

 

3.2.2. Muestra. 

 

La muestra se determinó aplicando los criterios de inclusión y exclusión dándonos así un 

total de 30 estudiantes que participaron del estudio. 

Criterios de Inclusión. 

• Todas las personas que cursen el segundo año de bachillerato en la modalidad 

virtual debido a la emergencia sanitaria en la U.E. “Abelardo Moncayo”. 

• Todas las personas cuyos padres o tutores firmen el consentimiento informado para 

la evaluación. 

• Todas las personas que cuenten con un dispositivo electrónico (smartphone, 

computadora) e internet para poder aplicar los cuestionarios de manera digital. 

• Criterios de Exclusión. 

• Personas que no cursen el segundo año de bachillerato en la modalidad virtual 

debido a la emergencia sanitaria en la U.E. “Abelardo Moncayo”. 

• Personas que no quieran ser parte del estudio. 

• Personas cuyos padres o tutores no firmen el consentimiento informado para la 

evaluación. 

• Personas que no cuenten con las herramientas digitales necesarias para el estudio. 
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Métodos de Recolección de Información. 

 

Deductivo: Porqué se fue desde lo más complejo a lo más simple, desglosando la 

información desde el tema central, a los respectivos capítulos, temas y sub temas de 

investigación. 

Analítico: porque desmembramos la información para observar las causas, la naturaleza 

y los efectos. El análisis es la observación y examen de un hecho en particular. (44) 

Técnicas e Instrumentos.  

Técnica. 

Las técnicas para la recolección de información fueron: 

Entrevista: Se aplicó esta técnica a los estudiantes para saber datos sociodemográficos y 

además acerca de su jornada estudiantil, horas donde se agudiza el dolor y el nivel de 

conocimiento que tienen acerca del dolor musculoesquelético y calidad de vida. (44) 

Instrumentos. 

Cuestionario Nórdico. 

El cuestionario nórdico estandarizado ha sido una de las herramientas más utilizadas a 

nivel internacional para la detección de síntomas musculoesqueléticos. Su aplicación 

permite obtener datos de sintomatología previa a la aparición de una enfermedad 

declarada, por lo que es útil para tomar acciones preventivas. El cuestionario puede ser 

utilizado como encuesta auto aplicada o como entrevista 

Se presentan datos de confiabilidad y validez para variados estudios en que se comparan 

los resultados de su aplicación con historias clínicas 90% de confiabilidad, y una 

especificidad de entre 77% y 97% (para los diferentes segmentos del cuerpo que fueron 

estudiados). (45) 
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Cuestionario de Salud SF-36 

El SF-36 fue construido para representar ocho de los conceptos de salud más importantes 

incluidos en el MOS y otras encuestas de salud ampliamente utilizadas. 

Sirve para medir conceptos genéricos de salud relevantes a través de la edad, enfermedad 

y grupos de tratamiento. Proporciona un método exhaustivo, eficiente y 

psicométricamente sólido para medir la salud desde el punto de vista del paciente 

puntuando respuestas no estandarizadas a preguntas estandarizadas. En quienes evaluaron 

la consistencia interna a través de un índice Alpha de Cronbach encontrando un índice de 

confiabilidad global de 93. Para cada una de las dimensiones que mide el cuestionario se 

obtuvo una confiabilidad mayor a.70, siendo la dimensión Función Social la más baja, con 

un valor de 74 y la más alta Función física con un índice de 92. (46)
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3.3.Variables de caracterización 

 

3.5.1. Caracterizar a la muestra de estudio según edad y género 

Variable T. Variable Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Edad Cuantitativa   

Discreta  

Grupos de 

edad  

Edad        15 – 18 Entrevista 

 

 

 

 

Número de años 

cumplidos, según 

fecha de 

nacimiento. (47) 

Género Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica  

Genero Genero • Masculino 

• Femenino 

 

Entrevista 

 

 

Se refiere a los 

conceptos 

sociales, 

funciones, 

comportamientos, 

actividades y 

atributos que cada 

sociedad 

considera 

apropiados para 

los hombres. (48) 

Etnia  Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

Etnia Etnia • Blanco  

• Mestizo 

• Indígena 

• Afrodescendiente 

Entrevista Personas que 

pertenecen a una 

misma raza, 

comunidad y que 

comparten la 
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misma cultura. 

(49) 

3.5.2. Identificar la sintomatología musculo esquelética  

 

Variable Dimensión 
Tipo de 

variable 
Indicador Escala Instrumento Definición 

 

 

 

 

Sintomatología 

musculoesquelética 

Cuello Hombro 

Dorsal o 

lumbar Codo o 

antebrazo 

Muñeca o 

mano 

Cualitativa  

Dicotómica  

¿Ha tenido 

molestias en? 

Si 

No 

 

 

 

 

 

Cuestionario 

Estandarizado 

Nórdico 

 

 

 

 

 

Son síntomas que 

indican daños 

directos a la salud 

del trabajador, 

originados de la 

carga física del 

trabajo(34) 

Cuantitativa 

ordinal 

¿Desde hace 

cuándo tiempo? 

Últimos 12 

meses Más de 

12 meses 

Cualitativa 

dicotómica 

¿Ha necesitado 

cambiar de 

puesto de 

trabajo? 

Si 

No 

Cualitativa 

dicotómica 

¿Ha tenido 

molestias en los 

últimos 12 

meses? 

Si No 

Cuantitativa 

ordinal 

¿Cuánto tiempo 

ha tenido 

molestias en los 

1 a 7 días 

8 a 30 días 
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últimos 12 

meses? 

>30 días, no 

seguidos 

Siempre 

Cuantitativa 

ordinal 

 

¿Cuánto dura 

cada episodio? 

<1 hora 

1 a 24 horas 

1 a 7 días 

1 a 4 semanas 

>1 mes 

 

Cuantitativa 

ordinal 

¿Cuánto tiempo 

estas molestias le 

han impedido 

hacer su trabajo 

en los últimos 12 

meses? 

0 día 1 a 7 

días 

1 a 4 semanas 

> 1 mes 

Cualitativa 

dicotómica 

 

¿Ha recibido 

tratamiento por 

estas molestias 

en los últimos 12 

meses? 

Si No 

Cualitativa 

dicotómica 

¿Ha tenido 

molestias en los 

últimos 7 días? 

Si No 
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Cuantitativa 

continua 

Póngales nota a 

sus molestias 

entre 0 (sin 

molestias) y 5 

(molestias Muy 

fuertes) 

1 

2 

3 

4 

5 

 

Cualitativa 

nominal 

¿A qué atribuye 

estas molestias? 

Uso del 

computador o 

teléfono al 

estudiar 

Estrés por la 

pandemia 

Ejercicio o 

deporte 

No lo sé 

No tengo 

molestias 
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3.5.3. Evaluar la calidad de vida en la muestra de estudio  

Variab

le 

Tipo de 

Variable 

Dimensi

ón 

Indicador Escala Instrumen

to  

Definición 

Calidad 

de vida 

Cuantitati

va 

Continua 

Función 

Física 

Grado en 

que la 

salud 

limita las 

actividades 

físicas 

(suma de 

10 ítems) 

Escala transformada= 

[
𝑝𝑢𝑛𝑡𝑢𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛 𝑛 𝑟𝑒𝑎𝑙 𝑐𝑟𝑢𝑑𝑎−𝑝𝑢𝑛𝑡𝑢𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛 𝑐𝑟𝑢𝑑𝑎 𝑚𝑎𝑠 𝑏𝑎𝑗𝑎 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑏𝑙𝑒

𝑚𝑎𝑥𝑖𝑚𝑜 𝑟𝑒𝑐𝑜𝑟𝑟𝑖𝑑𝑜 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑏𝑙𝑒 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑝𝑢𝑛𝑡𝑢𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛 𝑐𝑟𝑢𝑑𝑎 

]*100 

Cuestionari

o de salud 

SF-36. 

Hace 

referencia 

al bienestar 

físico, 

emocional y 

social de las 

personas, 

también a 

su 

capacidad 

para 

desenvolver

se y 

desarrollar 

las tareas de 

la vida 

cotidiana. 

(38) 

Rol 

Físico 

Grado en 

que la 

salud física 

interfiere 

en el 

trabajo y 

en otras 

actividades 

diarias 

(suma de 4 

Ítems) 

Dolor 

Corporal 

La 

intensidad 

del dolor y 
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su efecto 

en el 

trabajo 

habitual, 

tanto fuera 

de casa 

como en el 

hogar. 

(suma de 2 

Ítems) 

Salud 

General 

Valoración 

personal de 

la salud 

que 

incluye la 

salud 

actual, las 

perspectiv

as de salud 

en el futuro 

y la 

resistencia 

a enfermar. 

(suma de 5 

Ítems) 
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Vitalidad 

Sentimient

o de 

energía y 

vitalidad, 

frente al 

sentimient

o de 

cansancio 

y 

agotamient

o. (suma de 

4 Ítems) 

 

Función 

social 

Grado en el 

que los 

problemas 

de salud 

física o 

emocional 

interfieren 

en la vida 

social 

habitual. 

(suma de 2 

Ítems) 
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Rol 

Emocion

al 

 

 

 

 

 

Grado en el 

que los 

problemas 

emocional

es 

interfieren 

en el 

trabajo u 

otras 

actividades 

diarias 

(suma de 3 

Ítems) 

 

Salud 

Mental 

Salud 

mental 

general, lo 

que 

incluye la 

depresión, 

la 

ansiedad, 

el control 

de la 

conducta y 

el control 

emocional 

y el efecto 
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positivo en 

general. 

(suma de 5 

Ítems) 
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CAPITILO IV 

4. Resultados   

4.1. Análisis y discusión de resultados 

 

Tabla 1. 

Distribución de la muestra según la edad  

  Años  

Media 16,06    

Mínimo 15 

Máximo 18 

 

La investigación se la realizo en 30 estudiantes de segundo año de bachillerato de la unidad 

educativa “Abelardo Moncayo” de la ciudad de Atuntaqui donde se pudo evidenciar, que 

la media de edad para esta población es de 16.06 años con una edad mínima de 16 años y 

una máxima de 18 años, datos que concuerdan con las actas de matrícula del año lectivo 

2019-2020 de la U.E. “Abelardo Moncayo” donde la edad media para este año de 

bachillerato es de 16.78 años. (50) 

Tabla 2. 

Distribución de la muestra según género 

  Frecuencia Porcentaje 

Masculino 18 60% 

Femenino 12 40% 

Total 30 100% 

 

Los resultados del estudio revelaron que el 60% de la muestra de estudio es de género 

masculino siendo este el valor más alto, y que el género femenino corresponde al 40 % de 
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la población estudiada, al ser una unidad educativa mixta estos valores son comunes, para 

el sistema educativo de nuestro país, datos similares a los encontrados en las actas de 

matrícula de la U.E. “Abelardo Moncayo” donde se observa que el 61.90% de los 

estudiantes del segundo año de bachillerato son de género masculino mientras que el 

género femenino es representado por el 38.10%. (50) 

Tabla 3. 

Distribución de la muestra según auto identificación étnica. 

  Frecuencia Porcentaje 

Mestizo 28 93,3% 

Indígena 2 6,6% 

Total 30 100% 

 

Según la auto identificación de la muestra de estudio, se pudo establecer que existe una 

predominancia bastante amplia de la etnia mestiza, que abarca el 93.3% del total, mientras 

una mínima cantidad se auto identificaron como pertenecientes a la etnia indígena con un 

valor correspondiente al 6.6 %. Datos que coinciden con los publicados en el estudio sobre 

los estudiantes que se auto identificaron como indígenas y corresponde a  un 82.2% esto 

a nivel nacional. (51) 

Tabla 4. 

Distribución de la muestra de acuerdo a la sintomatología relacionada a trastornos 

musculo esqueléticos en los últimos 12 meses. 

  Cuello Hombro 
Dorsal o 

lumbar 

Codo o 

antebrazo 

Muñeca o 

mano  

Si 40% 33.30% 26.60% 16.60% 16.60% 

No 60% 66.60% 73.30% 83.30% 83.30% 

Total 100% 100% 100% 100% 100% 
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Los datos recopilados en los estudiantes del segundo año de bachillerato con respecto a la 

sintomatología musculoesqueléticas reflejan que la mayoría ha presentado molestias con 

valores del 40% en cuello seguidos del 33.3% en hombro y 26.6% en zona dorsal o lumbar. 

Datos semejantes a los de un estudio realizado en Extremadura en adolescentes de 12 a 17 

años el año 2019, donde los resultados muestran cambios musculoesqueléticos reportados 

en los últimos doce meses, principalmente en el cuello (35%), seguido del hombro 

(27.5%), área lumbar (22.5%), muñeca/mano (13%), finalmente, codo (4.5%). (52)  

Tabla 5  

Distribución de la muestra de estudio de acuerdo a si recibieron o no tratamiento en los 

últimos 12 meses. 

 Cuello Hombro 
Dorsal o 

lumbar 

Codo o 

antebrazo 

Muñeca o 

mano 

Si 6.60% 6.60% 6.60% 0% 0% 

No 93.40% 93.40% 93.40% 100% 100% 

Total 100% 100% 100% 100% 100% 

 

Los resultados obtenidos de la muestra de estudio evidenciaron que con el 100% los 

estudiantes con sintomatología en codo o antebrazo y muñeca o mano no ha recibido 

tratamiento de ningún tipo, seguidos del 93.4% para las regiones del cuello, hombro o 

dorsal o lumbar, apenas el 6.6% recibieron tratamiento de alguna clase en estas áreas 

corporales. 

Datos que se asemejan a los encontrados en el estudio Falta de adherencia al tratamiento 

fisioterapéutico en pacientes con trastornos musculoesqueléticos en una clínica docente 

en Lima Perú donde un 56.4% de la población estudiada no daban atención a sus 

necesidades médicas. (53) 
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Tabla 6. 

Distribución de la muestra de estudio según la duración de cada episodio, impedimento 

para trabajar, duración de la sintomatología y la nota asignada para la sintomatología 

musculoesquelética. 

Región 

corporal 

Duración de cada 

episodio de las 

molestias en los 

últimos 12 meses 

Impedimento de 

trabajo en los 

últimos 12 meses 

Duración de la 

sintomatología en 

los últimos 12 

meses 

Nota asignada a 

las molestias 

  Duración % Duración % Duración %        Nota  % 

Cuello 

< de 1 hora 36.6 0 días 20 1-7 días  36.6 
Sin 

molestias 
26.6 

1 a 24 horas  3.3 1-7 días  13.3 Siempre 3.3 
Molestia 

leve 
6.6 

  

1-4 semanas 3.3 

  

Molestia 

moderada 
3.3 

      

Molestia 

fuerte 
6.6 

Hombro 

< de 1 hora 20 más de 1 mes 6.6 1-7 días 26.6 
sin 

molestia 
16.6 

1-24 horas 10 0 días 20 8-30 días 3.3 
molestia 

leve 
6.6 

  

1-7 días 3.3 Siempre 3.3 
molestia 

moderada 
3.3 

   

1-4 semanas 3.3 

  

molestia 

fuerte 
3.3 

   

  

  

molestia 

muy 

fuerte 

3.3 

Dorsal o 

lumbar 

1-4 semanas 16.6 0 días 16.6 1-7 días 10 
sin 

molestia 
13.3 

< de 1 hora 3.3 1-7 días 6.6 8-30 días 16.6 
molestia 

leve 
10 
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1-24 horas 6.6 más de 1 mes 3.3 

  

molestia 

muy 

fuerte 

3.3 

Codo o 

antebrazo 

1-4 semanas 3.3 0 días 16.6 

más de 30 

días no 

seguidos 

16.6 
molestia 

leve 
16.6 

< de 1 hora 13.3 

      

Muñeca o 

mano 

< de 1 hora 13.3 0 días 13.3 1-7 días 13.3 
sin 

molestias 
6.6 

más de 1 mes 3.3 1-7 días 3.3 Siempre 3.3 
molestia 

leve 
3.3 

            
molestia 

fuerte 
6.6 

 

Acerca de la duración de cada episodio de dolor los resultados obtenidos de los estudiantes 

de segundo año de bachillerato muestran que el 36.6% tuvo una duración menor a una 

hora en cuello y un 20% en hombro, con el mismo tiempo de duración. 

Datos que difieren del estudio prevalencia del dolor lumbar durante la infancia y la 

adolescencia. Una revisión sistemática, donde se observó que la prevalencia del dolor era 

de seis meses 38.5%. (54) 

En la segunda columna con respecto a si tiene impedimento para realizar su trabajo los 

resultados arrojan que el 13.3% de la muestra de estudio tuvo impedimento para realizar 

su trabajo habitual por un periodo de 1 a 7 días, esto con respecto a la zona corporal de 

cuello. 

Datos que concuerdan con los del estudio Factores de riesgo de dolor lumbar en jóvenes 

de 10 a 18 años en un colegio de Bogotá Colombia , donde el 4,4% de los encuestados 

presentan impedimento para asistir a la escuela.(55) 
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En cuanto al tiempo que estas molestias han estado presentes en la muestra de estudio en 

los últimos 12 meses podemos ver que el 36.6% de la población refiere estas molestias de 

1-7 días en la zona del cuello, seguido del 26.6% de 1-7 días en la zona del hombro. 

Datos que concuerdan con el estudio prevalencia de trastornos temporomandibulares en 

adolescentes del sur de Chile año 2015, en donde las molestias de dolor en alguna zona 

de la cabeza en los últimos 5 días son de 32.5% (56) 

Finalmente, los resultados obtenidos en los estudiantes de segundo año de bachillerato 

con respecto a la nota que asignan a sus molestias musculoesqueléticas son del 26.6% (sin 

molestias) como la más representativa esto en el área corporal del cuello, seguido del 

16.6% (sin molestias) en las áreas corporales del hombro y codo o antebrazo 

respectivamente, en tanto que la nota más alta asignada a (molestia muy fuerte) en el área 

del hombro fue mínima con apenas el 3.3%. 

Datos que difieren con los del estudio, ¿Qué mecanismos utilizan los niños y adolescentes 

con dolor crónico para gestionar sus amistades? Donde la nota más alta asignada es dolor 

muy fuerte en relación a las zonas del cuello, hombro y dolor abdominal. (57) 

Tabla 7. 

Distribución de la muestra según de las posibles causas que creen desencadena las 

molestias musculoesqueléticas. 

Uso del teléfono o computador al estudiar 30% 

        

Estrés por la pandemia 30% 

    

Ejercicios o deporte 10% 
    

No lo sé 26.60% 
    

No tengo molestias 3.30% 
    

Total 100%         



 

52 
 

 

La investigación arrojo como resultado que el 30% de los estudiantes atribuyen estas 

molestias al uso de dispositivos como celular o computador al estudiar, el 30% lo atribuye 

a el estrés generado por la pandemia, siendo estos dos valores los más representativos, 

mientras que un mínimo grupo de estudiantes representado por el 3.3% dijo no presentar 

molestias. 

Datos que concuerdan con el estudio Recomendaciones prácticas para evitar el des 

acondicionamiento físico durante el confinamiento por pandemia asociada a COVID-19 

donde se evidencia que el confinamiento y el sedentarismo genera que el cuerpo humano 

sea propenso a sufrir alteraciones musculoesqueléticas además  de que las personas 

desacondicionadas físicamente tienen alteraciones metabólicas y sistémicas por la falta de 

movimiento. (58) 

Tabla 8. 

Distribución de los valores de la muestra según las ocho dimensiones de calidad de 

vida. 

 Media Mediana Mínima Máxima 

Función Física 93.6 (±11.36) 100 65 100 

Rol Físico 80 (±24.03) 75 25 100 

Dolor Corporal 63.66 (±21.04) 50 32 94 

Salud General 77.46 (±13.91) 77 52 100 

Vitalidad 68 (±9.70) 70 50 90 

Función Social 76.25 (±21.61) 75 25 100 

Rol Emocional 47.7 (±48.48) 33.33 0 100 

Salud Mental 67.33 (±16.57) 72 24 88 
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La investigación mostro que en la muestra de estudio la dimensión función física tiene 

una media de 93,6 rango que aproxima al máximo, dentro de la valoración de la escala, 

con una desviación estándar de 11, 36, es decir no se aleja del valor promedio.  Datos que 

contrastan del estudio Calidad de vida relacionada con la salud difiere entre atletas 

adolescentes y adolescentes no deportistas, donde la función física tuvo un valor medio 

de 55.1% con una desviación estándar de 4.5; valores que se alejan bastante de la 

normalidad. (59) 

En cuanto al rol físico se obtuvo una media de 80 dato que se aleja del rango máximo, 

dentro de la valoración de la escala, con una deviación de 24.05, es decir no se aleja de 

la normalidad, estos datos difieren a su vez con el estudio Calidad de vida relacionada 

con la salud difiere entre atletas adolescentes y adolescentes no deportistas, donde esta 

dimensión tiene una media de 52,2 con una desviación de 7,0. (59) 

Con respecto a la dimensión de dolor corporal la muestra de estudio tuvo una media de 

63.66 con una desviación estándar de 21.04 valores que se alejan de lo máximo posible 

de la escala y que pueden asemejarse con los datos encontrados en el estudio Calidad de 

vida relacionada con la salud difiere entre atletas adolescentes y adolescentes no 

deportistas, en donde se obtuvo una media de 52.1 con una desviación de 8.3 datos que se 

alejan de la normalidad. (59) 

En la dimensión de salud general se evidencio un valor de 77.46 con una deviación 

estándar de 13.91 valores que se acercan a los estadios de normalidad y que están en 

desacuerdo con el estudio, Calidad de vida relacionada con la salud difiere entre atletas 

adolescentes y adolescentes no deportistas, donde la media para esta dimensión es de 46. 

2 y una desviación estándar de 6.9 (59) 

En cuanto a la dimensión de vitalidad se obtuvo una media de 68, con una desviación 

estándar de 9.70 datos que de igual manera se alejan de los rangos de normalidad y que 

concuerdan con los datos del estudio, Comparing the reliability and validity of the SF-36 

and SF-12 in measuring quality of life among adolescents in China: a large sample 
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crosssectional study donde para la dimensión de vitalidad se obtuvieron valores de 65.4 

de media y una desviación estándar de 17.19 (60) 

Para la dimensión de función social se obtuvo una media de 76,25 con una desviación 

estándar de 21.61 valores que se encuentran cerca de los valores de normalidad y que se 

asemejan del estudio Comparing the reliability and validity of the SF-36 and SF-12 in 

measuring quality of life among adolescents in China: a large sample crosssectional study, 

donde la media es de 77.98 y una desviación estándar de 19.07. (60) 

Acerca de la dimensión rol emocional se obtuvieron una media de 47.7 con una desviación 

estándar de 48.48, valores que se alejan de los valores normales, y que no se alejan de los 

encontrados en el estudio Comparing the reliability and validity of the SF-36 and SF-12 

in measuring quality of life among adolescents in China: a large sample crosssectional 

study, donde se evidenciaron una media de 54.82 y una desviación estandade de 37.45. 

(60) 

Finalmente, en cuanto a la salud mental la muestra de estudio dio como resultado una 

media de 67.33 acompañada de una desviación estándar de 16.37 valores fuera del rango 

de lo normal, y similares a los encontrados en el estudio Comparing the reliability and 

validity of the SF-36 and SF-12 in measuring quality of life among adolescents in China: 

a large sample crosssectional study, donde encontramos una media de 68.51 con una 

desviación del 17.18. (60) 

4.2. Respuestas a las preguntas de investigación  

¿Cuáles son las características de la muestra de estudio según edad, género y etnia? 

Las características socio demográficas dan como resultado una clara predominancia del 

género masculino con un 60%, y género femenino apenas un 40%, en cuanto a la edad 

observamos una media de 16.06 años, con una edad mínima de 15 años y una máxima de 

18años, con respecto a la autoidentificación étnica tenemos que el 93.3% de la población 

de estudio se identifica como mestizo y un 6.6% se considera indígena. 
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¿Cuáles son las características del dolor musculoesquelético en la muestra de 

estudio? 

Las características musculoesqueléticas dan como resultado que el 40% presenta molestias 

en cuello, el 33.3% en hombro, el 26.6% en dorsal o lumbar y 16.6% en codo o antebrazo, 

muñeca o mano, en los últimos 12 meses. 

Se evidencio que apenas 6.6% recibieron tratamiento en las zonas de cuello, hombro. 

Dorsal o lumbar y en codo y antebrazo, muñeca o mano no recibieron tratamiento alguno. 

Se dio a conocer dentro de la sintomatología de dolor que los episodios de dolor tuvieron 

en la región del cuello una duración de menos de 1 hora un 36.6%, de 1 a 24 horas un 

3.30%; en la región del hombro menos de 1 hora un 20%, de 1 a 24 horas un 10%; en la 

región dorsal o lumbar, de 1 a 4 semanas un 16.6%, menos de 1 hora 3.30%, de 1 a 24 

Horas un 6.6%, en la región de codo o antebrazo, menos de 1 hora 13.3%, menos de 1 

hora, en la región de muñeca o mano, menos de 1 hora un 13.3%, y más de 1 mes apenas 

un 3.3%. 

En cuanto a si la sintomatología de dolor les impidió realizar su trabajo o actividades 

cotidianas se obtuvo que en la región del cuello el 13.3% tuvo impedimento de 1 a 7 días, 

el 3.3% de 1 a 4 semanas; en la región del hombro el 6.6% presento impedimento más de 

1 mes, 3.3% de 1 a 7 días, 3.3% de 1 a 4 semanas; en la región dorsal o lumbar tuvo 

impedimento el 6.6% de 1 a 7 días, el 3.3% más de 1 mes; en la región de muñeca o mano 

el 3.3% de 1 a 7 días. 

También se pudo conocer que la duración de la sintomatología dentro de los últimos 12 

meses ha sido en la zona del cuello del 36.6% de 1 a 7 días, el 3.3% siempre; en la región 

del hombro el 26.6% de 1 a 7 días, el 3.3% de 8 a 30 días, un 3.3% siempre; en la región 

lumbar o dorsal el 10% tuvo molestias de 1 a 7 días, un 16.6% de 8 a 30 días; en la región 

del codo o antebrazo un 16.6% tuvieron molestias por más de 30 días no seguidos; 

finalmente en la región de muñeca o mano un 13. 3% presento molestias de 1ª 7 días, y 

un 3.3% siempre. 
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En cuanto a lo que concierne a la nota que los pacientes les asignaron a las molestias 

encontramos que en la zona del cuello el 26.6% no tiene molestias, el 6.6% una molestia 

leve, el 6.6% molestia fuerte y un 3.3% una molestia moderada; en la zona del hombro el 

16.6% no tiene molestias, un 6.6% molestia leve, un 3.3% molestia moderada, 3.3% 

molestia fuerte y un 3.3% final molestia muy fuerte; en la zona dorsal o lumbar el 13.3% 

sin molestia, un 10% molestia leve, el 3.3% molestia muy fuerte; en la zona de codo o 

antebrazo tenemos el 16.6% con molestia leve; y en la región de muñeca o mano el 6.6% 

sin molestias, el 6.6% molestia fuerte y el 3.3% una nota de dolor de molestia leve. 

De acuerdo a los resultados obtenidos se pudo saber que las causas a las que atribuyen las 

molestias de dolor musculoesquelético son un 30% al uso del computador o celular al 

estudiar, un 30% estrés por la pandemia, un 10% a la práctica de un deporte o ejercicio y 

un 3.3% final que dice no tener molestia alguna.  

 

¿Cuál es el nivel de calidad de vida de la muestra de estudio? 

Tras el estudio realizado se pudo identificar 8 dimensiones de calidad de vida, las cuales 

determinaron que la función física es la dimensión que más se acerca a los rangos de 

normalidad para un óptimo nivel de calidad de vida con una media de 93.6 y una 

desviación estándar de 11.36; las dimensiones rol físico con una media de 80 y una 

desviación de 24.03; dolor corporal con una media de 63.66 y una desviación de21.04; 

salud general con una media de 77.46 y una desviación estándar de 13.91,  salud general 

con una media de 77.46 y desviación de 13.91, función social con una desviación de 76.25 

y una desviación de 21.61, y vitalidad  con una media de 68 y una desviación de 9.70 

tienen unos valores que no se alejan a los rangos óptimos, pero tampoco se alejan al 

extremo de los valores de anormalidad. 
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Por otra parte, la dimensión más afectada y con un bajo nivel de calidad de vida es: rol 

emocional con una media de 47.7 y una desviación estándar de 48.48 valores que se alejan 

de los rangos de normalidad.  
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CAPITULO V 

5. Conclusiones y recomendaciones  

5.1. Conclusiones  

 

• Según los diferentes datos obtenidos, se determinó la predominancia del género 

masculino, con una edad media de la población de 16.06 años, por otra parte, la 

gran mayoría de la población se auto identifico como mestizo y una mínima 

cantidad pertenecientes a la etnia indígena, datos poco habituales en un país tan 

diverso pluricultural mente. 

• Se logro identificar que dentro de las molestias musculoesqueléticas la más 

representativas se encuentra en la zona del cuello, que la cantidad de personas que 

recibieron tratamiento es mínima, los episodios de dolor más representativos son 

de menos de 1 hora, y que casi no tuvieron impedimento para realizar sus 

actividades diarias de forma habitual, también es importante destacar que dicha 

sintomatología se la relaciona al uso de dispositivos electrónicos para el estudio y 

estrés por la pandemia vigente. 

• Se evidencio tras el estudio realizado que de las ocho dimensiones evaluadas la 

que más se acerca a un estado óptimo fue la función física, contrastando con la 

dimensión rol emocional que tuvieron los niveles más alejados de los rangos de 

normalidad y por tanto siendo esta dimensión la de más baja puntuación en cuanto 

a la calidad de vida de la muestra de estudio. 

5.2. Recomendaciones  

 

• Ampliar la investigación a todos los niveles y cursos de la U.E. para saber si 

existen variables o se mantienen los mismos resultados, y posteriormente dar 

atención a las necesidades de los estudiantes. 

• Profundizar en la investigación con respecto a por que la mayoría de las personas 

no dan atención y tratamiento a su sintomatología a tiempo lo que desencadena 

una cronicidad de sus afecciones musculoesqueléticas.  
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• Realizar investigaciones más profundas post pandemia para identificar hasta qué 

punto y que dimensiones son las más afectadas en la población y así buscar dar 

solución a dichas afecciones. 
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Anexos 
 

Anexo 1 Resolución de aprobación del anteproyecto. 
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 Anexo 2 Autorización por parte de la rectora de la U.E. “Abelardo Moncayo”  
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Anexo 3 Consentimiento informado. 
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Anexo 4 Ficha sociodemográfica. 
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Anexo 5 Cuestionario estandarizado Nórdico. 
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Anexo 6 Cuestionario de salud SF-36. 
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Anexo 7 ABSTRACT. 
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Anexo 8 URKUND 
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Imagen 1 Aplicación del consentimiento informado. 
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Imagen 2 Aplicación de los Test de evaluación de manera virtual. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


