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RESUMEN 

 

EVALUACIÓN DE TRASTORNOS MUSCULOESQUELÉTICOS Y 

CALIDAD DE VIDA EN PERSONAS DE 51 A 60 AÑOS DE LA PROVINCIA 

DE IMBABURA 

Autor: Nancy Elizabeth Alarcón Pupiales 

Correo: nealarconp@utn.edu.ec  

Los trastornos musculoesqueléticos son el principal problema de limitación de 

actividades cotidianas o laborales, afectando su estado físico y emocional. El objetivo 

de este estudio fue identificar sintomatología musculoesquelética en la población de la 

provincia de Imbabura y su calidad de vida. Fue un estudio de diseño cuantitativo, de 

tipo no experimental, de corte trasversal; además de ser descriptivo y exploratorio. Las 

técnicas utilizadas fueron; la entrevista y los instrumentos, el cuestionario nórdico y 

de calidad de vida SF-12. Se realizó un muestreo probabilístico de 318 personas de 51 

a 60 años de edad. Los resultados obtenidos fueron, el género femenino demostró ser 

predominante en la población (57,20%), una edad media de 54,57 años. En los 

trastornos musculoesqueléticos la zona más afectada fue cuello (62,3%) seguido de la 

región dorso-lumbar (60,60%), y en menor prevalencia codo (30,5%), en donde la 

suspensión laboral no afecto el desempeño de los trabajadores, sin embargo, llegaron 

a tener molestias en los últimos 7 días, aunque no representó limitación en sus 

actividades. En la calidad de vida la dimensión con un puntaje >50 fue la función física 

(77,44%) y la más afectada dentro de esta investigación fue el rol emocional (54,56%). 

En conclusión, las zonas evaluadas con mayor afectación son el cuello y la región 

dorso-lumbar llegando presentar molestias por corta duración e intensidad, por tanto, 

no represento limitaciones en sus actividades, sin embargo, la calidad de vida en el rol 

emocional refleja menor puntuación siendo esta la más afectada de su grupo. 

Palabras claves: Trastornos musculoesqueléticos, dolor, calidad de vida, limitación 

de actividades.  
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ABSTRACT 

 

EVALUATION OF MUSCULOSKELETAL DISORDERS AND QUALITY OF 

LIFE IN PEOPLE AGED 51 TO 60 YEARS IN THE PROVINCE OF IMBABURA 

 

Author: Nancy Elizabeth Alarcón Pupiales 

Email: nealarconp@utn.edu.ec  

 

Musculoskeletal disorders are the main problem of limitation of daily or work 

activities, affecting their physical and emotional state. The objective of this study was 

to identify musculoskeletal symptoms in the population of the province of Imbabura 

and their quality of life. It was a non-experimental, cross-sectional, quantitative design 

study; in addition to being descriptive and exploratory. The techniques used were; the 

interview and the instruments, the Nordic questionnaire and the quality of life SF-12. 

A probability sampling of 318 people from 51 to 60 years of age was carried out. The 

results obtained were, the female gender proved to be predominant in the population 

(57.20%), a mean age of 54.57 years. In musculoskeletal disorders the most affected 

area was the neck (62.3%) followed by the dorsal-lumbar region (60.60%), and to a 

lesser extent the elbow (30.5%), where suspension from work did not affect the 

However, workers' performance came to have discomfort in the last 7 days, although 

it did not represent a limitation in their activities. In quality of life, the dimension with 

a score> 50 was physical function (77.44%) and the most affected within this research 

was emotional role (54.56%). In conclusion, the areas evaluated with the greatest 

affectation are the neck and the dorsal-lumbar region, presenting discomfort of short 

duration and intensity, therefore, I do not represent limitations in their activities, 

however, the quality of life in the emotional role reflects lower score being the most 

affected of its group. 

 

Keywords: Musculoskeletal disorders, pain, quality of life, limitation of activities. 

mailto:nealarconp@utn.edu.ec
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CAPITULO I 

 

1. Problema de la investigación  

1.1. Planteamiento del problema 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, los trastornos musculoesqueléticos 

son una de las principales causas del paro laboral, y representa un costo considerable 

para el sistema de salud pública. Además de ser la principal causa de discapacidad en 

el mundo (1). 

El italiano Bernardino Ramazzini (padre de la medicina), estableció relación entre 

alteraciones del sistema locomotor y el área laboral, a causa de posturas inadecuadas 

y la ejecución de movimientos repetitivos, repentinos e irregulares. Esta referencia, es 

una constancia de la relación de trastornos musculoesqueléticos con el entorno desde 

etapas antiguas (2). 

De acuerdo a una investigación, China. Beinging, describe este fenómeno como una 

amplia gama de procesos o cambios inflamatorios y degenerativos que afectan a las 

articulaciones, tendones, ligamentos, músculos, nervios y vasos. Además, menciona 

que las personas con mayor riesgo de padecerlos son aquellas con un bajo nivel 

económico, una educación reducida, el tipo de ocupación laboral, sobrepeso y 

fumadores, comentando además que la exposición a computadoras y teléfonos móviles 

aumentará el riesgo de padecerlas (3).  

En efecto la India evaluó el estrés ocupacional en la prevalencia de trastornos 

musculoesqueléticos y su impacto en la calidad de vida de los trabajadores, donde se 

identificó las regiones corporales más afectadas que son: el cuello, la espalda, los 

hombros, y miembros superiores. Llegando a la determinación que más del setenta por 

ciento del personal presenta dolor en alguna parte del cuerpo, ocasionando disconfort 

físico y psicológico que conlleva a una disminución en la calidad de vida (4). 

Al igual que Suiza, Switzerland a través de un artículo acerca del estrés y los trastornos 

musculoesqueléticos, los cuales están relacionados estrechamente con el sueño, ya que 
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el esfuerzo físico y la carga de trabajo abrumadora puede desencadenar dolencias, que 

con el pasar del tiempo desata estrés ocupacional y psicológico, todos estos factores 

producen trastornos de sueño desagradables como insomnio al inicio del dormir o para 

mantener el estadio durante la noche (5).  

Por otro lado, en Finlandia, la Universidad de Helsinki, menciona a este padecimiento 

como causa principal de jubilación por discapacidad, esta suele ser anticipada por la 

presencia de molestias y dolor que genera limitación en el movimiento y la destreza 

para ejecutar actividades en el área laboral (6). 

También en Honduras la organización de trabajo identificó a estas molestias como un 

problema de salud pública relacionado con el ámbito laboral, detallando factores de 

riesgo que influyen, como: la duración de la jornada, metas de producción, y malos 

hábitos para mejorar su remuneración, los cuales desatan el origen de alteraciones del 

sistema locomotor y psíquicos, que además pueden acompañarse de dolor, depresión, 

ansiedad y estrés (7). 

Mientras, en Brasil se realizó un estudio relacionado con el tema y el ausentismo 

laboral, donde se identificaron cinco millones de jornadas laborales pérdidas entre 

trabajadores con trastornos musculoesqueléticos, analfabetos y personas entre 

cincuenta- cincuenta y nueve años, lo cual representa alta deserción en el área de 

trabajo (8). Además, Lima, Perú; menciona al rango de edad entre treinta y seis a 

cincuenta y nueve años, con mayor frecuencia de afectación, es así que la mayor parte 

de puestos de trabajo son otorgados a personas jóvenes y sanas, denegando función 

laboral a las personas con un rango de edad mayor (9). 

Por otra parte, en Chile este fenómeno está mayoritariamente en la población femenina 

a diferencia de los hombres, aumentando severidad de síntomas con la edad. Todo este 

proceso se da, ya que, las mujeres desarrollan varias actividades en el área laboral, y 

doméstica, además de su composición genética y hormonal (10). 

Mientras tanto, en Ecuador, Manabí; se habla acerca del alto impacto económico que 

representan los trastornos musculoesqueléticos para los trabajadores, el sistema de 

salud pública, el empleador y sus familiares, ya que según el Instituto Nacional para 

la Salud y Seguridad Ocupacional (NIOSH), este gasto económico afecta al progreso 
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de los países, causando una pérdida en costos asociados a dos coma uno billones en 

compensaciones por ausentismo laboral y noventa millones en costos directos anuales. 

Además de ser un problema social, ya que, representa la principal causa de 

discapacidad y pérdida de tiempo en el área laboral, causando despidos del puesto de 

trabajo que afecta al entorno familiar (11). 

La provincia de Imbabura, concentra gran número de personas dedicadas a diferentes 

actividades, siendo la edad entre cincuenta y uno a sesenta años, un grupo 

predisponente a adquirir alteraciones del sistema locomotor; lo cual repercute a futuro 

con la calidad de vida. Actualmente, la provincia de Imbabura no registra estudios en 

este rango de edad, pues no se han desarrollado medidas preventivas y cuidados, ya 

que, influyen directamente a la falta de conocimiento, interés y cultura en la ejecución 

de planes de evaluación, que permitan conocer la sintomatología musculoesquelética 

y la calidad de vida, por ello, se cree conveniente identificar los trastornos 

musculoesqueléticos y su incidencia en la calidad de vida de este grupo de edad.  
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1.2. Formulación del problema  

¿Cuáles son los trastornos musculoesqueléticos y la calidad de vida en personas de 51 

a 60 años de la provincia de Imbabura? 
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1.3. Justificación 

La presente investigación contribuyó con información clara y concisa referente a la 

evaluación de trastornos musculoesqueléticos y la calidad de vida en personas de 51 a 

60 años de la provincia de Imbabura. 

Además, fue importante de realizar ya que, permitió avanzar con la ciencia y la 

investigación en la provincia de Imbabura, contribuyendo con el desarrollo del país, 

por eso se analizó e identificó la sintomatología y su incidencia con la calidad de vida; 

en el bienestar físico y mental de los sujetos de estudio.  

Esta investigación fue viable de realizar; ya que se contó con la autorización y respaldo 

de las autoridades de la Universidad Técnica del Norte, además de la colaboración de 

la población, a través de una firma de consentimiento informado. También, fue factible 

de realizar, ya que, se tiene los recursos económicos y el respaldo bibliográfico, que 

acoge al presente estudio con gran utilidad. 

La investigación presentó un gran impacto con relación a la salud, pues se realizó en 

una población predisponente a desarrollar trastornos musculoesqueléticos, utilizando 

instrumentos aceptables y adecuados para evaluación, mediante lo cual, se logró 

conocer las principales sintomatologías y como se encuentra afectado su entorno 

físico, laboral, y social de la población de estudio.  

Los beneficiarios directos de este proyecto fueron principalmente las personas que 

pertenezcan al rango de edad, y sean de la provincia de Imbabura, además del 

investigador que permitió poner en práctica sus conocimientos, y obtener su título de 

tercer nivel. Mientras como beneficiarios indirectos, estuvo la Universidad Técnica del 

Norte, ya que, la investigación sirve como base bibliográfica para los lectores y 

estudios a futuro. 
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1.4. Objetivos  

 

1.4.1. Objetivo general 

 

Evaluar trastornos musculoesqueléticos y calidad de vida en personas de 51 a 60 

años de la provincia de Imbabura. 

 

1.4.2. Objetivos específicos  

 

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

 

• Identificar la sintomatología musculoesquelética en personas de 51 a 60 años 

de la provincia de Imbabura 

 

• Evaluar la calidad de vida en personas de 51 a 60 años de la provincia de 

Imbabura. 
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1.5. Preguntas de investigación  

 

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

ocupación? 

 

• ¿Cuáles es la sintomatología musculoesquelética en personas de 51 a 60 años 

de la provincia de Imbabura? 

 

• ¿Cuál es la calidad de vida en personas de 51 a 60 años de la provincia de 

Imbabura? 
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CAPITULO II 

 

2. Marco teórico 

2.1. Anatomía del sistema musculoesquelético 

2.1.1. Anatomía del sistema óseo 

 

El cuerpo humano tiene como tejido de sostén al tejido óseo que constituyen los 

huesos, quienes en conjunto forman el esqueleto que consta de 206 huesos. El hueso 

no es una substancia inerte a pesar de estar constituida en su apariencia exterior por 

sales minerales de especial dureza. El tejido óseo es dinámico en su funcionamiento y 

está en continua actividad química (12). 

El sistema óseo se divide en:  

 

-Esqueleto axial 

Está conformado por columna vertebral larga que se encuentra verticalmente en la 

línea media. En la parte superior se apoya el cráneo y en la parte inferior se atenúa y 

se afila para formar el sacro y el cóccix. De la parte media de la columna se desprende 

unos arcos óseos, denominadas las costillas, que se articulan en la parte anterior en el 

esternón. Las costillas, la columna vertebral y el esternón circunscriben un espacio 

amplio, el tórax. (13) 

 

Columna vertebral. -recubre la medula espinal y está formada por vértebras, discoides, 

y elementos óseos superpuestos. El ser humano se encuentra formado por 33 ó 34 

vertebras, distribuidas en cuatro porciones: la porción cervical contiene 7 vertebras, 

Porción dorsal tiene 12 vertebras dorsales, Porción lumbar con 5 vértebras, y la porción 

pélvica que posee 9 a 10 vértebras pélvicas que articulan formando dos estructuras 

distintas, como son el sacro y el cóccix (14). 

 



 

 

9 

 

Tórax. - Es una estructura ósea y cartilaginosa que contiene el corazón y pulmones, 

los cuales están recubiertos por huesos planos y largos, en forma curva alrededor del 

pecho y se denominan costillas. Además, está presente el esternón siendo un hueso 

plano y único situado en la parte anterior del tórax (15).  

 

Cabeza ósea se divide en cara y cráneo. -En la cara se encuentran los órganos de los 

sentidos y permite la masticación, a través de la mandíbula superior que está 

compuesta de trece huesos, y mandíbula inferior que consiste en solo hueso (16). 

 

En cambio, el cráneo está compuesto por muchos huesos, donde se encuentran los 

órganos del encéfalo. En total son ocho huesos, cuatro impares (el frontal, el etmoides, 

el esfenoides y el occipital) y cuatro pares (dos parietales y dos temporales) (16). 

 

-Esqueleto apendicular 

Está formado por las extremidades superiores que salen desde la parte superior del 

tórax, y por las extremidades inferiores que salen desde la parte inferior de la columna 

vertebral (16). 

 

El miembro superior o torácico esá formado por el hombro o cintura escapular, 

constituido por la clavícula y la escápula, está el brazo en el cual se encuentra el 

húmero como único hueso, también está el antebrazo: constituido por dos huesos, el 

cúbito o ulna y el radio, y la mano que comprende veintisiete huesos distribuidos en el 

carpo, el metacarpo y los dedos. (17) 

 

El miembro inferior está conformado por la cintura pélvica que es el punto de unión 

para las dos extremidades inferiores, el muslo que contiene al fémur que es el hueso 

más grande y largo del cuerpo, está la pierna con la tibia y la fíbula y finalmente el pie 
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que contiene al tarso, el metatarso y las falanges. Los huesos de los miembros 

inferiores son más robustos ya que soporta el peso del cuerpo y ayudan al movimiento 

y traslado del cuerpo (18). 

 

Otras estructuras  

Cartílago. – Esta estructura es inerte y sirve de amortiguador para el hueso en las 

uniones o articulaciones, permitiendo mayor movilidad corporal, ya que recubre y 

protege los extremos de los huesos donde hay rozamiento. También le da forma a la 

nariz y a las orejas (19).  

 

Articulación. - es una estructura se encuentra cubierta por líquido sinovial, líquido 

viscoso que permite la lubricación de las mismas, se insertan entre las partes rígidas 

del esqueleto para permitir el movimiento (20).  

 

Según su función existen 3 tipos de articulaciones como las móviles o diartrosis, las 

inmóviles o sinartrosis y semimóviles o anfiartrosis. Muy cercanas a estas se 

encuentran los ligamentos que son bandas duras que mantienen unidos a los huesos en 

las articulaciones (20). 

 

Fisiología del sistema óseo 

• Protección de los órganos del cuerpo. – el sistema óseo actúa como 

protagonista principal para la protección de órganos en el cuerpo, por la dureza, 

la forma y la disposición de los huesos. Es así como, la caja torácica protege al 

corazón y los pulmones, el cráneo protege al encéfalo y la columna vertebral a 

la médula espinal (21). 

• Sostén del peso corporal. – los tendones se insertan a los huesos para recubrir 

al sistema óseo con la masa muscular, de esta manera las estructuras trabajan 

en equipo para mantenernos de pie contra la fuerza del centro de gravedad (21).  



 

 

11 

 

• Almacenamiento de calcio y fósforo. – los minerales son muy importantes para 

ayudar a la regulación de procesos biológicos y químicos en el organismo, 

algunos de ellos son el calcio y el fosforo que se encuentran comprometidos 

con la hormona paratiroidea y la calcitonina, así como la forma activa de la 

vitamina D, el 1,25-dihidroxicolecalciferol (21). 

 

Producción de células sanguíneas. – es muy importante la masa ósea ya que ella se 

ejecuta el proceso de formación de las células sanguíneas denominado hematopoyesis 

En el interior de los huesos se encuentra la médula ósea, donde se producen las células 

que circulan en la sangre: los glóbulos rojos y glóbulos blancos (22). 

 

Función mecánica. -El movimiento se da por a la acción conjunta de músculos y 

sistema óseo: saltar, caminar, girar, sentarse y correr son posibles por el efecto de 

bisagras y palancas que forman los músculos y huesos. Inclusive la respiración es 

impulsada por los movimientos de la caja torácica (22). 

 

2.1.2. Sistema Muscular 

 

El sistema muscular está constituido por fascículos, los cuales son conjuntos de haces 

envueltos por una vaina de tejido conectivo, otra estructura son las miofibrillas, que 

son filamentos largos que forman fibras musculares, las cuales son contráctiles, y 

contiene un 84% de filamentos proteicos de actina y miosina, que se dividen en 

sarcómero, además están los miocitos (fibra muscular) se caracterizan por ser células 

individuales de los músculos esqueléticos, y también están compuestos por sarcómero 

que en grupos forman una miofibrilla, con estriaciones y apariencia rayada (23). 

 

El músculo puede realizar movimiento, estiramiento, conservar postura o posición por 

un tiempo determinado; dentro de las propiedades se encuentran la excitación para 

recibir estímulos y responder a ellos, la contractilidad en la cual el musculo puede 
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acortarse y engrosarse ante un estímulo de intensidad suficiente para originar un 

impulso nervioso, la elasticidad como capacidad de un músculo para regresar a su 

forma original en reposo, tras una contracción o extensión, y la extensibilidad, en esta 

el músculo esquelético tiene la capacidad para distenderse llegando a estirarse como 

una banda elástica (24). 

 

Fisiología del sistema muscular 

 

El sistema muscular es el causante del movimiento, que se controla a través del sistema 

nervioso, viéndose desde la fisiología a los músculos voluntarios e involuntarios. El 

músculo es tejido contráctil y se deriva de la capa mesodermal de las células 

germinales embrionarias (25). 

 

Su función es generar fuerza y producir movimiento, dentro de lo cual se encuentra la 

contracción voluntaria de los músculos para movilizar o trasladar el cuerpo y de 

manera que el movimiento pueda ser finamente controlado en movimientos gruesos y 

finos (25). 

 

El sistema músculo esquelético posee funciones de vital importancia como 

mantenimiento de la postura que proporciona estabilidad muscular a través de la 

contracción parcial continua de diversos músculos, también contribuye con la 

movilidad en la cual trabaja con los huesos del sistema esquelético con el fin de 

producir el movimiento. Además de representar fuente de energía, y regulación de la 

temperatura corporal (26). 

 

El músculo también actúa como agonista contrayéndose concéntricamente y causando 

el movimiento, o como antagonista contrayéndose excéntricamente para permitir el 

movimiento deseado, también como sinergista que se contrae para ayudar a otro en su 

función (27). 
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Tendones. -Son estructuras formadas con haces paralelos de fibras de colágeno 

dispuestas en una matriz gelatinosa de mucopolisacárido. Las ondulaciones son 

eliminadas por fuerzas de tracción en los extremos del tendón lo cual provoca 

enderezamiento de las bandas de colágeno, mientras que las cargas adicionales 

producen el estiramiento de las bandas enderezadas. En consecuencia, el tendón se 

hace más rígido a medida que se alarga (28). 

 

2.1.3. Sistema Nervioso 

 

El sistema nervioso es un conjunto de órganos que forman una red de comunicación, 

procesamiento y control del funcionamiento de los otros sistemas del cuerpo.  

 

Se encarga del comportamiento y de las sensaciones del individuo, del movimiento 

voluntario e involuntario. Además, también cuenta con un centro de almacenamiento 

de información y de la memoria. La célula principal del sistema nervioso es la neurona 

(29). 

 

En los tejidos nerviosos, se distingue una zona gris y otra blanca. En la sustancia gris 

se concentran los cuerpos de las neuronas, mientras que la sustancia blanca está 

formada por las extensiones o axones de las neuronas (29) 

 

El sistema nervioso humano se clasifica en: 

 

• Sistema nervioso central: comprende el encéfalo y la médula espinal. 

• Sistema nervioso periférico: a su vez se divide en sistema nervioso periférico 

y el sistema autónomo simpático y parasimpático (29). 
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Sistema Nervioso Central. -En el SNC se centralizan las funciones de control del 

cuerpo, y están protegidos por el cráneo, la columna vertebral, las meninges y el 

líquido cefalorraquídeo. Las meninges recubren y protegen al SNC, se forman por 3 

membranas: duramadre, aracnoides y piamadre. En la aracnoides se encuentra el 

líquido cefalorraquídeo que actúa como soporte y amortiguador de golpes (30). Por 

otro lado, el SNP actúa en la comunicación nerviosa desde la periferia (músculos, piel, 

sentidos) hacia el encéfalo o la médula espinal (31). 

 

Órganos del sistema nervioso central 

 

Cerebro. -es el órgano más desarrollado del encéfalo y se halla protegido por los 

huesos del cráneo en la cabeza. También se encuentra la corteza cerebral en la parte 

externa superficial del cerebro, que muestra pliegues (circunvoluciones) y hendiduras 

(surcos). En la corteza cerebral se registran las funciones más complicadas, como el 

lenguaje, el aprendizaje, las sensaciones y el razonamiento. También podemos 

distinguir dos grandes porciones o hemisferios izquierdo y derecho, que están 

interconectados por el cuerpo calloso (32). 

 

Cerebelo. - se localiza anatómicamente por detrás y debajo del cerebro. Y ayuda en 

importantes funciones como es la coordinación ayudando a los movimientos, colabora 

de manera significativa en el equilibrio a través de los músculos e interviene en las 

habilidades de aprendizaje motor (33). 

 

Diencéfalo. - es una de las regiones del cerebro más importantes ya que está formado 

por el hipotálamo, que ayuda en funciones vitales como la sed, el sueño, regulación de 

la temperatura corporal y el apetito, además es el puente entre el sistema endocrino y 

el sistema nervioso, ya que controla la glándula maestra endocrina la “hipófisis”, 

también está formado por el tálamo el cual se encarga de transmitir impulsos motores 
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desde la corteza hacia la médula espinal, y los impulsos sensitivos que se dirigen a la 

corteza cerebral (34). 

 

Tronco encefálico. - Bosch, L; et al. (35). El tronco encefálico establece conexión 

entre el resto del encéfalo y la médula espinal, y está localizado bajo el cerebro. Está 

compuesto por la protuberancia anular, bulbo raquídeo, y el mesencéfalo. Sus 

funciones más importantes son coordinar las señales motoras enviadas desde el cerebro 

al resto del cuerpo, controlar las funciones respiratorias y cardíacas, además de 

controlar los reflejos de cuello, ojos, y la cabeza. 

 

Medula espinal. - “Es un rollo de fibras nerviosas con forma de mariposa en un corte 

transversal. Esta dentro de las vértebras, donde se originan los nervios espinales, que 

forman parte del SNP. La medula espinal cumple funcionas importantes como enviar 

información sensorial hacia el cerebro y viceversa, además de controlar los reflejos 

motores, causando reacciones rápidas a estímulos sin necesidad de la participación 

consciente del cerebro” (36). 

 

“Introducción a los trastornos de la médula”: Michael Rubin consideraba a la medula 

espinal como el punto de conexión entre el cerebro y el organismo (36). 

 

Sistema nervioso periférico. -El SNP está constituido por los nervios, que son las 

vías por las cuales ingresa y emerge información al sistema nervioso central. El SNP 

no se encuentra protegido por membranas o huesos, por lo que está expuesto a los 

daños químicos y físicos. Las vías motoras son nervios que conducen información 

desde el sistema nervioso central hacia los órganos efectores, y causan movimiento 

por lo que se denomina vía eferente. Mientras, la vía aferente envía información hacia 

el encéfalo o la médula espinal forman las vías sensitivas, las cuales son captados por 

los órganos de los sentidos y sensaciones (37). 
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Sistema nervioso somático. -El sistema nervioso somático estructurado por los 

nervios eferentes que están directamente conectados a los músculos esqueléticos, así 

que son los responsables de producir el movimiento voluntario, controlando los 

músculos (38). 

 

Este sistema contiene 12 pares de nervios craneales que reciben la información o 

estimulo captada por los órganos de los sentidos y producen las respuestas motoras de 

la cabeza y el cuello. Los 31 nervios espinales o raquídeos son los nervios que se 

originan en la médula espinal (39). 

 

Sistema nervioso autónomo. -El sistema nervioso autónomo comanda sobre la 

musculatura involuntaria como es el corazón, el musculo liso, y los órganos internos, 

pues están constituido por vías eferentes es decir que son procesadas en el cerebro y 

enviadas hacía los órganos por necesidad del organismo, como es la respiración, la 

actividad del corazón, el aparato excretor y el tubo digestivo. Este sistema es 

independiente (40). 

  

Se divide en:  

• Sistema simpático. -Responsable de los efectos que sentimos cuando estamos 

en una situación estresante, es decir del estado de vigilia ya que activa la 

defensa contra los peligros o amenazas para el organismo a través de la 

secreción de neurotransmisores como la noradrenalina adrenalina, por lo que 

se denomina sistema adrenérgico (41). 

• Sistema parasimpático. -Se encarga de coordinar las funciones regulares del 

cuerpo cuando se encuentra en un estado de tranquilidad y se libera la 

acetilcolina, por eso se le conoce como sistema colinérgico, además regula el 

metabolismo y del aparto cardiovascular, digestivo y genitourinario, de manera 

que actúa en la homeostasis corporal a través del nervio vago (41). 
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2.1.4. Sistema Somato sensorial 

 

Es un complejo sistema en el organismo para de recepción y proceso de estímulos 

característicos como la temperatura, el tacto, la propiocepción y la nocicepción, que 

actúan en la piel, el epitelio, el músculo esquelético, los huesos y articulaciones, 

órganos internos y el sistema cardiovascular (42). 

 

El sistema somato sensorial se extiende a través del cuerpo y se compone de receptores 

sensoriales y neuronas sensoriales aferentes que van desde la periferia como son la 

piel, músculo y órganos, hasta las neuronas más profundas dentro del sistema nervioso 

central (42). 

 

El recorrido somato sensorial está estructurado por de tres neuronas sensitivas: 

primaria, secundaria y terciaria. La neurona primaria tiene su soma en el ganglio 

espinal del nervio espinal, la segunda tiene su soma en la médula espinal y en el tronco 

del encéfalo, el axón ascendente cruza en forma de decusación hacia el lado opuesto 

en la médula espinal o el tronco del encéfalo y terminando algunos en el tálamo, y 

otros en el sistema de activación reticular o en el cerebelo, en el caso del tacto y ciertos 

tipos de dolor, y la neurona terciaria tiene su soma en el núcleo ventral posterior del 

tálamo y finaliza en el giro postcentral situado en el lóbulo parietal (42). 

 

La médula espinal, presenta conductos ascendentes que van al giro postcentral en 

la corteza cerebral, como la vía dorsal-lemniscal medial y espinotalámica, las cuales 

hacen sinapsis en el tálamo o en la formación reticular antes de la corteza. También 

existen otras vías que van al cerebelo para el control de la postural, como también las 

que ingresan a la medula espinal que controlan los reflejos segméntales (43). 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Soma_(desambiguaci%C3%B3n)
https://es.wikipedia.org/wiki/Decusaci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Neurona_sensorial_terciaria&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dula_espinal
https://es.wikipedia.org/wiki/Giro_postcentral
https://es.wikipedia.org/wiki/Corteza_cerebral
https://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%ADa_dorsal-lemniscal_medial
https://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%ADa_espinotal%C3%A1mica
https://es.wikipedia.org/wiki/Sinapsis
https://es.wikipedia.org/wiki/T%C3%A1lamo_(SNC)
https://es.wikipedia.org/wiki/Formaci%C3%B3n_reticular


 

 

18 

 

El giro postcentral del lóbulo parietal conforma el área de recepción sensorial principal 

del tacto, y existe un mapa denominado homúnculo que refleja el espacio sensorial de 

la zona. A diferencia de la propiocepción y la postura se proyecta hacia una parte 

diferente al cerebro, o el cerebelo (43). 

 

Receptores sensoriales 

 

Nociceptores. -Un nociceptor es una neurona sensorial que responde a estímulos 

dañinos enviando señales de posible amenaza a la médula espinal y al cerebro. Si el 

cerebro percibe la amenaza como creíble, crea la sensación de dolor para dirigir la 

atención a la parte del cuerpo (44). 

 

Termorreceptores. -Los termorreceptores se activan por el calor o el frío. Estos 

receptores son las porciones finales de dendritas encargadas de percibir los diferentes 

estímulos ambientales y transmitir información sensorial hacia el sistema nervioso 

central (45). 

 

Mecanorreceptores. - “Los mecanorreceptores detectan el tacto y la presión mediante 

los corpúsculos de Meissner que, son dendritas encapsuladas en tejido conjuntivo, y 

muestran respuesta a cambios de la textura y vibraciones lentas, también están 

las células de Merkel las cuales se caracterizan por sus terminaciones dendríticas 

expandidas, y muestran respuesta a presión y tacto sostenidos” (46). 

 

Además de los corpúsculos de Ruffini que también tienen terminaciones dendríticas 

agrandadas con cápsulas alargadas, y muestran respuesta a presión sostenida, y 

finalmente los corpúsculos de Pacini que constan de terminaciones dendríticas no 

mielinizadas de una fibra nerviosa sensorial, encapsuladas por láminas concéntricas 

https://es.wikipedia.org/wiki/Giro_postcentral
https://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%B3bulo_parietal
https://es.wikipedia.org/wiki/Tacto
https://es.wikipedia.org/wiki/Propiocepci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Postura
https://es.wikipedia.org/wiki/Cerebelo
https://es.qwe.wiki/wiki/Sensory_neuron
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de tejido conjuntivo; estos receptores muestran respuesta a presión profunda y 

vibración rápida” (46). 

 

Quimiorreceptores. -Los nociceptores químicos responden a diferentes compuestos 

químicos que los tejidos liberan al sufrir daños, como la histamina y la bradicinina. 

Asimismo, detectan la presencia de sustancias tóxicas externas que pueden provocar 

lesiones tisulares, como la capsaicina del pimiento picante y la acroleína del tabaco 

(47). 

 

Polimodal. -Muchas neuronas realizan una sola función; por lo tanto, las neuronas que 

realizan estas funciones en combinación reciben la clasificación "polimodal" (47). 

 

Propioceptores. -Los propioceptores proporcionan información sobre la posición de 

las articulaciones, la actividad muscular y la orientación del cuerpo en el espacio. Los 

receptores de estiramiento más importantes son los husos musculares y los receptores 

tendinosos de Golgi (48).  

 

2.2. Sintomatología 

2.2.1. Dolor 

 

El dolor es una experiencia sensorial y emocional (subjetiva) desagradable, que 

pueden experimentar todos aquellos seres vivos que disponen de un sistema nervioso 

central. Se define como una experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada 

a daño tisular real o potencial (49). 
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Según su duración 

 

• Agudo: es de instalación reciente y con duración menor a 3 meses, es decir es 

Limitado en el tiempo, además tiene escaso componente psicológico, tales 

como perforación de víscera hueca, dolor neuropático y dolor musculo-

esquelético en relación a fracturas patológicas (50). 

• Crónico: es aquel que persiste a la causa original y tiene más de 3 meses de 

duración, es decir es Ilimitado, y se acompaña de componente psicológico. Tal 

como el dolor típico del paciente con cáncer (50). 

 

Según el curso 

 

• Continuo: el tiempo de duración se mantiene a lo largo del día y no desaparece 

(51). 

• Irruptivo: episodios de dolor transitorio en pacientes bien controlados con 

dolor de fondo constante. El dolor incidental es un subtipo del dolor irruptivo 

que se activa al realizar algún movimiento o alguna acción voluntaria del 

paciente (51). 

 

Según su patogenia 

 

• Neuropático: el dolor neuropático es causado por daño a los nervios que están 

implicados en la propagación directa de señales eléctricas periféricas y se 

caracterizan por presentar parestesias, disestesias, ser punzante, quemante, 

hiperalgesia, hiperestesia y alodinia. (52). 

• Nocioceptivo: Este tipo de dolor es el más frecuente y se divide en somático y 

visceral. El dolor somático se produce por excitación anormal de nociceptores 
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superficiales y profundos; y se deriva del sistema musculo-esquelético, 

mientras; que el dolor visceral se produce por excitación anormal de 

nociceptores viscerales, es decir del sistema digestivo, renal o excretor (52). 

• Psicógeno: está relacionado con el ambiente psico-social, lo que puede incluir 

ansiedad, depresión, y esfuerzo de la cual puede ser una consecuencia o tener 

un efecto causativo sobre el dolor (52). 

 

Según la intensidad 

 

• Leve: Puede realizar actividades habituales. 

• Moderado: Interfiere con las actividades habituales. Precisa tratamiento con 

opioides menores. 

• Severo: Interfiere con el descanso. Precisa opioides mayores (53). 

 

Sensibilización periférica. -Es una cascada de acciones que romperán el equilibrio 

entre la cantidad de estímulo generado en la periferia y la cantidad de señal nociceptiva 

que llega a la médula espinal. La sustancia P se une a receptores específicos (NK1) 

localizados en las células del sistema inmune y en los vasos, lo que supone un aumento 

de la liberación de sustancias proinflamatorias y pronociceptivas. Se da por 

estimulación no nociva en la piel con sensación de dolor (54).  

 

La sensibilización de los nociceptores después de una lesión o un proceso inflamatorio 

se debe a la presencia de agentes químicos, los algógenos, liberados por los tejidos 

dañados y por la inflamación. Las sustancias algógenas despolarizan los nociceptores, 

bien directamente (K+), bien activando los receptores de membrana de los 

nociceptores (por ejemplo, histamina, serotonina, sustancia P, bradiquinina, ATP) 

(54). 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Inflamaci%C3%B3n
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La liberación de sustancias algógenas en un tejido dañado y su difusión por el tejido 

explica que un dolor pueda persistir largo tiempo después de que haya desaparecido el 

estímulo nocivo y que el dolor pueda extenderse a zonas cutáneas sanas que rodean al 

tejido inicialmente dañado, acompañado de un edema en la región dañada y de 

un eritema alrededor de la lesión (54). 

 

Sensibilización central. - “Es una amplificación de la señal neural dentro del sistema 

nervioso central que desencadena hipersensibilidad al dolor. Existen vías ascendentes 

que habitualmente en estas patologías están hiperexcitadas, y hay unas vías 

descendentes que se encargan de la inhibición del dolor. En el caso de las patologías, 

la inhibición de la vía descendente también está alterada” (55). 

 

En estas patologías, las fibras C descargan de manera continua y la respuesta de las 

neuronas nociceptoras del asta dorsal de la médula aumenta progresivamente con el 

tiempo. Esto es consecuencia de un cambio en la eficacia de las sinapsis 

glutamatérgicas entre los axones de los nociceptores periféricos y las neuronas del asta 

dorsal (55). 

 

Central de teorías de transmisión de dolor. - El sistema nervioso tiene como función 

principal transmitir señales nerviosas de un lugar a otro en el organismo, y procesarla 

para enviar una respuesta vital o funcional. Todo este proceso empieza a nivel de los 

receptores sensoriales, los cuales captan estímulos a través de la piel, los músculos, y 

órganos, , transformando señales mecánica, térmica, química o nociceptiva, en una 

señal eléctrica ocasionada por alteraciones químicas de los flujos de iones 

transmembranarios, que se transmite a lo largo de los nervios hasta el cerebro, el cual 

integra la transmisión del estímulo, junto con otras informaciones, para darle un 

significado (56).  

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Edema
https://es.wikipedia.org/wiki/Eritema
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La transmisión de estímulos no se cumple en una sola etapa, sino que llega a la corteza 

cerebral tras varias estaciones sinápticas; mientras, el estímulo sufre modulación a 

varios niveles, por lo que puede ser minimizado o amplificado de diversas formas. La 

modulación tiene lugar a nivel periférico, en la médula espinal, y en los centros 

superiores (56).  

 

Modulación periférica. -En los niveles de los receptores, o cercanos a ellos, distintos 

estímulos pueden hacer que las descargas nerviosas que se transmiten sean 

modificadas. Cambios en la temperatura, la oxigenación, la llegada de nutrientes, la 

retirada de metabolitos activos u otras alteraciones químicas o mecánicas, pueden 

cambiar la intensidad y frecuencia de la señal transmitida. Así, es posible que 

estímulos a menudo (57). 

 

No obstante, donde la modulación alcanza niveles realmente sofisticados, es en las 

estructuras nerviosas de niveles superiores, el asta posterior de la médula espinal, y los 

niveles corticales y talámicos (57).  

 

Modulación a nivel medular. - “El asta dorsal de la médula espinal permite el primer 

nivel de integración en el SNC y su modulación por las interneuronas espinales, dirige 

la información a través de las vías ascendentes y, finalmente, permite la elaboración 

de respuestas reflejas, tanto vegetativas como motoras. A este nivel también se ejerce 

el control eferente a través de las vías descendentes” (58) 

“Desde el punto de vista neurofisiológico, dos grupos de neuronas son activadas en el 

asta dorsal por las mismas fibras, por tanto, es necesario precisar que la organización 

espacial de las neuronas es importante en la codificación de los mensajes y depende 

también de la intensidad del estímulo para la activación de: las neuronas específicas y 

las neuronas de rango dinámico o de convergencia (58). 
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Modulación Tálamo-cortical. -El último nivel de modulación se da a nivel 

talamocortical, ya que en la corteza los axones realizan procesos inhibitorios en el 

núcleo ventroposterolateral del tálamo. Otras zonas de la corteza temporal, parietal y 

frontal, y del sistema límbico modulan la sensación dolorosa en otras zonas del tálamo, 

mientras el sistema reticular modularía a modo de retroalimentación la actividad de 

esas zonas de la corteza (59). 

 

2.2.2. Sensibilidad 

 

Alteraciones de la sensibilidad 

Las alteraciones de la sensibilidad son causadas por disfunción del sistema sensorial 

(60). 

• Parestesia: es la sensación anormal de la sensibilidad general, que causa 

sensación de hormigueo, adormecimiento, quemadura, etc., producido por una 

patología en cualquier sector de las estructuras del sistema nervioso 

central o periférico (60). 

• Hipoestesia es un problema perceptivo en el que se da una distorsión sensorial 

parcial o total de la sensibilidad de la piel, la hipoestesia puede provocar menor 

sensibilidad al dolor, a los cambios de temperatura o captar los estímulos 

táctiles (61). 

• Disestesias: sensación anormal dolorosa relacionada o no a un estímulo (61). 

• Hiperestesia: percepción exagerada de un estímulo táctil (62). 

• Alodinia: percepción anómala del dolor ante un estímulo que normalmente es 

indoloro, o que incluso resulta hasta placentero (62). 

• Hiperalgesia: dolor exagerado en respuesta a un estímulo doloroso (60). 

 

2.2.3. Inflamación  

 

“La inflamación es una forma de manifestarse muchas enfermedades. Se trata de una 

respuesta a las agresiones del medio, compuesta por los agentes inflamatorios. La 
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respuesta inflamatoria ocurre solo en tejidos conectivos vascularizados y surge con el 

fin defensivo de aislar y destruir al agente dañino, así como reparar el tejido u órgano 

dañado” (63). 

 

2.2.4. Pérdida de fuerza 

 

La pérdida de fuerza es una alteración de la motilidad voluntaria que, si descartamos 

el origen osteoarticular y cutáneo, puede deberse a disfunción de la vía motora, de la 

unión neuromuscular o el músculo (64). 

 

2.3. Trastornos musculoesqueléticos 

Los trastornos musculo-esqueléticos producen molestias o dolor local y restricción de 

la movilidad, que pueden obstaculizar el rendimiento normal en el trabajo o en otras 

tareas de la vida diaria. Casi todas las enfermedades musculo-esqueléticas guardan 

relación con el trabajo, en el sentido de que la actividad física puede agravarlas o 

provocar síntomas, incluso aunque las enfermedades no hayan sido causadas 

directamente por el trabajo. En la mayor parte de los casos no es posible señalar un 

único factor causal. Los procesos causados únicamente por lesiones accidentales son 

una excepción; en casi todos los casos intervienen varios factores (65). 

 

 En muchas enfermedades musculo-esqueléticos, la sobrecarga mecánica en el trabajo 

y en el tiempo libre constituye un factor causal importante. Una sobrecarga brusca, o 

una carga repetida y mantenida, pueden lesionar diversos tejidos del sistema musculo-

esqueléticos. Por otra parte, un nivel de actividad demasiado bajo puede llevar al 

deterioro de los músculos, tendones, ligamentos, cartílagos e incluso huesos. Para 

mantener a estos tejidos en buenas condiciones es necesaria la utilización adecuada del 

sistema musculo-esqueléticos (65). 
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2.3.1. Trastornos musculoesqueléticos en hombros y cuello 

Tendinitis del manguito de los rotadores 

 

El manguito de los rotadores es un grupo de músculos y tendones que van pegados a 

los huesos de la articulación del hombro, permitiendo que este se mueva y 

manteniéndolo estable. La tendinitis del manguito de los rotadores se refiere a la 

irritación de estos tendones e inflamación de la bursa, que recubre dichos tendones 

(66). 

 

La tendinitis del manguito de los rotadores es causada por mantener el brazo en la 

misma posición por largos periodos de tiempo, como al realizar arreglo de cabello o 

trabajo de computadora o trabajar con el brazo por encima de la cabeza durante muchas 

horas o días, como los pintores y los carpinteros; también puede darse por dormir sobre 

el mismo brazo todas las noches o practicar deportes que requieren movimiento 

repetitivo del brazo por encima de la cabeza como el tenis, el béisbol. Además de la 

mala postura durante muchos años, el envejecimiento y los desgarro en el manguito de 

los rotadores (66). 

 

Síndrome de estrecho torácico o costo-clavicular. -es un trastorno que se da por la 

compresión de nervios, arterias o grandes venas en su paso entre el cuello y el tórax. 

La presión que se da en los nervios produce parestesias en la mano, el cuello, el 

hombro y el brazo. Mientras que la presión sobre las arterias, hace que los brazos se 

vuelven pálidos y fríos, y la presión sobre las venas, dan como consecuencia unos 

brazos edematizados y una piel cianótica (67). 

 

Síndrome cervical por tensión. -se caracteriza por presentar dolor en cuello, cabeza 

y hombros, aunque pueden aparecer parestesias en los brazos, causado por una 

contractura muscular incontrolable y persistente en la región cervical posterior. La 

contractura comprime los pequeños vasos que aportan sangre al músculo, dificultando 
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así la irrigación sanguínea, e impidiendo su recuperación. Los músculos más afectados 

son trapecio y el elevador de la escápula (68). 

 

Los factores que provocan el síndrome cervical es la tensionados permanentemente de 

músculos como el trapecio y el elevador de la escapula, atrayendo una disminución de 

la irrigación sanguínea, por una sobrecarga de trabajo, posturas mantenidas, el uso 

repetitivo de los músculos, produciendo dolor (69). 

 

Síndrome del pinzamiento. -El pinzamiento ocurre cuando se ejerce demasiada 

presión sobre un nervio, por parte tejidos como huesos, cartílagos, músculos o 

tendones. La compresión entre las vértebras es lo que causa el dolor. Las causas del 

pinzamiento cervical pueden darse por herencia, por la realización de trabajos pesados 

y por traumatismos previos a causa de golpes o accidentes por dormir mal, como el 

caso de pacientes que utilizan dos o tres almohadas, causando tensión en los músculos 

(70). 

 

Tipos de pinzamiento cervical 

 

• Discal: También denominada radicular, consiste en la presión ejercida sobre la 

raíz del nervio espinal, provocando dolor. Dicho dolor puede ser local y puede 

extenderse al brazo, del lado de la hernia, acompañado del adormecimiento de 

la extremidad (70). 

• Ósea: También conocida como medular, es causada mayormente por lesiones 

externas a la columna. En este tipo, al salir de los discos de la columna a los 

brazos o a las piernas, las hernias comprimen los nervios (70). 

 

“El síndrome del pinzamiento consiste en una compresión patológica del manguito de 

los rotadores contra las estructuras anteriores del arco coracoacromial. Los pacientes 
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con pinzamiento presentan a menudo dolor en el hombro, debilidad y posibles 

parestesias en la región superior del brazo” (71). 

 

Hombro congelado. -También llamada capsulitis adhesiva, debido a que la cápsula 

del hombro se espesa y se endurece causando rigidez y dolor en el hombro, que 

con el pasar del tiempo produce dificultad para mover el hombro. El hombro 

congelado afecta con mayor frecuencia a personas entre los 40 y 60 años, teniendo 

mayor prevalencia en mujeres que en los hombres (72). 

 

Se desarrolla en tres etapas: 

• Congelamiento. -En esta etapa hay mucho dolor, aumentando cada vez más y 

disminuyendo el rango de movimiento, esta etapa dura entre 6 semanas a 9 

meses (72). 

• Congelado. -El dolor disminuye, pero la rigidez permanece. Durante los 4 a 6 

meses de la etapa de "congelado", las actividades diarias pueden ser muy 

difíciles (72). 

• Descongelado. -El movimiento del hombro mejora lentamente durante la etapa 

de "descongelado". La recuperación completa de la fuerza y movimiento 

normales o cercanos a lo normal típicamente lleva de 6 meses a 2 años (72). 

 

2.3.2. Trastornos musculoesqueléticos en región dorsal o lumbar 

 

Las lesiones en la región dorsal o lumbar pueden ser causadas en el trabajo, deporte o 

en una movimiento brusco o sacudida repentina. Es común que el dolor o las lesiones 

aparezcan en la región lumbar (73). 
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Hernia discal. -Una hernia de disco es un disco que se rompe. Cuando esto sucede, la 

sustancia gelatinosa se escapa e irrita los nervios de alrededor. Esto puede causar 

ciática o dolor de espalda (74). 

 

Lumbalgia mecánica. -Es el dolor localizado entre el límite inferior de las nalgas y 

las costillas, junto con limitación al movimiento que en ocasiones suele irradiarse a los 

miembros inferiores (75). 

 

2.3.3. Trastornos musculoesqueléticos en brazo y codo 

 

Epicondilitis. -“codo de tenista” o patología de inserción, a una inflación dolorosa en 

los tendones y músculos que están en la zona dorsal del antebrazo y del codo, a veces 

causando una limitación de los movimientos como son la flexión dorsal de la muñeca, 

supinación del antebrazo y desviación radial de la muñeca, por un sobreesfuerzo y una 

tensión repetida sobre la parte externa del codo, creando así una tensión en los puntos 

de inserción de los tendones del hueso (76). 

 

Dentro de los síntomas y signos que presenta son dolor a la palpación, dificultad para 

ejecutar deporte o actividades, debilidad, en músculos de codo y mano Inflamación en 

el área de los tendones y los músculos extensores de codo (77). 

 

Diferenciamos tres fases clínicas: 

• Fase 1: Dolor moderado después de una actividad intensa. 

• Fase 2: Dolor intenso durante la actividad prolongándose cierto tiempo durante 

el reposo. Durante las actividades cotidianas el dolor no aparece. 

• Fase 3: Dolor en reposo, nocturno y en actividades cotidianas (77). 
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Epitrocleitis o codo de golfista. -es un trastorno se da por movimientos frecuentes y 

continuados de hiperflexión del codo, o también por microtraumatismos de tracción 

repetidos en la inserción de los músculos flexores de la mano y muñeca (78). 

 

Dentro de los síntomas presenta dolor en la zona de inflamación que puede irradiarse 

hacia la parte interna del brazo o antebrazo, el cual empeora al realizar flexión de 

muñeca y pronación del antebrazo contra resistencia (78). 

 

La causa principal son los movimientos repetitivos y el sobreuso en la región del codo, 

en la cual se iniciaría un proceso inflamatorio que evolucionaría a una degeneración 

tendinosa, caracterizada por micro roturas tendíneas y una respuesta reparativa fallida 

(78). 

 

Síndrome del pronador redondo. -es la compresión del nervio mediano en el 

antebrazo, a medida que pasa entre las dos cabezas del músculo pronador redondo o 

debajo del borde proximal del arco del flexor superficial de los dedos. Además, suele 

haber compresión en la zona supracondílea como un proceso óseo o ligamentario 

llamado ligamento de Struthers, resultando en dolor en antebrazo, con parestesias y 

disminución de la fuerza (79). 

 

Síndrome del túnel cubital. -el nervio cubital proporciona sensación al dedo 

meñique, el dedo anular y el lado de la mano. Debido a que el nervio cubital pasa cerca 

de la superficie de la piel a la altura del codo se daña con facilidad al apoyar el codo 

repetidamente, al doblarlo durante largos periodos de tiempo, o cuando se produce un 

crecimiento anómalo de hueso en la zona (80). 
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Entre los síntomas de síndrome del túnel cubital se incluyen sensación de 

entumecimiento y hormigueo en el dedo anular y el meñique, así como dolor en el 

codo y debilidad. En caso crónico y grave puede producir atrofia y deformación (80). 

 

1.2.1.1 Trastornos musculoesqueléticos en mano y muñeca 

 

Tendinitis de la muñeca. - es la inflamación de un tendón en la muñeca que puede 

derivar de una lesión o movimiento repetitivo que hace que el tendón choque contra 

los huesos. La tendinitis puede desarrollarse en cualquiera de los tendones de la 

muñeca como resultado de una lesión o uso excesivo (81). 

 

El síntoma más frecuente es el dolor, que puede ser sordo y puede activarse o aumentar 

con el movimiento de la muñeca. También puede haber calor y enrojecimiento, 

acompañado de inflamación, que pueden disminuir la movilidad funcional, además de 

sensación o sonidos decrepitantes al movimiento y debilidad de la muñeca (81). 

 

Tenosinovitis de Quervain. -es la inflamación de los tendones extensores que cruzan 

la muñeca. Afecta a los dos tendones que cruzan la corredera lateral del radio, como 

es el tendón del abductor largo y extensor corto del dedo gordo (82). 

 

Se da a causa de la fricción por el uso repetitivo de la muñeca y el primer dedo, que 

llevan a la inflamación en los tendones y también a la vaina sinovial, la cual nutre y 

protege de la fricción (82). 

 

El síntoma más característico es el dolor cerca de la base del pulgar que depende 

mucho de la actividad y suele mejorar en reposo. En evaluación suele dar positivo a la 

maniobra de Finkelstein (82). 
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Dedo en gatillo o tenosinovitis estenosante. -es una afección en la que uno de los 

dedos queda atascado en una posición de flexión y puede estirarse con un chasquido 

como un resorte que se tira y se libera. Se produce cuando una inflamación estrecha el 

espacio dentro de la vaina que rodea el tendón del dedo afectado. Si el dedo en gatillo 

es grave, el dedo puede quedar trabado en la posición de flexión (83). 

 

Los signos y síntomas son rigidez en el dedo, se presenta más por la mañana con 

sensación de chasquido o crujido al mover el dedo, y sensibilidad o un bulto (nódulo) 

en la palma de la mano, en la base del dedo afectado (83). 

 

Síndrome del Canal de Guyón. - “Se trata de una compresión del nervio cubital por 

el canal de Guyon a la altura de la muñeca. Esta compresión suele afectar a la 

sensibilidad del 4 y 5 dedo y a la musculatura propia de la mano” (84). 

 

El nervio cubital se comprime a la altura de la muñeca justo al pasar por el canal de 

Guyon. Es aquí donde el nervio cubital se bifurca en dos ramas: una rama superficial, 

que es la que recoge la sensibilidad del 4 y 5 dedo y una rama profunda, que es la 

que inerva la musculatura propia de la mano. Por tanto, la sintomatología depende de 

la compresión de la rama (85). 

 

Síndrome del Túnel Carpiano. -es una afección en la cual existe una presión excesiva 

en el nervio mediano. Este es el nervio en la muñeca que permite la sensibilidad y el 

movimiento a partes de la mano. El síndrome del túnel carpiano puede provocar 

entumecimiento, hormigueo, debilidad, o daño muscular en la mano y dedos (86). 

 

Los síntomas pueden incluir torpeza de la mano al agarrar objetos, entumecimiento u 

hormigueo en el pulgar, la palma de la mano y en los dos o tres dedos siguientes de 

una o ambas manos, dolor que se extiende al codo, la mano o la muñeca, problemas 
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con motricidad fina (coordinación), atrofia del músculo por debajo del pulgar, agarre 

débil o dificultad para cargar bolsas, y debilidad (86). 

 

2.4. Postura 

 

Postura, es la manera en que una persona, se mantiene", es decir, su posición, situación, 

y acción. Una buena postura es más que pararse derecho para verse mejor. Es una parte 

importante de su salud a largo plazo. El mantener su cuerpo en la posición correcta, ya 

sea que esté en movimiento o quieto, puede ayudar a evitar dolores, lesiones y otros 

problemas de salud (87). 

 

Tipos de posturas 

 

• La postura dinámica se refiere a cómo se sostiene al moverse, como cuando 

está caminando, corriendo o al agacharse para recoger algo 

• La postura estática se refiere a cómo se mantiene cuando no está en 

movimiento, como cuando está sentado, de pie o durmiendo (87). 

 

Postura ideal 

 

La postura ideal consiste en la posición de cada una de las estructuras anatómicas estén 

en su posición neutra como la cabeza no debe estar ni hacia delante ni hacia atrás. La 

línea de gravedad pasa por el lóbulo de la oreja. Mientras que la columna cervical debe 

tener una ligera lordosis que es totalmente normal, de la misma manera las escápulas 

van a estar alineadas correctamente en sentido aplanado en la parte superior, para que 

así la articulación del hombro consiga una posición neutra, sin la existencia de una 

ante o retropulsión del hombro. Con respecto a la columna dorsal tiende a tener una 

ligera cifosis lo cual es completamente normal (88). 

https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003174.htm
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La columna lumbar también tiene una ligera curvatura hacia delante y la pelvis 

consigue una disposición en la cual las espinas antero-superiores están en el mismo 

plano vertical que la sínfisis del pubis esta disposición es muy importante para la 

articulación de cadera sin que haya una retroversión ni en anteversión, así mismo la 

rodilla, no debe presentar genurecurvatum, ni tampoco estar flexionadas, y el tobillo 

en posición neutra (89). 

 

2.5. Ergonomía 

 

La ergonomía es una disciplina que se encarga del diseño de lugares de trabajo, 

herramientas y tareas, de modo que coincidan con las características fisiológicas 

anatómicas, psicológicas y las capacidades de los trabajadores que se verán 

involucrados (90). 

 

2.5.1. Factores de riesgos ergonómicos laborales  

 

Se considera a los factores de riesgo ergonómico como las condiciones de trabajo o el 

entorno que aumentan la posibilidad de que se originen lesiones derivados del mismo. 

Los principales factores de riesgos ergonómico ocupacionales están relacionados con 

elementos cognitivos, factores psicosociales, de carácter físico, organizacionales y 

ambientales (91).  

 

Se entiende como riesgo laboral a los peligros existentes en una profesión y tarea 

profesional concreta, así como en el entorno o lugar de trabajo, susceptibles de originar 

accidentes o cualquier tipo de siniestros que puedan provocar algún daño o problema 

de salud tanto físico como psicológico (92), (93).  
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Las condiciones de trabajo que demanden la adopción de posturas forzadas, 

movimientos repetidos, manipulación manual de cargas, exposición a vibraciones 

mecánicas, etc. acarrean una alta probabilidad de producir TME (94). 

 

Si, además, a estas situaciones de riesgo que denominamos factores biomecánicos, 

sumamos: condiciones ambientales desfavorables tal como es la humedad, 

temperatura, ruido e iluminación, ya es bastante nocivo para la salud, y también suelen 

estar la exposición a factores psicosociales derivados de una inadecuada organización 

del trabajo y en el entorno de trabajo como la limpieza, el orden y el trabajo (94). 

 

Los somato tipos de cada persona, tales como las dimensiones corporales, edad, y el 

sexo, también son aspectos que determinan la existencia de TME. Además de la 

experiencia, y la formación que aumenta notablemente el riesgo ergonómico global 

del puesto de trabajo (94). 

 

Movimientos repetitivos. -Son movimientos parecidos o idénticos durante gran parte 

del tiempo del trabajo de manera muy repetida. Mientras se está trabajando se suele 

tener escaso control sobre el ritmo y la velocidad de trabajo, sobre el orden en el que 

suceden las tareas, y sobre los horarios de actividad y descanso (95). 

 

Aplicación de fuerza. - “El origen más común de las lesiones músculo-esqueléticas 

debidas a la carga física es la sobrecarga de las articulaciones, los tendones, los 

ligamentos y, en general, las estructuras corporales del aparato locomotor. Estas 

sobrecargas pueden derivarse de niveles excesivos de esfuerzos, de la duración y de la 

repetitividad de los mismos. Además de lesiones, los sobreesfuerzos musculares 

pueden provocar incomodidad y fatiga” (96). 
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2.6. Calidad de Vida 

 

Calidad de vida es un concepto que hace alusión a varios niveles de generalización 

pasando por sociedad, comunidad, hasta el aspecto físico y mental, por lo tanto, el 

significado de calidad de vida es complejo, ya que cuenta con definiciones que van 

desde la sociología, a las ciencias, política, medicina, estudios del desarrollo (97). 

 

2.6.1. Calidad de vida relacionada con la salud 

 

Es un estado de completo bienestar físico, emocional y social y no solo como ausencia 

de la enfermedad. Se describe la calidad de vida como percepción de un individuo de 

su posición en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive 

y en relación con sus objetivos, expectativas, estándares y preocupaciones. Esta 

definición es muy importante para el diseño de instrumentos que evalúen la calidad de 

vida, dado que tienen que tener en cuenta la percepción del bienestar físico, psíquico, 

social y espiritual de la persona (98). 

 

2.6.2. Salud Física 

 

La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la 

ausencia de afecciones o enfermedades. Es un estado de bienestar o de equilibrio que 

puede ser visto a nivel subjetivo (un ser humano asume como aceptable el estado 

general en el que se encuentra) o a nivel objetivo (se constata la ausencia de 

enfermedades o de factores dañinos en el sujeto en cuestión). El término salud se 

contrapone al de enfermedad, y es objeto de especial atención por parte de la medicina 

y de las ciencias de la salud (99). 
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2.6.3. Salud mental 

 

La salud mental abarca una amplia gama de actividades directa o indirectamente 

relacionadas con el componente de bienestar mental incluido en la definición de salud 

que da la OMS: «un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no 

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Está relacionada con la 

promoción del bienestar, la prevención de trastornos mentales y el tratamiento y 

rehabilitación de las personas afectadas por dichos trastornos (100) 

 

2.6.4. Salud Social 

 

La Organización Mundial de la Salud define los determinantes sociales de la salud 

(DSS) como "las circunstancias en que las personas nacen crecen, trabajan, viven y 

envejecen, incluido el conjunto más amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre 

las condiciones de la vida cotidiana". Estas fuerzas y sistemas incluyen políticas y 

sistemas económicos, programas de desarrollo, normas y políticas sociales y sistemas 

políticos. Las condiciones anteriores pueden ser altamente diferentes para varios 

subgrupos de una población y pueden dar lugar a diferencias en los resultados en 

materia de salud. Es posible que sea inevitable que algunas de estas condiciones sean 

diferentes, en cual caso se consideran desigualdades, tal como es posible que estas 

diferencias puedan ser innecesarias y evitables, en cual caso se consideran inequidades 

y, por consiguiente, metas apropiadas para políticas diseñadas para aumentar la 

equidad (101). 

 

2.7. Descripción de los instrumentos  

2.7.1. Cuestionario Nórdico Estandarizado 

 

El cuestionario nórdico estandarizado fue desarrollado en 1987 por Kuorinka et al. De 

un proyecto financiado por el Consejo Nórdico de Ministros. Consta de dos partes: La 



 

 

38 

 

parte general y los cuestionarios específicos de lumbares, cuello y hombros. El 

cuestionario ha demostrado ser una herramienta válida, confiable y factible que 

permite comparar problemas musculo-esqueléticos entre diferentes áreas anatómicas 

en estudios epidemiológicos. Con estos estudios se pueden diseñar medidas específicas 

de promoción y prevención de la salud para cada entorno laboral (102). 

 

El cuestionado a usar es el llamado cuestionario nórdico de Kuorinka, es un 

instrumento estandarizado para la detección y análisis de síntomas 

musculoesqueléticos, aplicable en el contexto de salud ocupacional o estudios 

ergonómicos con el propósito de detectar la existencia de síntomas iniciales, que 

todavía no ha llevado aun a consultar al médico, o no han constituido alguna 

enfermedad. Su valor radica en que nos permite estimar el nivel de riesgos de manera 

proactiva y nos permite una actuación precoz (103). 

 

Las preguntas son de elección múltiple, y puede ser aplicado de forma auto-

administrada, contestado por la propia persona, y también puede ser aplicado por un 

encuestador, en una entrevista (103). 

 

Este cuestionario sirve para recopilar información sobre dolor, fatiga o disconfort en 

distintas zonas corporales. Además, este cuestionario es anónimo y nada en él puede 

informar que persona en específico ha respondido cual formulario (103). 

 

Los objetivos de cuestionario son: 

 

• Mejorar las condiciones en que se realizan las tareas, a fin alcanzar un mayor 

bienestar para las personas. 

• Mejorar los procedimientos de trabajo, de modo de hacerlos más fáciles y 

productivos (103). 
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El cuestionario nórdico está compuesto por 11 preguntas para cada región corporal 

como: el cuello, hombro, región dorsal o lumbar, codo o antebrazo y muñeca o mano. 

Las preguntas del cuestionario son:  

 

1. ¿Ha tenido molestias en?  

• Cuello: Si- No  

• Hombro: Si-No  

• Dorsal o lumbar: Si-No  

• Codo o antebrazo: Si-No  

• muñeca o mano: Si-No  

2. ¿Desde hace cuánto tiempo?  

Respuesta abierta.  

3. Ha necesitado cambiar de puesto de trabajo?  

• Si  

• No  

4. ¿Ha tenido molestias en los últimos 12 meses?  

• Si  

• No  

5. ¿Cuánto tiempo ha tenido molestias en los últimos 12 meses?  

• 1 a 7 días  

• 8 a 30 días  

• >30 días no seguidos  

• Siempre  

6. ¿Cuánto dura cada episodio?  

• <1 hora  
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• 1 a 24 horas  

• 1 a 7 días  

• 1 a 4 semanas  

• >1 mes  

7. ¿Cuánto tiempo estas molestias le han impedido hacer su trabajo en los últimos 12 

meses?  

• 0 días  

• 1 a 7 días  

• 1 a 4 semanas  

• 1 mes  

8. ¿Ha recibido tratamiento por estas molestias en los últimos 12 meses?  

• Si  

• No  

9. ¿Ha tenido molestias en los últimos 7 días?  

• Si  

• No  

10. Póngale nota a sus molestias entre 0 (sin molestias) y 5 (molestias muy fuertes)  

Del 1 al 5  

11. ¿A qué atribuye estas molestias?  

Respuesta abierta  

Si el encuestado, ha respondido (No) a la primera y a la cuarta pregunta, no debe 

contestar a las siguientes preguntas. 
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2.7.2. Cuestionario de salud SF-12  

 

El proyecto “Evaluación internacional de la calidad de vida” se inició en 1991, para 

traducir, adaptar y probar la aplicabilidad intercultural de un instrumento genérico de 

salud SF-36 y posteriormente sus versiones cortas SF-12 (SF-12) (Ware, Kosinski y 

Keller, 1996), y SF-6, con el propósito de comparar la percepción de la salud (104). 

  

Después de algunos estudios se realiza la versión 2 del SF-36 y SF-12 que mide los 

mismos dominios, pero contiene mejoras en las opciones de redacción y respuesta 

(105). 

 

Este instrumento proporciona un perfil del estado de salud y es una de las escalas 

genéricas más manejadas en la evaluación de los resultados clínicos, que puede ser 

aplicado en la población general con una edad mínima de 14 años y tanto en estudios 

descriptivos como de evaluación (106). 

 

Es un cuestionario autoadministrado, aunque también se ha administrado por medio 

de personal capacitado en una entrevista personal, telefónica o mediante soporte 

informático. El tiempo de cumplimentación es de < 2 minutos (106).  

 

La adaptación española presenta indicadores de confiabilidad y validez adecuados, al 

igual que la chilena, donde se obtiene un alfa de Cronbach de 0,92 para la escala estado 

y de 0,87 para la escala rasgo, utilizado desde el año 2006 en la encuesta de calidad de 

vida aplicada por el Ministerio de Salud de Chile (107). 

 

El cuestionario de salud SF12 está formado por un subconjunto de 12 ítems del SF-36 

cuya finalidad es otorgar una calificación cuantitativa de las personas encuestadas, los 
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12 ítems son agrupados en dos componentes: componente físico y componente mental, 

que a su vez también se subdividen en 8 dimensiones, las cuales proporcionan un perfil 

del estado de salud percibido, es decir, el grado de bienestar y de capacidad funcional 

de las personas durante las últimas 4 semanas (107). 

 

Dimensiones  

 

Consta de 12 ítems provenientes de las 8 dimensiones del SF-36 como: 

 

• Función física (2): grado en que la salud limita las actividades físicas de subir 

escaleras y andar más de una hora. 

• Vitalidad (1): sentimiento de vitalidad frente al sentimiento de cansancio y 

agotamiento. Describe la capacidad de una persona para vivir, crecer y 

desarrollarse. La palabra vitalidad también significa tener energía y, ser vigoroso 

y activo. Estar enfermo o bajo tratamiento de una enfermedad como el cáncer, 

puede hacer que disminuya la vitalidad de una persona (108). 

• Rol físico (2): grado en que la salud física interfiere en el trabajo y otras actividades 

diarias, incluyendo el rendimiento menor que el deseado, la limitación en el tipo 

de actividades realizadas o la dificultad en la realización de actividades. 

• Dolor corporal (1): intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto 

fuera de casa como en el hogar. 

• Salud general (1): valoración personal de la salud. 

• Función social (1): grado en que los problemas de salud física o emocional 

interfieren en la vida habitual. 

• Rol emocional (2): grado en que los problemas emocionales interfieren en el 

trabajo o en las actividades cotidianas. 

• Salud mental (2): sentimiento de tranquilidad, desánimo o tristeza (109). 
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Valores de referencia  

 

Para cada una de las 8 dimensiones, los ítems son codificados, agregados y 

transformados en una escala que tiene un recorrido desde 0 (el peor estado de salud) 

hasta 100 (el mejor estado de salud) (106). 

 

Puntuación de la escala  

 

Se debe en tomar en cuenta la puntuación del SF-36, ya que los ítems están puntuados 

de forma que a mayor puntuación (> 50 puntos) mejor es el estado de salud, y a menor 

puntuación (<50 puntos) peor es el estado de salud (110). 

 

Tomándose en cuenta tres pasos:  

 

• Recodificación de los ítems, para aquellos que requieran recodificación.  

• Cálculo de la puntuación de los ítems  

• Transformación de las puntuaciones crudas de las escalas a una escala de 0-100  

 

Formula de puntuación  

 

La siguiente formula ayuda a transformar cada puntuación cruda de las escalas en una 

escala de 0 a 100, esta fórmula acoge las puntuaciones más bajas y las más altas 

posibles, transformándolas en el porcentaje del posible total de puntuación lograda 

(110). 
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Escala transformada

=
Puntuacion real cruda − puntuacion cruda mas baja

Maximo recorrido posible de la puntuacion cruda
∗ 100  

 

2.8. Marco ético y legal 

2.8.1. La Constitución Política del Ecuador 

 

De acuerdo con los artículos de la constitución política del Ecuador:  

 

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, se vincula al ejercicio de 

otros derechos, entre ellos el derecho a la educación, la cultura física, el trabajo, la 

seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir (111). 

 

“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. La 

prestación de los servicios de salud se regirá por los principios de equidad, 

universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución 

y bioética, con enfoque de género y generacional” (111). 

 

Art. 35.- Las personas adultas mayores, niñas, niños y adolescentes, mujeres 

embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y quienes 

adolezcan de enfermedades catastróficas o de alta complejidad, recibirán atención 

prioritaria y especializada en los ámbitos público y privado. La misma atención 

prioritaria recibirán las personas en situación de riesgo, las víctimas de violencia 

doméstica y sexual, maltrato infantil, desastres naturales o antropogénicos. El Estado 

prestará especial protección a las personas en condición de doble vulnerabilidad 

(111). 
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Art. 47.- El Estado garantizará políticas de prevención de las discapacidades y, de 

manera conjunta con la sociedad y la familia, procurará la equiparación de 

oportunidades para las personas con discapacidad y su integración social (111). 

 

• La rehabilitación integral y la asistencia permanente, que incluirán las 

correspondientes ayudas técnicas. 

• El trabajo en condiciones de igualdad de oportunidades, que fomente sus 

capacidades y potencialidades, a través de políticas que permitan su 

incorporación en entidades públicas y privadas (111). 

 

2.8.2. Ley orgánica de salud 

 

La ley orgánica se rige a varias leyes aplicadas en la república del Ecuador, tales 

como la constitución de la república, el código de salud, reforma del estado de salud 

y de globalización, entre otros, destacan algunos artículos como:  

 

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. 2.- Todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud para la ejecución de las 

actividades relacionadas con la salud, se sujetarán a las disposiciones de esta Ley, 

sus reglamentos y las normas establecidas por la autoridad sanitaria nacional. (112). 

 

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 e intransigible, cuya protección y garantía es 
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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 (112). 

 

Art. 7.- Toda persona, sin discriminación por motivo alguno, tiene en relación a la 

salud, (112) los siguientes derechos:  

 

• Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a todas las 

acciones y servicios de salud (112). 

• Acceso gratuito a los programas y acciones de salud pública, dando atención 

preferente en los servicios de salud públicos y privados, a los grupos vulnerables 

determinados en la Constitución Política de la República, además de vivir en un 

ambiente sano, ecológicamente equilibrado y libre de contaminación (112). 

• Ser oportunamente informada sobre las alternativas de tratamiento, productos y 

servicios en los procesos relacionados con su salud, así como en usos, efectos, 

costos y calidad; a recibir consejería y asesoría de personal capacitado antes y 

después de los procedimientos establecidos en los protocolos médicos. Los 

integrantes de los pueblos indígenas, de ser el caso, serán informados en su lengua 

materna (112).  

• Recibir, por parte del profesional de la salud responsable de su atención y facultado 

para prescribir, una receta que contenga obligatoriamente, en primer lugar, el 

nombre genérico del medicamento prescrito (112). 

• Ejercer la autonomía de su voluntad a través del consentimiento por escrito y tomar 

decisiones respecto a su estado de salud y procedimientos de diagnóstico y 

tratamiento, salvo en los casos de urgencia, emergencia o riesgo para la vida de las 

personas y para la salud pública (112). 

• Participar de manera individual o colectiva en las actividades de salud y vigilar el 

cumplimiento de las acciones en salud y la calidad de los servicios, mediante la 

conformación de veedurías ciudadanas u otros mecanismos de participación social; 
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y, ser informado sobre las medidas de prevención y mitigación de las amenazas y 

situaciones de vulnerabilidad que pongan en riesgo su vida (112) 

 

2.8.3. “Plan Nacional de Desarrollo 2017-2021 Toda una Vida” de Ecuador  

Eje 1: Derechos para todos durante toda una vida  

 

“El ser humano es sujeto de derechos sin discriminación. El estado debe estar en 

condiciones de asumir, las tres obligaciones básicas: respeta, proteger y realizar los 

derechos especialmente de los grupos de atención” (113). 

 

“Este eje posiciona al ser humano como sujeto de derechos a lo largo de todo el ciclo 

de vida, y promueve la implementación del Régimen del Buen Vivir, establecido en la 

Constitución de Montecristi (2008). Esto conlleva el reconocimiento de la condición 

inalterable de cada persona como titular de derechos, sin discriminación alguna” 

(113). 

 

Objetivo 1: Garantizar una vida con iguales oportunidades para todas las 

personas.  

 

La salud constituye un elemento primordial para una vida digna, ya que repercute 

tanto en el plano individual como en el colectivo. La ausencia de la misma puede traer 

efectos inter-generacionales. Esta visión integral de la salud y sus determinantes 

exhorta a brindar las condiciones para el goce de la salud de manera integral, que 

abarca no solamente la salud física, sino también la mental. La salud mental de las 

personas requiere significativa atención para enfrentar problemáticas crecientes, 

como los desórdenes relacionados con la depresión y la ansiedad, que limitan y 

condicionan las potencialidades de una sociedad para su desarrollo (113).  
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La salud se constituye como un componente primordial de una vida digna, pues esta 

repercute tanto en el plano individual como en el colectivo. El derecho a la salud debe 

orientarse a la atención prioritaria y vulnerable. La salud se debe hacer con 

pertinencia cultural, desde la prevención, protección y promoción, hasta la atención 

universal, de calidad, oportuna y gratuita (113). 
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CAPITULO III 

 

3. Metodología de la investigación  

3.1. Diseño de la investigación 

 

La investigación es no experimental, ya que se realiza sin manipular deliberadamente 

variables existentes, por lo tanto, solo se analizaron los fenómenos relacionados con 

esta investigación en su contexto natural. Y es de corte transversal porque los 

resultados de las evaluaciones se recolectaron en un solo momento dado o un tiempo 

único (114). 

 

3.1.1. Tipos de la investigación 

 

El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo, ya que permite la obtención y la 

recolección datos, con el propósito de analizar una realidad objetiva a partir de 

mediciones numéricas y análisis estadísticos, para finalmente determinar predicciones 

o patrones de comportamiento del fenómeno o problema planteado (114).  

 

Es una investigación descriptiva, ya que tiene como objetivo especificar o describir 

propiedades y características o tendencias importantes de cualquier fenómeno que se 

analice (115). 

 

También, se considera exploratoria ya que se utiliza para estudiar un tema o problema, 

y su objetivo es examinar una investigación estudio, del cual se tienen muchas dudas, 

como lo es el caso, ya que existe escases de estudios en trastornos musculoesqueléticos 

y calidad de vida en la población de 51 a 60 años en la provincia de Imbabura-Ecuador, 

por eso, se da la necesidad de realizar una investigación con el propósito de obtener 
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buena calidad de información que colabore en establecer una base para futuros estudios 

(115). 

3.2. Localización y ubicación del estudio 

 

Este estudio fue realizado en la provincia de Imbabura, la cual es una de las provincias 

del norte de la serranía del Ecuador, conocida como la provincia de los lagos. Consta 

de 4 principales ciudades que son: Ibarra la capital, Cotacachi, Atuntaqui, Otavalo y 

Urcuquí (116). Limita al norte con Carchi, al sur con Pichincha, por el occidente 

con Esmeraldas y al este con Sucumbíos (117). 

 

3.3. Población y Muestra 

3.3.1.  Población 

 

Para la investigación realizada se ha contado con la población de estudio integrada por 

29.255 adultos, cantidad que ha sido constatada en la base de datos del INEC, 

conformando la población entre las edades de 51 a 60 años con residencia en la 

provincia de Imbabura (118). 

 

3.3.2.  Muestra 

 

La muestra del presente estudio se determinó luego de haber aplicado la ecuación 

estadística para proporciones poblacionales de muestras finitas, con un margen de error 

del 5% y un nivel de confianza del 95%. 

 

Son evaluados 380 personas de acuerdo a la muestra de estudio, de los cuales 318 

presentan sintomatología musculoesquelética. 

https://es.wikipedia.org/wiki/Provincia_de_Carchi
https://es.wikipedia.org/wiki/Provincia_de_Pichincha
https://es.wikipedia.org/wiki/Provincia_de_Esmeraldas
https://es.wikipedia.org/wiki/Provincia_de_Sucumb%C3%ADos
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n= Tamaño de la muestra. 

 

z= Nivel de confianza deseado. 

 

p= Proporción de la población con la característica deseada (éxito). 

 

q= Proporción de la población sin la característica deseada (fracaso). 

 

e= Nivel de error dispuesto a cometer. 

 

N=Tamaño de la población. 

 

𝑥 =
z ² (p ∗ q)

e2 +  
(z²(p ∗ q))

N
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3.4. Operacionalización de variables 

• Variables de caracterización 

Variable Tipo de 

variable 

Dimensión Indicador Escala Instrumento  Definición 

Edad  Cuantitativa 

Discreta  

Grupos de 

edad 

Edad 51-60 años 

 

 

 

 

 

 

Ficha de datos 

personales  

 

Tiempo transcurrido a partir 

del nacimiento de un 

individuo. Cualquiera de los 

periodos en que se considera 

dividida la vida de una 

persona (119). 

 

Género  Cualitativa 

Nominal  

Dicotómica 

Género  Género  

 

1: Femenino 

2: Masculino 

 

Característica que diferencia 

a las personas en masculino 

o femenino (120). 
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Ocupación Cualitativa  

Nominal 

Politómica 

 Ocupación Ocupación 1: 

Comerciante 

2: Ama de 

casa 

3: Agricultor 

4: Trabajo de 

construcción 

5: Arquitecto 

6: Carpintero 

7: Costurera 

8: Chofer 

 

 

9: Mecánico  

10: Artesano 

11: Docente 

12: Estilista 

13: Mesero 

14: 

Estampador  

15: Enfermera 

16: Jubilado 

17: Ingeniero 

18: Otro 

Categorías generales de 

empleo o especializaciones 

de trabajo, caracterizadas 

por tareas, niveles de 

habilidad, estatus, pago, 

niveles de responsabilidad u 

otros factores de 

diferenciación. (121) 
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• Sintomatología musculoesquelética 

Variables Tipo de 

variable 

Dimensión  Indicador Escala Instrumento Definición  

S
in

to
m

a
to

lo
g
ía

 m
u

sc
u

lo
es

q
u

el
ét

ic
a

 

  

Cualitativa 

nominal 

Dicotómica 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuello  

Hombro  

Dorso-lumbar 

Codo o 

antebrazo 

Muñeca o mano 

¿Ha tenido molestias? 

 

Si 

No 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuestionario 

nórdico 

estandarizado 

  

La sintomatología es el 

conjunto de síntomas que 

presenta un enfermo y es 

característico de una 

enfermedad determinada 

(122). 

 

¿Ha necesitado 

cambiar de puesto de 

trabajo? 

 

¿Ha tenido molestias 

en los últimos 12 

meses? 

 

¿Ha recibido 

tratamiento en los 

últimos 12 meses? 

 

¿Ha tenido molestias 

en los últimos 7 días? 
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Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

¿Cuánto tiempo ha 

tenido molestias en los 

últimos 12 meses? 

 

1-7 días 

8-30 días 

>30 días no seguidos 

Siempre  
¿Cuánto dura cada 

episodio? 

>1 hora 

1-24 horas 

1-7 días 

1-4 semanas 

 >1 mes 

 

¿Cuánto tiempo que le 

han impedido hacer su 

trabajo en los últimos 

12 meses? 

0 día 

1-7 días 

4semanas 

>1 mes 

 

Póngales nota a sus 

molestias  

 

1, 2, 3, 4, 5 
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• Calidad de vida 

Variables Tipo de 

variable 

Dimensión  Indicador Escala Instrumento  Definición 

C
a
li

d
a
d

 d
e 

v
id

a
. 

Cuantitativa  

Continua 

 

Función física 

(Dimensión 

física)  

Grado en que la salud física 

le limita hacer actividades 

físicas (suma de 2 ítems; P2-

P3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fórmula 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuestionario 

de salud 

SF12 

Hace 

referencia al 

bienestar 

físico, 

emocional y 

social de las 

personas, 

también a su 

capacidad para 

desenvolverse 

y desarrollar 

las tareas 

típicas de la 

vida cotidiana. 

(123)  

Rol físico 

(Dimensión 

física)  

 

Grado en que la salud física 

interfiere en el trabajo y en 

otras actividades diarias 

(suma de 2 ítems; P4-P5) 

Dolor corporal  

(Dimensión 

física)  

 

La intensidad de dolor y su 

efecto en el trabajo habitual, 

tanto fuera de casa como en 

el hogar (1 ítem; P8) 

Salud general 

(Dimensión 

física)  

Percepción de la salud (1 

ítem; P1) 
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Función  

Social 

 

Grado en que la salud física y 

mental le limita hacer 

actividades físicas y sociales 

(1 ítems; P12) 

Esc. T

=
P. R. C − P. C. mas baja

Max. rec. de la P. C.

∗ 100 

Salud mental  Se ha sentido calmado y 

tranquilo o ha estado 

demasiado triste (suma de 2 

ítems; P9-P11) 

Rol emocional Grado en que la salud 

emocional le limita hacer 

actividades físicas o laborales 

(suma de 2 ítems; P4-P5) 

Vitalidad Ha sentido mucha energía (1 

ítem; P10) 



 

 

58 

 

3.5. Métodos de recolección de datos 

 

Método analítico–sintético: “El análisis se produce mediante la síntesis de las 

propiedades y características de cada parte del todo, mientras que la síntesis se realiza 

sobre la base de los resultados del análisis” Este método posibilita comprender 

aspectos o parámetros del problema planteado, además de establecer una conexión con 

fundamentos bibliográficos para sustentar las estrategias empleadas (124). 

Método bibliográfico: Fue utilizado principalmente para obtener información 

relevante y secundaria de artículos científicos, a través de la búsqueda de diversas 

fuentes bibliográficas fidedignas (125). 

Método Estadístico: Es un método para la obtención, representación, análisis, 

interpretación y proyección de las características, variables o valores numéricos de un 

proyecto de investigación para una mejor comprensión del fenómeno de estudio. En el 

cual se utilizó plataformas virtuales y programas como Microsoft Forms, Excel y SPSS 

para la aplicación de la ficha sociodemográfica, seguido de los instrumentos de 

evaluación, para posteriormente recopilar y tabular datos. Finalmente, se procede al 

análisis e interpretación de resultados, utilizando, la información recopilada, para una 

mejor comprensión (126).  

Método Teórico: permitió comprender el objetivo de investigación, debido a que se 

apoya básicamente en los procesos de análisis, síntesis, inducción y deducción (127). 

 

 



 

 

59 

 

3.6. Técnicas e instrumentos  

3.6.1. Técnicas  

• Encuesta online: datos personales, Cuestionario Nórdico y Cuestionario de 

Salud SF12 

• Entrevista telefónica: revisión y verificación de datos 

3.6.2. Instrumentos  

• Cuestionario nórdico estandarizado: Es un instrumento que ayuda a la 

detección y análisis de síntomas musculo-esqueléticos. 

• Cuestionario de salud SF12: Este instrumento proporciona un perfil del estado 

de salud y es una de las escalas genéricas más usadas en la evaluación de 

resultados clínicos. 

3.7. Validación de instrumentos 

3.7.1. Cuestionario nórdico estandarizado 

 

El cuestionario Nórdico Estandarizado es un instrumento que identifica la 

sintomatología musculoesquelética por regiones anatómicas relacionada con el tiempo 

de duración. En España se ha realizado varios estudios para validar el cuestionario con 

la traducción y adaptación cultural de la escala, también se hizo un análisis para 

determinar el grado de conservación de las propiedades psicométricas a través del cual 

se llegó a observar la validez de constructo de la escala, manteniendo excelentes 

propiedades psicométricas del cuestionario, mostrando coeficientes de consistencia y 

fiabilidad entre 0.727 y 0.816 (128). 

 

En Chile se realizó estudios acerca de los valores de concordancia los cuales presentan 

entre 0,119 y 0, 435, valores predictivos positivos entre 0% y 53,6% y valores 
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predictivos negativos entre 80,3% y 100%. La escala numérica de dolor presentó para 

la mayoría de los segmentos una correlación con valores entre 0,3 y 0,4. La validación 

test-retest presentó valores de concordancia y correlación medios y altos. De este modo 

se pone a disposición de los interesados (clínicos, aseguradores, investigadores) una 

versión chilena del CNE, con estándares psicométricos conocidos (128). 

 

También en España 2020, se realiza un estudio acerca de la validación del Cuestionario 

Estandarizado Nórdico, en 312 músicos españoles, y se pudo comprobar una 

confiabilidad test-retest con (k = 0.60–0.81). La consistencia interna mediante el 

coeficiente de confiabilidad de Kuder – Richardson 20 (KR20) = 0.737–0.873, lo cual 

significa que es de buena a aceptable. Los resultados muestran que el cuestionario en 

español es una herramienta de detección confiable, válida y factible para evaluar los 

problemas musculo-esqueléticos (129). 

 

3.7.2. Cuestionario de calidad de vida 

El cuestionario de salud SF-12 es una versión reducida del SF-36. La estrategia 

principal de interpretación de estos cuestionarios de calidad de vida relacionada con la 

salud (CVRS) es la utilización de normas poblacionales (130). 

Estimación de confiabilidad del instrumento 

 

En Chile se realizó un estudio donde se evaluó de la consistencia interna (alfa de 

Cronbach) para la dimensión física fue de 0,63 y para la dimensión mental fue de 0,72. 

La correlación dominio/dominio fue significativa, encontrándose correlaciones 

adecuadas para ambas dimensiones, a saber, para la dimensión mental, una correlación 

de 0,33 y para la dimensión física 0,50, indicando la estabilidad de ambas dimensiones 

(131). 
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Validación del instrumento 

 

Para la validez de constructo, se ejecutó un análisis factorial exploratorio, por medio 

de componentes principales con rotación Varimax. Los indicadores de ajuste de la 

matriz de datos fueron significativos con medida de adecuación muestral de Kaiser 

Meyer Olkin de 0,83 y Prueba de esfericidad de Bartlett (χ2 (66) = 3218,822; p = 

0,000) (131). 

 

Del análisis de componentes principales con rotación Varimax, resultó una solución 

factorial compleja de la cual se interpretan tres dimensiones dominantes latentes con 

pesos factoriales en más de un factor, que explican 58,36% de la varianza (131).  

 

El primer factor que explicó 36,30% contiene a los ítems de las dimensiones salud 

mental, vitalidad, función social y salud general; el segundo factor que explicó 11,78% 

contiene los ítems de las dimensiones rol físico y rol emocional, y finalmente el tercer 

factor que explicó 10,29% contiene a los ítems de función física y dolor corporal, cada 

uno de los factores se compone con aquellos ítems con mayor carga factorial, en caso 

de existir cargas en más de un factor y con carga significativas (≥ 0,30) (131). 
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CAPÍTULO lV 

 

4. Discusión de Resultados 

4.1. Análisis y discusión de resultados 

Tabla 1. Caracterización de la muestra según de género 

 Género Frecuencia Porcentaje 

Femenino 182 57,20% 

Masculino 136 42,80% 

Total 318 100% 

 

 

De acuerdo a los datos obtenidos en la presente investigación, el género femenino, 

tiene un porcentaje de 57,20% y el género masculino un 42,80% del total de la 

investigación. Llegando a la deducción que, el género femenino tiene mayor recepción 

o acogida en el desarrollo del estudio. 

 

Las estadísticas que concuerdan con el presente trabajo son “Prevalence of Symptoms 

Associated to Musculoskeletal Disorders in Dental Students” con predominio en el 

género femenino del 89% (132).  
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Tabla 2. Caracterización de la muestra según la edad 

Edad Frecuencia Porcentaje 
 

 

51 20,40% 65 Media 54,57 

52 14,50% 46 Máximo 60 

53 11,90% 38 Mínimo 51 

54 8,80% 28   

55 7,50% 24   

56 6,0% 19   

57 6,90% 22   

58 10,40% 33   

59 3,50% 11   

60 10,10% 32   

Total 100% 318   

 

En la investigación realizada se recopiló datos y se encontró que el máximo de edad 

fue 60 y el mínimo 51, consiguiendo una media de 54,57. Además se pudo observar 

mayor predominio en las personas de 51 años con el 20,40%. 

 

Los datos expuestos difieren a los resultados de “Enfermedad por coronavirus COVID- 
19” 2020 en la cual se evidencia una media de 50 (133). Además, en el estudio 

“Aproximación a enfermedades crónicas cardiometabólicas no transmisibles 

ENSANUT-ECU”, 2013 que expone rangos de edad, de las cuales mayor prevalencia 

tiene la población de 50 a 55 años con el 17% (134).  
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Tabla 3. Caracterización de la muestra según la ocupación 

 Ocupación laboral  Frecuencia Porcentaje 

Ama de casa 70 22% 

Comerciante  33 10,40% 

Docente  28 8,8% 

Agricultor  23 7,2% 

Chofer  19 6% 

Trabajo de construcción 18 5,7% 

Enfermera 18 5,7% 

Costurera  17 5,3% 

Estilista  17 5,3% 

Carpintero  14 4,4% 

Artesano  14 4,4% 

Ingeniero  13 4,1% 

Mecánico industrial 8 2,5% 

Mesero 8 2,5% 

Jubilado   8 2,5% 

Otro  6 1,9% 

Arquitecto  4 1,3% 

Total   318 100% 

 

Los resultados obtenidos en el estudio indican que las amas de casa concentran el 22% 

de la población, el cual corresponde al mayor porcentaje; seguido de los comerciantes 

con un 10,40%, docentes con el 8,8%, agricultor con el 7,2% y chofer con el 6%. 

Similar a los datos obtenidos en la investigación “Factores de riesgo de trastornos 

músculo esqueléticos crónicos laborables” en el cual se menciona la incorporación 

laboral de la mujer en los diferentes roles en la sociedad como: esposa, madre, ama de 

casa, y trabajadora. Resaltando así, el 50% del grupo laboral de estudio, a las amas de 

casa el cual es considerado como grupo vulnerable a padecer TME (135). 
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Tabla 4. Descripción de la sintomatología musculoesquelética de cuello 

Preguntas Fr % Fr % Fr % Fr % 
F

r 
% 

Presencia 

de 

molestias 

Si No      

19

8 

62,30

% 

12

0 

37,70

% 
            

Suspensión 

laboral por 

la molestia  

Si No       

64 
20,13

% 

13

4 

42,14

% 
            

Tratamient

o para las 

molestias 

39 
12,26

% 

15

9 
50%             

Tiempo en 

el que ha 

tenido 

molestias  

1-7 días 8-30 días 
>30 días, no 

seguidos 
Siempre   

10

9 

34,27

% 
36 

11,32

% 
35 11,01% 18 5,66%     

Duración 

de 

episodios  

<1 hora 
1 a 24 

horas 
1 a 7 días 

 1 a 4 

semanas 
>1 mes 

98 
30,82

% 
68 

21,38

% 
18 5,66% 2 0,63% 12 

3,77

% 

Limitación 

de 

actividades 

por 

molestias  

0 días 1 a 7 días 
1 a 4 

semanas 
>1 mes   

12

5 

39,31

% 
62 

19,49

% 
6 1,89% 5 1,57%     

Nota de la 

molestia 

Nota 1 Nota 2 Nota 3 Nota 4 Nota 5 

12 3,77% 63 
19,81

% 
84 26,41% 27 8,49% 12 

3,77

% 
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Después de haber aplicado el Cuestionario Nórdico Estandarizado en la población de 

estudio se muestra los resultados de la sintomatología musculoesquelética en la región 

del cuello, el 62,30% tiene molestias, aunque el 42,14% no ha asumido la necesidad 

de ausentarse en su jornada laboral, siendo el 50% quienes no recibieron tratamiento 

médico o fisioterapéutico, aunque el tiempo en el que han tenido molestias fue de 1-7 

días con el 34,27%, una duración de cada episodio de dolor <1 hora con el 30,82%, no 

obstante, la limitación de actividades por molestias fue 0 días con el 39,31%, y 

finalmente una nota de dolor de 3 con 26,41%. 

 

Datos que se asemejan con la investigación es “Trastornos osteomusculares en 

auxiliares de enfermería en la unidad de cuidados intensivos”, presentando mayores 

molestias en cuello con un 65,7%, mientras en los aspectos generales de descripción 

de sintomatología si difieren puesto que presentaron dificultad para realizar su trabajo, 

e impedimento para hacer las actividades de la vida diaria (136). Además, en 

“Prevalencia de trastornos músculo-esqueléticos en el personal de esterilización en tres 

hospitales públicos”, el mayor porcentaje de molestias músculo-esqueléticas fue entre 

los 7 días, con el 71,7% en cuello (137) 
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Tabla 5. Descripción de la sintomatología musculoesquelética de hombro 

Preguntas  Fr % Fr % Fr % Fr % 
F

r 
% 

Presencia 

de 

molestias 

Si No      

14

6 

45,90

% 

17

2 

54,10

% 
            

Suspensión 

laboral por 

la molestia  

Si No       

56 
17,61

% 
90 

28,30

% 
            

Tratamient

o para las 

molestias 

26 8,18% 
12

0 

37,74

% 
            

Tiempo en 

el que ha 

tenido 

molestias  

1-7 días 8-30 días 
>30 días, no 

seguidos 
Siempre   

76 
23,90

% 
28 8,81 26 8,17 16 5,03     

Duración 

de 

episodios  

<1 hora 
1 a 24 

horas 
1 a 7 días 

 1 a 4 

semanas 
>1 mes 

59 
18,55

% 
57 

17,92

% 
20 6,29%   10 

3,14

% 

Limitación 

de 

actividades 

por 

molestias  

0 días 1 a 7 días 
1 a 4 

semanas 
>1 mes   

10

3 

32,39

% 
31 9,75% 6 1,88% 6 1,88    

Nota de la 

molestia 

Nota 1 Nota 2 Nota 3 Nota 4 Nota 5 

10 3,14% 37 
11,64

% 
69 21,69% 22 6,92% 8 

2,51

% 
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En la región del hombro el 45,90% denotó molestias, que no repercute en el desempeño 

laboral, ya que 28,30% no han suspendido sus actividades laborales, y el 37,74% no 

recibió tratamiento alguno. Aunque el tiempo de molestias fue entre 1 a 7 días con el 

23,90%, mientras, que la duración de episodios es <1 hora con el 18,55%, lo cual 

represento limitación de 0 días, con el 32,39%, y una nota de dolor de 3 con 21,69%. 

 

Resultados que difieren del estudio es “Factores asociados a lesiones 

musculoesquelética por carga en trabajadores hospitalarios de la ciudad de Torreón 

Coahuila México” en donde el 35,5% menciona tener dolor a nivel de los hombros, 

limitando así el desempeño de sus actividades en el trabajo (138). En “Estudio 

descriptivo sobre las condiciones de trabajo y los trastornos musculo esqueléticos en 

el personal de enfermería” en hombros con el 64,70% y mientras el 58,8% no 

precisaron baja laboral (139) 
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Tabla 6. Descripción de la sintomatología musculoesquelética de región dorsal y 

lumbar 

 Preguntas Fr % Fr % Fr % Fr % 
F

r 
% 

Presencia 

de 

molestias 

Si No      

19

3 

60,69

% 

12

5 

39,31

% 
            

Suspensión 

laboral por 

la molestia  

Si No       

95 
29,87

% 
98 

30,82

% 
            

Tratamient

o para las 

molestias 

37 
11,64

% 

15

6 

49,06

% 
            

Tiempo en 

el que ha 

tenido 

molestias  

1-7 días 8-30 días 
>30 días, no 

seguidos 
Siempre   

96 
30,19

% 
44 

13,84

% 
34 10,69% 19 5,97%     

Duración 

de 

episodios  

<1 hora 
1 a 24 

horas 
1 a 7 días 

 1 a 4 

semanas 
>1 mes 

82 
25,79

% 
66 

20,75

% 
24 7,54% 6 1,89% 15 

4,72

% 

Limitación 

de 

actividades 

por 

molestias  

0 días 1 a 7 días 
1 a 4 

semanas 
>1 mes   

11

1 

34,91

% 
69 21,70 8 2,52% 5 1,57%     

Nota de la 

molestia 

Nota 1 Nota 2 Nota 3 Nota 4 Nota 5 

8 2,52% 53 
16,67

% 
71 22,33% 39 12,26% 22 

6,92

% 
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El grupo de estudio manifiesta presentar molestias en la región dorsal y lumbar con el 

60,69%, sin embargo, el 30,82% no suspendió sus actividades laborales y el 49,06% 

no asistió a tratamiento, también el 30,19% mostró molestias entre 1 a 7 días, por <1 

hora con el 25,79%, causando limitación de 0 días en sus actividades con el 34,91%, 

y una nota de dolor de 3 con el 22,33%. 

 

Los datos difieren con el estudio “Determinación de trastornos musculoesqueléticos 

asociados a riesgos ergonómicos en los trabajadores del hospital del Giron” 2018; ya 

que, se observa que el 41% de los trabajadores manifiestan sentir molestias con una 

nota de 4 en la región dorso-lumbar seguida de una nota de dolor de 3 (140). 

 

Algunos datos similares a la investigación es “Síntomas Musculoesqueléticos en 

trabajadores operativos del área de mantenimiento de una empresa petrolera” Chile 

2014; ya que, se observa el 64,70% de los trabajadores manifiestan sentir molestias en 

la espalda entre 1 a 7 días, y con el 48% de limitación laboral de 0 días, debido a las 

actividades ejecutadas en el trabajo, sin embargo, casi la mayoría logro continuar con 

las actividades laborales normales (141) 
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Tabla 7. Descripción de la sintomatología musculoesquelética de codo o antebrazo 

 Preguntas Fr % Fr % Fr % Fr % 
F

r 
% 

Presencia 

de 

molestias 

Si No      

97 
30,50

% 

22

1 

69,50

% 
            

Suspensión 

laboral por 

la molestia  

Si No       

22 6,92% 75 
23,58

% 
            

Tratamient

o para las 

molestias 

16 5,03% 81 
25,47

% 
            

Tiempo en 

el que ha 

tenido 

molestias  

1-7 días 8-30 días 
>30 días, no 

seguidos 
Siempre   

60 
18,87

% 
21 6,60% 12 3,77% 4 1,26%     

Duración 

de 

episodios  

<1 hora 
1 a 24 

horas 
1 a 7 días 

 1 a 4 

semanas 
>1 mes 

53 
16,67

% 
38 

11,95

% 
2 0,63% 2 0,63% 2 

0,63

% 

Limitación 

de 

actividades 

por 

molestias  

0 días 1 a 7 días 
1 a 4 

semanas 
>1 mes   

77 
24,21

% 
14 4,40% 2 0,63% 4 1,25%     

Nota de la 

molestia 

Nota 1 Nota 2 Nota 3 Nota 4 Nota 5 

12 3,77% 38 
11,95

% 
31 9,75% 10 3,14% 6 

1,88

% 
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La región de codo y antebrazo no presenta molestias con el 69,50%. Sin embargo, el 

30,50% si presentó molestias, de los cuales el 23,58% realizó sus actividades laborales 

con normalidad, y el 25,47% no recibió tratamiento, aunque el tiempo de las molestias 

fueron entre 1 a 7 días con el 18,87%, y la duración de episodios <1hora del 16,67%, 

cabe mencionar que la limitación de actividades fue igual a 0 días con el 24,21%, 

además de una nota de dolor de 2 con el 11,95%. 

 

Algunos datos que coinciden del estudio es “Aplicación del cuestionario Nórdico de 

Kuorinka a estudiantes y docentes odontólogos del área clínica y administrativa de la 

facultad de odontología de la Universidad el Bosque para identificar sintomatología 

dolorosa asociada a desórdenes musculoesqueléticos” 2108 Bogotá,  en la cual la 

región del codo presenta el 30,7% de dolor o molestias representando menor 

compromiso, de los cuales el 14,6% tuvo que cambiar de puesto de trabajo, además de 

mantener un cuadro de afectación tipo agudo con una duración de 1 a 7 días, que está 

ligado a la actividad laboral que se realiza (142). 

 

Mientras tanto en “Trastornos Músculo-esqueléticos en Odontólogos de una 

Institución Pública de Guadalajara, México” menciona mayor presencia de molestias 

en codo con el 20%, entre 7 días. (143)  
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Tabla 8. Descripción de la sintomatología musculoesquelética de muñeca o mano 

Preguntas  Fr % Fr % Fr % Fr % 
F

r 
% 

Presencia 

de 

molestias 

Si No      

14

5 

45,60

% 

17

3 

54,40

% 
            

Suspensión 

laboral por 

la molestia  

Si No       

58 
18,24

% 

87 

 

27,36

% 
            

Tratamient

o para las 

molestias 

27 8,49% 
11

8 

37,11

% 
            

Tiempo en 

el que ha 

tenido 

molestias  

1-7 días 8-30 días 
>30 días, no 

seguidos 
Siempre   

85 
26,73

% 
26 8,18% 18 5,66% 16 5,03%     

Duración 

de 

episodios  

<1 hora 
1 a 24 

horas 
1 a 7 días 

 1 a 4 

semanas 
>1 mes 

72 
22,64

% 
49 

15,41

% 
9 2,83% 2 0,63% 13 

4,08

% 

Limitación 

de 

actividades 

por 

molestias  

0 días 1 a 7 días 
1 a 4 

semanas 
>1 mes   

92 
28,93

% 
39 

12,26

% 
4 1,26% 10 3,14%     

Nota de la 

molestia 

Nota 1 Nota 2 Nota 3 Nota 4 Nota 5 

23 7,23% 37 
11,64

% 
47 14,78% 26 8,18% 12 

3,77

% 
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Las molestias en la región de muñeca y mano se representan en un 45,60%, dentro de 

la cual el 27,36% no suspendió su jornada laboral, a la vez que no recibió tratamiento 

el 37,11% de la población, a pesar de presentar molestias por tiempo entre 1 a 7 días 

con el 26,73%, la duración de cada episodio es de <1 hora, lo cual no representó 

limitación al momento de realizar actividades con el 28,93% de 0 días, y finalmente 

una nota de dolor correspondiente a 3 con 14,78%.  

 

Datos que difieren del estudio es “Trastornos musculoesqueléticos en recicladores que 

laboran en Lima Metropolitana”,2016 donde la muñeca estuvo entre las regiones 

anatómicas de menor afectación con el 36,90%, además el 21,90% de impedimento en 

las tareas de casa o en el trabajo (144). 

 

También, el estudio “Prevalencia de trastornos musculoesqueléticos en profesores 

universitarios que realizan teletrabajos en tiempos de Covid 19” se evidencia molestias 

en muñeca / mano con el 38.18% y una  duración de entre 1 a 7 días (145) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

75 

 

Tabla 9. Descripción de las dimensiones del cuestionario SF12 

Valores  
Media 

 
Mediana 

 
Mínimo 

 
Máximo 

 Dimensión 

Función física 77,44(±29,25) 100 0 100 

Rol físico 61,95(±42,39) 100 0 100 

Dolor corporal 59,59(±27,42) 75 0 100 

Salud general 56,37(±21,99) 60 0 100 

Vitalidad 63,71(±22,30) 60 20 100 

Función social 68,16(±23,04) 75 0 100 

Rol emocional 54,56(±44,43) 50 0 100 

Salud mental 66,60(±18,77) 70 20 100 

 

La tabla 9 presenta los resultados de los valores del SF-12 con una puntuación de 0-

100. Las medias de las dimensiones fueron desde 54,56(±44,43) en el rol emocional 

hasta 77,44(±29,25) en función física, mientras la desviación estándar fue 

considerablemente alta de 18,77 en salud mental hasta 44, 43 en rol emocional.  

 

Datos que difieren del estudio es “Normas de referencia para el Cuestionario de Salud 

SF-12 versión 2 basadas en población general de Cataluña”2012 ya que, las medias de 

las dimensiones fueron desde 59,8 en Salud General hasta 89,8 en Rol Emocional. Las 

DE fueron relativamente altas, de 24,2 para Rol Emocional hasta 37,2 para Dolor 

Corporal (146). 

 

En otro estudio “Confiabilidad y valores normativos preliminares del cuestionario de 

salud SF-12 (Short Form 12 Health Survey) en adultos colombianos” 2010, se observa 

valores respectivamente bajos como es la media en el desempeño emocional el 20,7; 

salud general 49,5 y vitalidad que fue el valor más alto con 60,5, al igual que la 
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desviación estándar fue 3,5 en desempeño físico y 11,4 en dolor corporal, lo que 

también difiere al presente estudio (147). 

 

La distribución de las puntuaciones de función física con el 77,44 (±29,25), función 

social 68,16(±23,04), salud mental 66,60(±18,77), y vitalidad 63,71(±22,30) tal como 

se muestran en la tabla refleja puntuaciones altas según el método de calificación del 

cuestionario, los que se diferencian del estudio de “References Values and Validation 

of the Spanish Version of the SF-12, in Barranquilla, Colombia 2012” ya que la 

dimensión de dolor corporal presento 91,8(±19,6), vitalidad 79,6(±24,9), la dimensión 

de función social con un 90,6(±22,2), siendo otras las dimensiones afectadas y con 

valores más altos a los de la presente investigación. (148) 

 

Después de indagar en los resultados de la presente investigación se constató que dicha 

población superó los estándares de puntuación teniendo una nota casi perfecta en 

función física al realizar actividades de esfuerzos moderados de su día a día laboral y 

cotidiano. Sin embargo, el rol emocional se encuentra con mayor afectación, 

presentando problemas como estar triste, deprimido o nervioso, lo cual repercute el 

estado de salud, social y psicológico disminuyendo de esta manera la calidad de vida 

a causa de la situación actual del mundo (149). 

 

4.2. Respuestas a las preguntas de investigación  

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

ocupación? 

 

Mediante la caracterización sociodemográfica realizada en personas de 51 a 60 años, 

pertenecientes a la provincia de Imbabura, se determinó  que el máximo de edad fue 

60 y el mínimo 51, consiguiendo una media de 54,57; observándose mayor predominio 

en las personas de 51 años con el 20,40%. El género femenino tuvo mayor acogida y 
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predominancia con un 57,20%, a diferencia del género masculino con un 42,80%, 

mientras la ocupación la concentra en gran número las amas de casa con el 22% de la 

población; seguido de comerciantes con un 10,40%; docentes con 8,8%; agricultor con 

el 7,2%; chofer con el 6%; trabajo de construcción y enfermería con el 5,7%; costurera 

y estilista con el 5,3%; carpintero y artesano 4,4%; ingeniero 4,1%; mecánico 

industrial, mesero y jubilado con el 2,5%; arquitecto con el 1,3% y otras ocupaciones 

con el 1,9%. 

 

¿Cuáles es la sintomatología musculoesquelética en personas de 51 a 60 años de 

la provincia de Imbabura? 

 

Luego de la recopilación de datos a través de cuestionario Nórdico Estandarizado, se 

identificó la sintomatología musculoesquelética, con mayor predominancia e 

importancia en la zona de cuello y regiones dorsal o lumbar. 

 

Las molestias presentadas en cuello corresponden al 62,30%, aunque el 42,14% no ha 

asumido la necesidad de ausentarse en su jornada laboral, siendo el 50% quienes no 

recibieron tratamiento médico o fisioterapéutico, aunque el tiempo en el que han tenido 

molestias fue de 1-7 días con el 34,27%, una duración de cada episodio de dolor <1 

hora con el 30,82%, no obstante, la limitación de actividades por molestias fue 0 días 

con el 39,31%, y finalmente una nota de dolor de 3 con 26,41%. 

 

Con respecto a la región dorsal y lumbar, está presente con el 60,69%, así mismo, el 

30,82% no suspendió sus actividades laborales y el 49,06% no asistió a tratamiento, 

también el 30,19% mostró molestias entre 1 a 7 días, por <1 hora con el 25,79%, 

causando limitación de 0 días en sus actividades con el 34,91%, y una nota de dolor 

de 3 con el 22,33%. 

 

La zona del hombro (45,90%), muñeca o mano (45,60%) y codo o antebrazo (30,50%) 

son aquellas que presentaron porcentajes menores al 50%, refiriendo en su mayoría no 
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presentar cambio de trabajo o limitación en su ámbito laboral, es decir la mayoría de 

la población consigue realizar su trabajo pese a las molestias y dolor de baja intensidad 

y poca duración, con notas de dolor entre 2 y 3. 

 

¿Cuál es la calidad de vida en personas de 51 a 60 años de la provincia de 

Imbabura? 

 

Al mencionar la calidad de vida notamos que todas las dimensiones muestran una 

media superior a 50 que representa un mejor estado de salud, siendo la dimensión de 

función física aquella con una media de 77,44(±29,25), y la dimensión rol emocional 

aquella con datos menores en comparación al resto de dimensiones con un 54,56 

(±44,43), mientras la desviación estándar fue considerablemente alta de 18,77 en salud 

mental hasta 44, 43 en rol emocional. 

 

Teniendo en cuenta al resto de dimensiones, el rol físico presento una media de 

61,95(±42,39), el dolor corporal un 59,59 (±27,42), la salud general 56,37 (±21,99), 

vitalidad con 63,71(±22,30), función social 68,16(±23,04) y salud mental con 

66,60(±18,77), a pesar de ello la muestra de estudio manifiesta tener una buena calidad 

de vida, con notas superiores a los valores establecidos. 
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CAPITULO V 

 

5. Conclusiones y Recomendaciones  

5.1. Conclusiones  

 

Según la caracterización de datos personales, se pudo evidenciar mayor predominio de 

edad en 51 años, mientras que hubo mayor predominio en el género femenino, y se 

observó que la mayor parte de la población son amas de casa. 

 

Después de la evaluación de la sintomatología se identificó que las zonas más 

afectadas son cuello y región dorsal o lumbar, no obstante, la mayoría de las personas 

consiguió realizar sus actividades laborales. 

 

La calidad de vida se mantiene con el mejor estado de salud, es decir no está afectada 

totalmente, pues las dimensiones indican calificaciones superiores, como función 

física, sin alteración, por tanto, se entiende que la población realiza actividades y 

esfuerzos moderados sin limitación, sin embargo, el rol emocional está más afectado 

con una calificación baja en comparación a las demás dimensiones, debido a la 

situación actual que atraviesa el mundo.  
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5.2. Recomendaciones 

 

Realizar charlas informativas acerca de la prevención de trastornos 

musculoesqueléticos para concientizar y disminuir el nivel de riesgo en las áreas 

laborales y tareas domésticas o cotidianas, mejorando de esta manera la calidad de 

vida. 

 

Se deberían realizar más investigaciones relacionadas con el tema en este rango de 

edad ya que, son un grupo de estudio vulnerable en la provincia de Imbabura, para 

poder generar mayor conocimiento sobre esta realidad a nivel local.  

 

Se puede implementar un estudio donde se realice un programa de actividades físico-

recreativas con el fin de disminuir y prevenir trastornos musculoesqueléticos. 
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ANEXOS 

ANEXO1: Resolución de aprobación del anteproyecto 
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ANEXO 2: Consentimiento informado 
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ANEXO 3: Ficha sociodemográfica  
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ANEXO 3: Cuestionario nórdico estandarizado 
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ANEXO 4: Cuestionario de calidad de vida SF12 
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Link del cuestionario: https://bit.ly/3nvvmx5  
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ANEXO 6: Revisión Abstract  

 

 

 

 



 

 

109 

 

ANEXO 7: Evidencia fotográfica 
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Fotografía N° 3 

 

Firma de consentimiento informado 

 

Fotografía N° 4 

 

Aplicación cuestionario de calidad de vida SF12 
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Fotografía N° 5 

 

Aplicación de la encuesta online 

 


