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RESUMEN 

La fuerza de agarre manual es un indicador confiable de la función muscular general y 

un predictor sólido de limitaciones funcionales futuras, cuya alteración se relaciona 

directamente con dificultades en el desempeño laboral y las actividades de la vida diaria. Por 

ello, el objetivo de este estudio fue evaluar la fuerza de agarre y el nivel de discapacidad 

de la extremidad superior en trabajadores de fábricas textiles de Atuntaqui. La metodología 

aplicada se basó en un diseño no experimental y de corte transversal con un enfoque 

cuantitativo de alcance descriptivo, en una población constituida por 106 trabajadores de 13 

empresas locales, seleccionados mediante muestreo por conveniencia. Los instrumentos de 

recolección incluyeron una ficha de datos generales del paciente e instrumentos validados 

como el cuestionario DASH para valoración de la discapacidad y la dinamometría manual con 

el dinamómetro Jamar. Los resultados mostraron que la mayoría manifestó dolor leve, con 

predominio del sexo femenino y el puesto de tejedor; una fuerza media de 25,48 kg en la mano 

dominante frente a 24,05 kg en la no dominante; asimismo, el 73,6% reportó discapacidad leve. 

Se concluye que existe una diferencia en la fuerza de agarre de 1.43kg entre la mano dominante 

y no dominante, una marcada dominancia de la discapacidad leve en adultos jóvenes con más 

de 11 años de antigüedad, evidenciando la necesidad de implementar programas de vigilancia 

ergonómica y estrategias de intervención fisioterapéutica  

 

Palabras clave: Fuerza de agarre, Discapacidad, Dinamometría, Industria textil, Salud 

ocupacional, Trastornos musculoesqueléticos  
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ABSTRACT 

 

Grip Strength and Upper Extremity Disability among Textile Factory Workers, 

Atuntaqui (2025-2026) 

Manual grip strength is a reliable indicator of overall muscular function and a strong 

predictor of future functional limitations. Reduced grip strength is closely associated with 

difficulties in job performance and activities of daily living. Therefore, this study aimed to 

evaluate grip strength and the level of upper extremity disability among textile factory workers 

in Atuntaqui. The study employed a quantitative, non-experimental, cross-sectional design 

with a descriptive scope. The study population consisted of 106 workers from 13 local textile 

companies, selected through convenience sampling. Data collection instruments included a 

general demographic and occupational data form, the validated Disabilities of the Arm, 

Shoulder, and Hand (DASH) questionnaire to assess upper limb disability, and manual grip 

strength measurements obtained using a Jamar dynamometer. The results indicated that most 

participants reported mild pain, with a predominance of female workers and those employed 

in weaving positions. The average grip strength was 25.48 kg in the dominant hand and 24.05 

kg in the non-dominant hand. Additionally, 73.6% of the participants reported mild upper 

extremity disability. In conclusion, a mean difference of 1.43 kg in grip strength was observed 

between the dominant and non-dominant hands. Mild disability was predominant among young 

adult workers with more than 11 years of occupational seniority. These findings underscore the 

need to implement ergonomic surveillance programs and targeted physiotherapy intervention 

strategies to prevent and manage upper extremity musculoskeletal disorders in the textile 

industry. 

 

Keywords: Grip strength, Disability, Dynamometry, Textile industry, Occupational 

health, Musculoskeletal disorders. 
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INTRODUCCIÓN 

Problema  

Los trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo tienen una alta 

prevalencia entre los trabajadores manuales con valores de prevalencia relativamente altos y 

tasas de incidencia bajas que indican una aparición limitada, pero quejas a largo plazo.(1) La 

discapacidad de miembro superior se define como la dificultad adquirida para realizar tareas 

diarias básicas o tareas más complejas necesarias para la vida independiente (2). 

La realización de los mismos movimientos de forma repetida implica una sobrecarga 

funcional localizada en unas estructuras del sistema locomotor determinadas; son muchos los 

trabajos que se pueden considerar repetitivos dentro y fuera del ambiente laboral; estos se 

caracterizan por dos aspectos: los movimientos realizados y la frecuencia de realización (3). 

Las industrias requieren cada vez más tasas de producción y avances tecnológicos para 

mantenerse competitivas y a flote; como resultado, los trabajos actuales pueden implicar 

acciones como: Levantar, transportar, empujar o jalar cargas con frecuencia sin la ayuda de 

otros trabajadores ni dispositivos (4). 

Los trastornos de los tejidos blandos a los que la actividad repetitiva puede contribuir 

incluyen síndromes bien reconocidos como la tenosinovitis, bursitis, lesiones de labrum, 

síndrome del túnel carpiano, epicondilopatias, la enfermedad de Quervain, así como síntomas 
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menos definidos en la extremidad superior que, no obstante, están asociados con cambios 

patológicos siendo estos resultado de factores ocupacionales como no ocupacionales (5). 

Actualmente la visión de la enfermedad no es estrictamente biológico; las 

consecuencias psicosociales y el impacto funcional son más relevantes para los pacientes y, 

por lo tanto, son componentes clave en una evaluación del efecto de la enfermedad o lesión en 

la salud (6). 

Como ocurre con la mayoría de las enfermedades crónicas, los Trastornos Musculo 

Esqueléticos (TME) tienen múltiples factores de riesgo, tanto ocupacionales como no 

ocupacionales. Además de las exigencias laborales, otros aspectos de la vida diaria, como el 

deporte y las tareas domésticas, pueden suponer un estrés físico para el tejido 

musculoesquelético (7). 

Se ha demostrado que la fuerza de agarre manual es un indicador confiable y rentable 

de la fuerza muscular general, además de ser un sólido predictor de limitaciones funcionales 

futuras y del estado de salud posterior(8). La debilidad muscular está asociada a un deterioro 

del rendimiento físico y al desarrollo de limitaciones de movilidad en la población mayor. 

Constituye un componente fundamental tanto de la fragilidad como, en creciente 

reconocimiento, de la sarcopenia. Pese a la bien establecida relación entre debilidad muscular 

y disfunción física (9). 
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Formulación del problema 

¿Cuál es la relación entre la fuerza de agarre y la discapacidad de la extremidad 

superior, en trabajadores de fábricas textiles, Atuntaqui 2025-2026? 
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Justificación  

El motivo de la presente investigación fue evaluar las variables fuerza de presión 

manual y nivel de discapacidad de la extremidad superior, ya que en estudios se demostró que 

la fuerza de agarre se relacionaba con mayor discapacidad funcional en brazo, hombro y mano, 

afectando la capacidad de realizar actividades de la vida diaria. 

El estudio contó con viabilidad, puesto que se obtuvo la autorización de los jefes de las 

empresas textiles, así como el consentimiento de los trabajadores dispuestos a participar. 

Además, intervino un investigador capacitado en el tema. Fue factible debido a que se disponía 

de los recursos económicos, bibliográficos y test validados que permitieron llevar a cabo el 

estudio correctamente. 

Esta investigación tuvo un impacto social significativo, ya que permitió visibilizar un 

problema frecuente al que no se le daba la importancia debida. Al identificar el nivel de 

discapacidad de la extremidad superior y la debilidad en la fuerza de agarre, sirvió como punto 

de partida para futuros estudios que propusieran planes de intervención con el fin de reducir la 

incidencia de discapacidad y mejorar la productividad. 

Los beneficiarios directos fueron los trabajadores textiles, quienes accedieron a 

información sobre el estado de salud en su empresa. Esta investigación representó una 

oportunidad para aplicar conocimientos, desarrollar habilidades en investigación clínica y 

contribuir al campo de la salud. Los beneficiarios indirectos fueron los jefes de las fábricas y 

la Universidad Técnica del Norte, gracias a los hallazgos encontrados en la población 

estudiada. 
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Objetivos  

Objetivo General 

Evaluar la Fuerza de agarre y discapacidad de la extremidad superior, en trabajadores 

de fábricas textiles, Atuntaqui 2025-2026. 

Objetivos Específicos 

•  Caracterizar a los sujetos de estudio según edad, sexo, antigüedad laboral, puesto de 

trabajo y nivel de dolor. 

•  Valorar la fuerza de agarre dominante y no dominante de los trabajadores de las 

empresas textiles. 

•  Identificar el nivel de discapacidad de la extremidad superior de los trabajadores 

textiles. 
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MARCO TEÓRICO 

Antecedentes  

Los TME se presentan ciertas empresas y tareas con índices hasta tres o cuatro veces 

superiores a la frecuencia general. El área de alto riesgo incluye minería, manufactura pesada 

y ligera, curtición, alimentos, transporte y clínicas (10). 

El exagerado aumento de los TME comenzó alrededor de 1970, desde entonces estos 

trastornos se volvían cada vez más comunes en los registros de lesiones y enfermedades de las 

empresas. OSHA citó a empresas por condiciones laborales peligrosas que causaron problemas 

como tendinitis, síndrome del túnel carpiano y lesiones de espalda (11). 

Los tipos más comunes de TME reportados por los trabajadores son las molestias a 

nivel del miembro y el dolor en la zona lumbar. Los dolores musculares en las extremidades 

inferiores se reportan con menor frecuencia. Del total de trabajadores en la UE con problemas 

de salud laboral, el 60% identifica los TME como su problema más grave (12). 

Los datos indican que los niveles elevados de exigencia en el trabajo son un fenómeno 

común en los países europeos. Alrededor del 36 % de los trabajadores de Europa declara 

trabajar con plazos ajustados y el 33 % dice trabajar en alta intensidad. El índice de intensidad 

laboral de la EWCS (2) muestra una intensificación del trabajo desde el año 2010 (13). 
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Fundamentación Teórica  

Anatomía de Miembro superior 

El miembro superior está compuesto por gran cantidad de músculos organizados en 

compartimentos anatómicos. Los músculos trabajan en las diferentes articulaciones hombro, 

brazo, mano y muñeca estos músculos permiten mantener el tono muscular, proporcionan 

estabilidad y permitiendo que se genere el movimiento preciso y fluido (14). 

 Cintura Escapular 

Hombro 

La articulación del hombro es un conjunto de cuatro articulaciones comprendidas por 

la escapula, humero, clavícula y las costillas. Este conjunto de articulaciones proporciona un 

gran rango de movimiento al miembro superior, por lo cual aumenta la capacidad para 

manipular objetos. Los músculos trabajan en forma de conjunto para producir un movimiento 

armónico que se da sobre varias articulaciones(15). 

Esternón 

Es una estructura ósea plana sus partes son el cuerpo, manubrio y la apófisis xifoides. 

En la parte lateral del manubrio encontramos las escotaduras costales que nos ayudan como 

lugar de inserción a primeras costillas, además de esto el manubrio tiene escotaduras 

claviculares en las cuales se va a dar la articulación externo clavicular. La escotadura yugular 

se encuentra entre las escotaduras claviculares (15). 

Clavícula 

La clavícula tiene forma curva visto desde anterior su superficie tiene forma de “S” con 

su parte convexa en medial y cóncava en su parte distal. Con el brazo en posición anatómica, 

el eje longitudinal de la clavícula presenta una doble orientación: se inclina ligeramente hacia 

arriba respecto a la horizontal y se sitúa aproximadamente 20 grados hacia atrás con relación 

al plano frontal. Su extremo medial, grueso y redondeado, se articula con el esternón (15). 
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Escapula 

Esta tiene una forma de triangulo, tiene tres ángulos lateral, inferior y superior. Como 

método de referencia anatómica durante el movimiento se puede usar el ángulo inferior de la 

escapula para valorar los movimientos del brazo. Además de esto la escapula consta de 3 borde. 

El borde medial o vertebral, el borde lateral o axilar y el borde superior. El borde medial va en 

paralelo a la columna vertebral (15). 

Porción proximal del humero  

 La articulación glenohumeral se forma a partir de la unión entre la cabeza del humero 

que es un componente convexo y la cavidad glenoidea de la escapula con su superficie cóncava 

la cual le da mayor congruencia a la articulación. La cabeza del humero se orienta en sentido 

media y superior, esto forma un ángulo de 135 grados de con el eje mayor del cuerpo del 

humero. La rotación conocida como retroversión de la articulación glenohumeral, permite 

dirigir la cabeza del humero en el plano escapular para articularse con la cavidad glenoidea(15). 

Codo y antebrazo 

El conjunto del codo y el antebrazo se forma a partir de tres huesos y cuatro 

articulaciones. La articulación humerorradial y la humerocubital conforman la articulación del 

codo. Los movimientos de flexión y extensión en el codo permiten regular la longitud efectiva 

total del brazo. Esta capacidad es esencial para tareas cotidianas clave, como alimentarse, tomar 

objetos, arrojar cosas y mantener la higiene personal (15). 

El radio y el cúbito se unen entre sí en el codo mediante las articulaciones radiocubital 

proximal y distal. Estas estructuras permiten que la palma de la mano rote hacia arriba 

(supinación) o hacia abajo (pronación), sin necesidad de mover el hombro. La pronación y la 

supinación se pueden ejecutar junto con la flexión y extensión del codo, o de forma 

independiente (15). 
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Cubito 

El cúbito tiene un extremo proximal bastante ancho, con apófisis bien definidas. El 

olécranon constituye la punta proximal grande y roma del cúbito, esa protuberancia que 

sentimos en el codo. Su superficie posterior rugosa sirve de inserción para el músculo tríceps 

braquial. La apófisis coronoides se proyecta de manera abrupta desde el cuerpo anterior de la 

porción proximal del cúbito(15). 

Radio 

La cabeza del radio es una estructura discoide situada en el extremo proximal, más 

alejado del centro del radio. La mayor parte del borde externo de esta cabeza está recubierta 

por una capa de cartílago articular. El borde de la cabeza radial se articula con la escotadura 

radial del cúbito, conformando la articulación radiocubital proximal(15). 

Muñeca 

La muñeca aloja ocho huesos carpianos pequeños que, en conjunto, funcionan como un 

"espaciador" flexible entre el antebrazo y la mano. Además de diversas articulaciones 

intercarpianas menores, el carpo se organiza en dos articulaciones principales. La articulación 

radiocarpiana se localiza entre el extremo distal del radio y el proximal de los huesos carpianos. 

Inmediatamente distal a esta se encuentra la articulación mediocarpiana(15). 

La posición de la muñeca influye de manera notable en la funcionalidad de la mano. 

Gran parte de los músculos que mueven los dedos se originan fuera de la mano y se insertan 

en la porción proximal del antebrazo. En consecuencia, la postura de la muñeca resulta esencial 

para optimizar la relación longitud-tensión de estos músculos extrínsecos de los dedos (15). 

Una muñeca dolorosa, rígida o debilitada tiende a adoptar una postura que altera la 

longitud óptima de la musculatura extrínseca. La cinesiología de la muñeca está estrechamente 

relacionada con la de la mano (15). 
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Huesos del carpo 

De dirección radial (lateral) a cubital, la fila proximal de huesos carpianos incluye: 

escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme. La fila distal está formada por el trapecio, 

trapezoide, hueso grande y hueso ganchoso. La fila proximal del carpo se conecta de manera 

relativamente laxa, mientras que la fila distal permanece firmemente unida por ligamentos 

potentes (15). 

La osteocinemática de la muñeca se restringe a dos grados de libertad: flexión-

extensión y desviación cubital-radial. La circunducción el movimiento circular completo de la 

muñeca surge de la combinación de estos movimientos, y no representa un tercer grado de 

libertad (15). 

En promedio, la muñeca flexiona desde 0 hasta 65-80 grados, y se extiende desde 0 

hasta 55-70 grados. Al igual que cualquier articulación sinovial, su rango de movimiento varía 

según la edad, el estado de salud y si el movimiento es activo o pasivo. Generalmente, la flexión 

total supera a la extensión en unos 10-15 grados (15). 

La mano 

Los 19 huesos y 19 articulaciones de la mano son activados por 29 músculos. 

Biomecánicamente, estas estructuras interactúan con una eficiencia excepcional. La mano 

puede emplearse de manera básica, como gancho o maza, pero más comúnmente funciona 

como un instrumento altamente especializado, capaz de manipulaciones complejas que 

demandan diversos grados de fuerza y precisión (15). 

Articulación carpometacarpiana del pulgar 

Esta articulación, la más compleja de las carpometacarpiana (CMC), permite al pulgar 

movimientos muy amplios. Su forma de "silla de montar" única facilita la oposición completa 

del pulgar, permitiendo tocar fácilmente las yemas de los otros dedos. De esta manera, el pulgar 
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envuelve objetos contra la palma de la mano. La oposición incrementa notablemente la firmeza 

del agarre, lo cual es particularmente útil para sujetar objetos (15). 

Musculatura de miembro Superior 

Elevadores de la escapula 

Los músculos que elevan la escápula y la clavícula son principalmente la porción 

superior del trapecio, el elevador de la escápula y, en menor medida, el romboide. La porción 

superior del trapecio proporciona soporte postural a la cintura escapular. La postura óptima de 

la cintura escapular se caracteriza por una ligera elevación y retracción de la escápula, con la 

cavidad glenoidea dirigida ligeramente hacia arriba (15). 

Depresores de la escapula 

La depresión de la articulación escapulotorácica la realizan la porción inferior del 

trapecio, el dorsal ancho, subclavio y el pectoral menor. El dorsal ancho deprime la cintura 

escapular al tirar del húmero y la escápula hacia abajo. La fuerza generada por los músculos 

depresores se transmite a través de la escápula y la extremidad superior, aplicándose contra un 

objeto (15). 

Protractores de la escapula 

El serrato anterior es el músculo más importante que permite la protracción en la 

articulación escapulotorácica. Este músculo ofrece una palanca altamente eficiente para este 

movimiento, especialmente en el eje vertical de rotación de la escápula (15). 

Retractores de la escapula 

La porción media del trapecio presenta una línea de fuerza ideal para retraer la escápula. 

Los romboides y la porción inferior del trapecio funcionan como retractores secundarios. Todos 
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estos músculos se activan especialmente durante actividades de tracción con los brazos, como 

escalar o remar. De esta forma, estabilizan la escápula contra el esqueleto axial (15). 

Elevación del brazo 

Los músculos principales para la abducción en la articulación glenohumeral son las 

porciones anterior y media del deltoides, junto con el supraespinoso. La elevación del brazo en 

flexión depende principalmente de la porción anterior del deltoides, el coracobraquial y la 

cabeza larga del bíceps braquial (15). 

Aductores y extensores del brazo 

El dorsal ancho y la porción esternocostal del pectoral mayor son los principales 

músculos aductores y extensores del hombro. Cuando el húmero mantiene una posición fija, la 

contracción del dorsal ancho puede elevar la pelvis hacia el tronco superior. También actúan 

como agonistas en aducción y extensión el redondo mayor, la cabeza larga del tríceps, la 

porción posterior del deltoides, el infraespinoso y el redondo menor (15). 

Rotadores internos 

Los principales rotadores internos de la articulación glenohumeral son el subescapular, 

la porción anterior del deltoides, el pectoral mayor, el dorsal ancho y el redondo mayor. Muchos 

de estos rotadores internos también funcionan como potentes extensores y aductores, como 

ocurre en actividades como la natación (15). 

Rotadores externos 

Los músculos principales para la rotación externa de la articulación glenohumeral son 

el infraespinoso, el redondo menor y la porción posterior del deltoides. El supraespinoso 

contribuye a la rotación externa cuando la articulación glenohumeral se encuentra entre la 

posición neutral y una rotación externa completa (15). 
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Flexores de codo 

Los principales flexores del codo son el bíceps braquial, el braquial, el braquiorradial y 

el pronador redondo. Cada uno genera una fuerza que discurre por delante del eje medial-lateral 

de rotación del codo (15). 

Extensores de codo 

Los extensores principales del codo son el tríceps braquial y el ancóneo. Ambos 

convergen en un tendón común que se inserta en el olécranon del cúbito. El tríceps braquial 

consta de tres cabezas: larga, lateral y medial. La cabeza larga se origina en el tubérculo 

infraglenoideo de la escápula, permitiendo al músculo extender el codo y aducirlo (15). 

Pronación y supinación 

Para que se dé la pronación o supinación, un músculo debe cumplir dos requisitos 

biomecánicos. Primero, tener una inserción en el húmero y el cúbito, y otra en el radio y la 

mano. Segundo, contar con una línea de fuerza que cruce el eje de rotación de la pronación y 

supinación (15). 

Los músculos supinadores más importantes son el supinador y el bíceps braquial. Los 

supinadores secundarios tienen inserciones mínimas en el húmero y sus líneas de fuerza pasan 

demasiado cerca del eje medial-lateral de rotación del codo, por lo que generan un momento 

poco significativo (15). 

Los principales pronadores son el pronador cuadrado y el pronador redondo. El flexor 

radial del carpo y el palmar largo actúan como pronadores secundarios, con inserciones en el 

epicóndilo medial del húmero (15). 

Extensores al cerrar el puño 

La función esencial de los extensores de muñeca es posicionar y estabilizarla durante 

actividades que involucran los dedos. Especialmente relevante es su rol al cerrar el puño (15). 
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Al cerrar el puño con poca fuerza, el músculo más activo es el extensor radial corto del 

carpo. Cuando se realiza fuerza con mayor intensidad de presión, se incorporan el extensor 

cubital del carpo y, seguidamente, el extensor radial largo del carpo, junto al extensor corto ya 

activado (15). 

Actividades con presión repetitiva e intensa, como martillar o jugar tenis, pueden sobre 

fatigar los extensores de muñeca, particularmente el hiperactivo extensor radial corto del carpo. 

La epicondilitis, conocida como "codo de tenista", surge de la tensión e inflamación en la 

inserción proximal de estos extensores (15). 

La fuerza de agarre se disminuye notablemente con la flexión completa de la muñeca. 

Esta reducción obedece a varios factores combinados. Primero, y quizás el más importante, los 

flexores de los dedos no generan suficiente fuerza al operar en una longitud muy corta en su 

curva longitud-tensión. Segundo, los extensores de los dedos, especialmente el extensor común 

de los dedos, quedan sobre estirados (15). 

Flexores de muñeca 

Los flexores más importantes de la muñeca son el flexor radial del carpo, el flexor 

cubital del carpo y, si está presente y bien formado, el palmar largo. Este último músculo falta 

en cerca del 10% de la población y, cuando existe, muestra gran variabilidad, pudiendo tener 

múltiples tendones pequeños (15). 

Extensores de muñeca 

Los extensores principales de la muñeca son el extensor radial largo del carpo, el 

extensor radial corto del carpo y el extensor cubital del carpo. El extensor común de los dedos 

puede producir una extensión notable de la muñeca, aunque su rol principal es extender los 

dedos. Otros extensores secundarios incluyen el extensor del índice, el extensor propio del 

quinto dedo y el extensor largo del pulgar (15). 
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Desviación radial y cubital 

Los músculos que generan desviación radial de la muñeca incluyen los extensores 

radiales largo y corto del carpo, los extensores corto y largo del pulgar, el flexor radial del 

carpo, el abductor largo del pulgar y el flexor largo del pulgar. El extensor corto del pulgar 

posee el mayor brazo de momento entre todos los desviadores radiales, aunque su pequeña área 

transversal limita la fuerza de su momento generado (15). 

Abducción y aducción de la articulación carpometacarpiana del pulgar 

En aducción de la articulación carpometacarpiana, el pulgar queda alineado con el plano 

de la mano. Por el contrario, la abducción máxima posiciona el metacarpiano del pulgar unos 

45 grados por delante del plano palmar. Esta abducción completa crea un espacio interdigital 

amplio en el pulgar, formando una curvatura cóncava ideal para sujetar objetos grandes. 

Diferentes grados de abducción carpometacarpiana también se utilizan para agarrar o 

manipular objetos pequeños entre el pulgar e índice (15). 

Flexión y extensión de la articulación carpometacarpiana del pulgar  

La flexión y extensión activas de la articulación CMC del pulgar involucran grados 

variables de rotación axial del metacarpiano. En flexión, está rota ligeramente hacia medial; en 

extensión, rota levemente hacia lateral. Esta rotación no constituye un tercer grado de libertad, 

ya que no puede realizarse de forma independiente a los otros movimientos (15). 

Oposición de la articulación carpometacarpiana del pulgar 

Al iniciar la fase, el metacarpiano del pulgar realiza abducción. A continuación, el 

metacarpiano abducido se flexiona y rota medialmente hacia el meñique sobre la palma. 

Durante esta flexión-rotación medial, la base del metacarpiano gira ligeramente hacia medial, 

guiada por el surco en la superficie del trapecio. La fuerza muscular, principalmente del 
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oponente del pulgar, dirige el metacarpiano hacia el borde medial extremo de la superficie 

articular transversa del trapecio (15). 

Biomecánica de Miembro Superior 

Cinemática complejo del hombro 

Las articulaciones acromioclavicular y esternoclavicular presentan claras diferencias 

funcionales. La articulación esternoclavicular facilita el movimiento relativo de extensión de 

la clavícula, guiando la trayectoria general de la escápula. En contraste, la articulación 

acromioclavicular permite movimientos sutiles y a menudo mínimos de la escápula. Estos leves 

desplazamientos en la acromioclavicular son fisiológicamente esenciales, ya que maximizan la 

movilidad de la articulación escapulotorácica (15). 

Cinemática de la articulación glenohumeral 

La articulación glenohumeral actúa como una articulación universal, ya que permite 

movimiento en sus tres grados de libertad. Sus movimientos principales incluyen flexión-

extensión, abducción-aducción y rotación interna-externa. La posición anatómica de 0 grados 

sirve como referencia neutra para medir la amplitud de movimiento de la articulación 

glenohumeral (15). 

Aducción y abducción  

Durante la abducción, la cabeza convexa del húmero rueda superiormente mientras se 

desliza inferiormente. Este rodamiento y deslizamiento ocurre a lo largo o próximo al eje 

longitudinal de la cavidad glenoidea. La artrocinemática de la aducción es similar a la de la 

abducción, pero en dirección opuesta (15). 
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Flexión y extensión  

La flexión y extensión de la articulación glenohumeral consisten en la rotación del 

húmero en el plano sagital alrededor de un eje medial-lateral. Cuando el movimiento ocurre 

estrictamente en este plano, la artrocinemática implica el giro de la cabeza humeral sobre un 

punto relativamente fijo en la superficie glenoidea. No requiere rodamiento ni deslizamiento 

(15). 

Rotación externa e interna 

Desde la posición anatómica, la rotación interna y externa de la articulación 

glenohumeral se define como rotación axial del húmero en el plano horizontal. Este 

movimiento ocurre alrededor de un eje vertical o longitudinal a lo largo de la diáfisis humeral. 

En la rotación externa, la artrocinemática involucra los diámetros transversos de la cabeza 

humeral y la cavidad glenoidea: la cabeza del húmero rueda hacia posterior mientras se desliza 

hacia anterior en la glenoides (15). 

Flexión y extensión de codo 

En la flexión de la articulación humerocubital, la superficie cóncava de la escotadura 

troclear rueda y se desliza sobre la superficie convexa de la tróclea. La flexión pasiva completa 

del codo exige la elongación de la cápsula posterior, los músculos extensores, el nervio cubital 

y ciertos ligamentos colaterales, especialmente las fibras posteriores del ligamento colateral 

medial (15). 

Supinación 

La supinación en la articulación radiocubital proximal ocurre mediante el giro de la 

cabeza radial dentro del anillo fibroso formado por el ligamento anular y la escotadura radial 

del cúbito. En la articulación radiocubital distal, la supinación se produce cuando la escotadura 
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cubital cóncava del radio rueda y se desliza en direcciones similares sobre la cabeza del cúbito 

(15). 

Pronación  

La artrocinemática de la pronación en las articulaciones radiocubitales proximal y distal 

sigue mecanismos similares a los de la supinación. La pronación completa estira al máximo el 

ligamento capsular dorsal en la articulación radiocubital distal, mientras el ligamento capsular 

palmar se relaja considerablemente. En pronación total, la superficie articular de la cabeza 

cubital queda expuesta y fácilmente palpable (15). 

Cinemática de las articulaciones CMC 

Las articulaciones carpometacarpianas de los dedos segundo y tercero se clasifican 

como articulaciones en silla de montar complejas. Sus superficies articulares cóncavas y 

convexas alineadas permiten movimientos muy limitados. Como se mencionó previamente, 

esta estabilidad convierte a los metacarpianos segundo y tercero en el pilar central de la mano 

(15). 

Cinemática de la articulación del pulgar 

Las articulaciones CMC presentan movimientos principales en dos grados de libertad: 

la abducción-aducción suele ocurrir en el plano sagital, mientras que la flexión-extensión se 

produce generalmente en el plano frontal. Como articulaciones en silla de montar, cada eje de 

rotación atraviesa una superficie articular convexa distinta (15). 

La oposición y reposición del pulgar surgen mecánicamente de los dos planos 

principales de movimiento de la articulación carpometacarpiana. La cinemática de estos 

movimientos se detallará tras describir los dos movimientos primarios (15). 
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Fuerza de Agarre 

Biomecánica Fuerza de agarre 

La mano constituye el segmento final de la cadena de palancas mecánicas, que inicia 

en el hombro, continúa por el codo y la muñeca, y culmina en esta última. Se distingue por 

funcionar en múltiples planos, lo que le permite desplazarse en un amplio espacio 

tridimensional y acceder fácilmente a cualquier parte del cuerpo (16). 

La mano representa la parte del cuerpo humano que interactúa con el entorno para 

desplazar, tocar, manipular o sujetar objetos, lo que la hace indispensable en la vida cotidiana 

y el trabajo gracias a su versatilidad y adaptabilidad a las formas de los objetos. Cuando sufre 

lesiones, actúa como un factor que reduce la productividad y funcionalidad laboral, al disminuir 

la fuerza máxima que se podría generar en condiciones normales (16). 

Discapacidad  

Discapacidad de miembro superior 

La habilidad para llevar a cabo actividades cotidianas resulta fundamental para el 

bienestar humano y forma parte esencial de la identidad personal. Por ello, optimizar el 

desempeño ocupacional constituye un pilar clave en la rehabilitación, particularmente en la 

terapia ocupacional. Diversos síntomas derivados de lesiones o enfermedades generan 

limitaciones en la capacidad ocupacional de los pacientes (17). 

La debilidad muscular en brazo y mano puede generar dificultades para usar las 

extremidades superiores en actividades cotidianas, afectando así la participación percibida en 

situaciones de la vida diaria. Para diseñar intervenciones de rehabilitación personalizadas, es 

esencial comprender mejor la relación entre la debilidad muscular de las extremidades 

superiores y el rendimiento en actividades diarias (18). 
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Dolor  

En trabajadores textiles, el dolor en miembro superior forma parte de un patrón 

amplio de trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo. Los segmentos más 

afectados suelen ser hombros, cuello, parte superior de la espalda y miembro superior 

distal (brazos, codos, muñecas y manos) (19). 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño y tipo de Investigación 

Métodos De la investigación  

Diseño de la investigación  

No experimental 

La investigación no experimental es aquella que se realiza sin manipular 

deliberadamente variables. Es decir, es investigación donde no hacemos variar 

intencionalmente las variables independientes (20). En el estudio solo se evaluó y recogió datos 

sobre la fuerza de agarre y la discapacidad de la extremidad superior, sin ningún tipo de 

intervención. 

Estudio de corte transversal 

Los estudios transversales se definen en un momento temporal determinado y siguen 

una tradición eminentemente asociativa donde el interés en el establecimiento de relaciones 

causa-efecto es secundario (21). Las variables discapacidad y fuerza de agarre se evaluaron una 

sola vez, y no hubo ningún tipo de seguimiento. 

Tipo de investigación 

Descriptivo 
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En la estrategia descriptiva el objetivo de la investigación es la definición, clasificación 

y/o categorización de eventos para describir procesos mentales y conductas manifiestas, que 

no suele requerir el uso de hipótesis (22). 

 

 

Cuantitativo 

La investigación bajo el enfoque cuantitativo se denomina así porque trata con 

fenómenos que se pueden medir a través de la utilización de técnicas estadísticas para el análisis 

de los datos recogidos, su propósito más importante radica en la descripción, explicación, 

predicción y control objetivo de sus causas (23). 

Métodos y Técnicas 

Métodos 

Deductivo. 

El razonamiento deductivo como un proceso del pensamiento en el que de afirmaciones 

generales se llega a afirmaciones específicas aplicando las reglas de la lógica (24). 

Bibliográfico. 

La revisión bibliográfica o estado del arte corresponde a la descripción detallada de 

cierto tema o tecnología, pero no incluye la identificación de tendencias que puedan plantear 

diferentes escenarios sobre el desarrollo de la tecnología en cuestión y que permitan tomar 

decisiones estratégicas (25). 

Técnica 
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Encuesta 

La encuesta es un instrumento de la investigación de mercados que consiste en obtener 

información de las personas encuestadas mediante el uso de cuestionarios diseñados en forma 

previa para la obtención de información específica (26). 

 

Instrumentos 

Ficha de datos generales del paciente 

La ficha de datos generales se realiza con el fin de recolectar datos como lo son la edad, 

sexo, puesto de trabajo, antigüedad laboral, intensidad del dolor y la ubicación topográfica del 

dolor, lo cual nos ayudara a caracterizar al grupo de estudio.  

Cuestionario DASH 

El cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) es un instrumento 

específico de medición de la calidad de vida relacionada con los problemas del miembro 

superior (27). Medida breve y autoadministrada de síntomas y estado funcional, con enfoque 

en la función física, para uso clínico en la práctica diaria y como herramienta de investigación. 

Se desarrolló y validó una versión española del cuestionario DASH (DASHe) para medir la 

discapacidad de extremidades superiores. Tras una adaptación transcultural rigurosa, se evaluó 

en 98 pacientes, demostrando una alta fiabilidad (alfa de Cronbach=0.96, test-retest r=0.96), 

validez de constructo y criterio al correlacionarse significativamente con el estado clínico y el 

SF-36 (especialmente con el dolor), y una excelente capacidad de detectar cambios tras el 

tratamiento. El DASHe es un instrumento fiable, válido y sensible para usar con pacientes 

españoles con afecciones musculoesqueléticas de extremidades superiores (28). 
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Development of an Upper Extremity Outcome Measure: The DASH (Disabilities of the 

Arm, Shoulder, and Head) 

Los ítems se calificaron en una escala de 5 puntos (de *2 = definitivamente sí* a *-2 = 

definitivamente no*) según su inclusión en la escala. 

Criterios de eliminación: 

Se eliminaron ítems con puntuación media menor a 0, a menos que su exclusión dejara 

un componente esencial sin representación. 

Se descartaron ítems que no correspondían a los componentes identificados o que no 

reflejaban síntomas o discapacidad. 

Fuerza de presión manual 

Los dinamómetros de mano se utilizan para una gran variedad de objetivos. Los más 

populares son la evaluación de la fuerza general para comparar la función muscular en distintas 

poblaciones y evaluar la progresión de enfermedades debilitantes, como la sarcopenia, o 

incluso identificar posibles déficits. Este estudio comparó la validez y confiabilidad de dos 

dinamómetros de fuerza de prensión manual ampliamente utilizados (Jamar hidráulico y 

Smedley de resorte) en 67 adultos mayores (76,2 ± 0,9 años), evaluando mediciones en dos 

días consecutivos. Los resultados mostraron una excelente confiabilidad test-retest para ambos 

dispositivos (correlaciones intraclase >0,96), pero una pobre validez entre ellos, con diferencias 

significativas en las mediciones de fuerza (Jamar registró valores consistentemente más altos 

que Smedley). El análisis de Bland-Altman confirmó una falta de concordancia, la cual varió 

según género y edad, siendo las diferencias menores en mujeres y en participantes mayores de 

75 años. Los autores concluyen que, aunque la dinamometría de prensión manual es una 

herramienta útil para diagnosticar sarcopenia y fragilidad, es necesario estandarizar puntos de 

corte específicos para cada dispositivo para evitar errores diagnósticos. ICC=0.95 (29). 
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Preguntas de investigación  

• ¿Cuáles son las características de los sujetos de estudio según edad, sexo, antigüedad 

laboral, puesto de trabajo y nivel de dolor? 

• ¿Cuál es el nivel de fuerza de agarre en los trabajadores de las fábricas textiles? 

• ¿Cuál es el nivel de discapacidad de la extremidad superior en trabajadores textiles de 

las fábricas de Atuntaqui? 
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Matriz de operacionalización de variables 

 

Tabla 1.  

Variables de caracterización 

Variables 
Tipo de 

Variable 
Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Edad 

Cualitativa  

Ordinal 

Politómica 

Rango etario 

 

 

 

 

Adulto joven 

Adulto  

Adulto 

mayor  

 

 

 

 

18-44 

45-59 

>60 

 

 

Los rangos de edad 

reconocidos 

internacionalmente 

para clasificar las 

diferentes etapas de 

la vida humana (30). 

 

 

 

 

Sexo  

 

 

 

 

 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica  

 

 

 

 

Característica 

sociodemográfica 

 

 

 

 

Sexo 

biológico 

 

 

 

 

Masculino 

Femenino 

 

 

 

 

 

 

 El sexo biológico se 

define como una 

variable binaria en 

todas las especies de 

plantas y animales 

que se reproducen 

sexualmente (31). 

 

 

Antigüedad 

laboral 

 

 

Cualitativa 

Ordinal 

Dicotómica  

 

 

 

Años de servicio 

 

 

 

Tiempo en 

años 

 

 

 

 

1-5 años 

6-10 años 

Más de 11 

años 

 

Ficha de datos 

generales 

La antigüedad 

laboral se define 

como el tiempo total 

que una persona ha 

trabajado de manera 

continua o efectiva 

para un mismo 

empleador o dentro 
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de una organización 

(32). 

Dolor  

Cualitativa 

Ordinal  

Politómica 

Severidad del dolor 

Leve 

Moderado 

Severo 

 

0-3 

4-6 

7-10 

 

 

El dolor es una 

experiencia humana 

fundamentalmente 

social y amenazante 

porque desafía 

varias necesidades 

básicas (33). 

 

 

 

 

Puesto de 

trabajo 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

nominal 

Politómica 

 

 

 

 

Rol desempeñado  

 

 

 

 

 

Área de 

trabajo 

 

 

 

 

 

Tejedor 

Hilvanadora 

Cortadora 

Cosedora 

Recubridora 

Recta 

Rematadora 

Plancha 

Remalladora 

Control de 

calidad 

Botones 

 

Una descripción de 

puesto que detalla 

las funciones 

específicas de un 

trabajo, cómo deben 

realizarse y las 

razones de los 

procedimientos 

requeridos (34). 

Fuente: Autoría Propia  
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Tabla 2.  

Variables de interés 

Variables Tipo de 

Variable 

Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Fuerza de agarre 

 

Cuantitativa 

continua 

Kilogramos     Fuerza de 

presión 

Mano 

Dominante y 

no 

dominante 

      0-100kg Dinamómetro 

manual 

Los dinamómetros de mano 

se utilizan para una gran 

variedad de objetivos. Los 

más populares son la 

evaluación de la fuerza 

general para comparar la 

función muscular en 

distintas poblaciones y 

evaluar la progresión de 

enfermedades debilitantes, 

como la sarcopenia, o 

incluso identificar posibles 

déficits (35). 

 

 

 

 

 

Discapacidad 

 

 

 

 

Cualitativa 

ordinal 

Politómica 

 

 

 

 

 

Nivel funcional 

 

 

No hay 

discapacidad 

Discapacidad 

leve 

Discapacidad 

moderada 

Discapacidad 

severa 

Discapacidad 

muy severa 

 

 

0  

 

1-25 

 

26-50 

 

51-75 

 

76-100 

 

 

 

 

Cuestionario de 

DASH 

 

Es la capacidad de ejecutar 

tareas y desempeñar roles 

en la vida diaria. La 

capacidad funcional se 

utiliza para valorar los 

síntomas de diferentes 

enfermedades (36). 

Fuente: Autoría Propia  
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Participantes 

Población de estudio 

La población de estudio está conformada por 106 trabajadores de 13 empresas textiles 

de la ciudad de Atuntaqui, estas son: Estrellita, D' Lore, Zakos, Ikono, Coze, Maria Fernanda, 

Etnia Textil, LA MARKA SA, Tejidos Katty, Ampool, Tejidos Prisilex, Tejidos Pablito, Vesly. 

La elección se realizó de manera no probabilística, a conveniencia del investigador, mediante 

el cumplimiento de los criterios de selección. 

Criterios de selección para la población de estudio 

Criterios de Inclusión. 

• Mayores de edad. 

• Participantes que firmen el consentimiento informado. 

• Trabajadores que pertenezcan a las fábricas textiles Estrellita, D' Lore, Zakos, 

Ikono, Coze, Maria Fernanda, Etnia Textil, LA MARKA SA, Tejidos Katty, 

Ampool, Tejidos Prisilex, Tejidos Pablito, Vesly de Atuntaqui.  

• Participantes con una antigüedad laboral mayor a 1 año. 

Criterios de exclusión. 

• Incapacidad de realizar la prueba de dinamometría. 
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Procedimiento  

Para iniciar el primer día se socializo el estudio correspondiente a los encargados de la 

empresa y a los participantes, además se suministró el consentimiento informado para que los 

participantes puedan decidir si participar en el estudio de manera voluntaria, luego se explicó 

cómo se debe realizar el cuestionario DASH, en relación con la puntuación del 1 al 5 según 

corresponda a lo largo de las 30 preguntas. La medición de la fuerza de agarre se realizó con 

el dinamómetro manual, se realizaron 3 tomas en las cuales el paciente tiene que estar sentado 

con el codo en flexión de 90°, con los pies totalmente en contacto con el suelo y evitando 

cualquier tipo de compensación para que las tomas sean más exactas. 

Análisis de datos 

Después de la recolección de los datos, se realizó una tabla en Excel con el conjunto de 

los resultados para así poder realizar tablas de frecuencias y porcentaje en los datos cualitativos 

mientras que en los datos cuantitativos se realizaron tablas de medias, mediana y moda. Para 

así poder representar los datos de una forma más compacta y fácil de entender.    

Marco Legal y Ético  

Marco Legal 

Constitución de la república del Ecuador 

Sección octava Trabajo y seguridad social- Salud 

Art. 33. – El trabajo es un derecho y un deber social, y un derecho económico, fuente 

de realización personal y base de la economía. El Estado garantizará a las personas trabajadoras 

el pleno respeto a su dignidad, una vida decorosa, remuneraciones y retribuciones justas y el 

desempeño de un trabajo saludable y libremente escogido o aceptado. 
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Plan de Desarrollo para el Nuevo Ecuador 2025-2029 

Objetivo 1.- Mejorar el bienestar social y calidad de vida de la población, para 

garantizar el goce efectivo de los derechos y la reducción de desigualdades. 

Política 1.3.- Mejorar la prestación de los servicios de salud de manera integral y con 

calidad, enfatizando la atención a grupos prioritarios y todos aquellos en situación de 

vulnerabilidad.  

Estrategias  

a. Promover la salud y el bienestar de la población a lo largo del curso de vida, con un 

enfoque de equidad, a través de la consolidación de entornos, comunidades y hábitos 

saludables.  

b. Incrementar la cobertura y acceso oportuno a los servicios de salud de calidad y con 

pertinencia cultural, provisión de medicamentos, dispositivos médicos e insumos, 

infraestructura y equipamiento, con énfasis en la atención a grupos prioritarios, población en 

situación de vulnerabilidad y pertinencia cultural.  

 c. Implementar el marco normativo para el fortalecimiento del sistema nacional de 

salud, su rectoría y gobernanza, y su articulación con la medicina ancestral tradicional. d. 

Promover la formación continua de los profesionales de la salud.  

 e. Impulsar la investigación y el desarrollo de tecnologías sanitarias y la incorporación 

de servicios de la medicina tradicional y comunitaria  

Objetivo 2.- Potenciar las capacidades de la ciudadanía con acceso universal a una 

educación inclusiva de calidad, acceso a espacios de intercambio cultural y una vida activa. 



47 

 

Política 2.5.- Fomentar la práctica de la actividad física y el deporte, que promueva el 

bienestar social, la infraestructura deportiva y programas de alto rendimiento.  

Estrategias  

a. Implementar programas de actividad física, para incentivar la participación 

comunitaria y mejorar la salud física y mental de los ciudadanos. 

 b. Optimizar y rehabilitar la infraestructura deportiva a nivel nacional, para asegurar 

acceso a instalaciones de calidad para toda la población  

c. Fomentar la descentralización de servicios deportivos, que fortalezcan las 

capacidades locales y promueva el desarrollo territorial para garantizar el acceso equitativo al 

deporte y la actividad física en todas las regiones del país.  

d. Optimizar los programas de alto rendimiento mediante la implementación de 

procesos avanzados de selección, evaluación y seguimiento de deportistas, utilizando 

tecnología de última generación para análisis de desempeño y prevención de lesiones.  

e. Crear alianzas estratégicas con instituciones académicas, centros de investigación y 

federaciones internacionales para desarrollar programas de formación técnica, científica y 

psicológica que permitan a los deportistas alcanzar su máximo potencial competitivo. 

Declaración de Helsinki 2024 

 Los principios propuestos aseguran que el estudio se realice con 

responsabilidad, integridad y compromiso con los derechos humanos. 

6. La investigación médica con participantes humanos está sujeta a estándares éticos que 

promueven y aseguran el respeto a todos los participantes y protegen su salud y sus 

derechos.  
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7. El propósito principal de la investigación médica con participantes humanos es generar 

conocimiento para comprender las causas, evolución y efectos de las enfermedades, 

mejorar las intervenciones preventivas, diagnósticas y terapéuticas y, en última 

instancia, promover la salud individual y pública  

21. La investigación con participantes humanos debe tener un diseño y ejecución 

científicamente sólidos y rigurosos que tenga la probabilidad de producir 

conocimientos confiables, válidos y valiosos y evite el desperdicio en la investigación. 

La investigación debe ceñirse a los principios científicos generalmente aceptados y 

basarse en un profundo conocimiento de la bibliografía científica, otras fuentes 

relevantes de información y experimentos adecuados de laboratorio y con animales, 

según corresponda 

22. El diseño y la realización de toda investigación médica con participantes humanos 

deben describirse y justificarse claramente en un protocolo de investigación 

25.  El consentimiento libre e informado es un componente esencial del respeto de la 

autonomía individual. La participación de personas capaces de dar su consentimiento 

informado en la investigación médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado 

consultar a familiares o representantes de la comunidad, ninguna persona capaz de dar 

su consentimiento informado debe ser incluida en una investigación a menos que ella 

acepte libremente 

Consentimiento Informado 

Para realizar la investigación fue necesario administrar a cada uno de los participantes 

para que puedan formar parte del estudio de forma voluntaria, dando a conocer el protocolo de 

intervención, la recolección de los datos los posibles beneficios y riesgos del proyecto de existir 

las mismas. De esta manera, se dio a entender que los datos recolectados posteriormente serian 

tratados con confidencialidad. 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Tabla 3.  Caracterización según grupos de edad  

Edad Frecuencia Porcentaje 

Adulto Joven 69 65,1% 

Adulto 34 32,1% 

Adulto Mayor 3 2,8% 

Total 106 100,0% 

Fuente: Autoría Propia  

La gran mayoría de la población 65.1% está compuesta por la categoría adultos jóvenes, 

seguido por la categoría de adultos 32.1%. Los adultos mayores son una minoría 2.8%.  

Difiere con el estudio denominado “Análisis estadístico de la fabricación, La industria 

en Ecuador, 2000-2020 Comercio y servicios en el sector textil” el cual indica el 30 % de los 

trabajadores tiene entre 18 y 30 años perteneciendo al grupo de adulto joven, mientras que el 

65 % tiene entre 31 y 65 años es decir el grupo de adulto.(37) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



50 

 

Tabla 4. Caracterización según sexo 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Masculino 33 31,1% 

Femenino 73 68,9% 

Total 106 100,0% 

Fuente: Autoría Propia  

La muestra tiene una clara mayoría de mujeres 68.9%, lo cual es muy representativo de 

la realidad de la industria textil; mientras que apenas el 31,1% es de sexo masculino.  

Estos hallazgos, se alinean y corroboran lo reportado por “Análisis estadístico de la 

fabricación, La industria en Ecuador, 2000-2020 Comercio y servicios en el sector textil” el 

cual indica que el 72,5 % de la fuerza laboral está compuesta por mujeres por lo cual coincide 

con la investigación.(37) 
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Tabla 5.  

Caracterización según antigüedad laboral 

  

Años de 

trabajo Frecuencia Porcentaje 

1-5 19 17,9% 

6-10 27 25,5% 

>11 60 56,6% 

Total 106 100,0% 

Fuente: Autoría Propia  

Más de la mitad de la población 56.6% tiene más de 11 años de experiencia en la 

fábrica, 25,5% esta en el rango de 6-10 años mientras que la minoría 17,9% esta en el rango de 

1-5 años. 

 El estudio mantiene cierta relación con lo investigado de “” en año en el cual indica 

que la trayectoria laboral (experiencia laboral) fue de 7,88 años con una desviación estándar de 

6,9 años, se relaciona con el 82,1% de la población evaluada.(38) 
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Tabla 6.  

Caracterización según puesto de trabajo 

Puesto de 

trabajo Frecuencia Porcentaje 

Tejedor 18 17,0% 

Hilvanadora 7 6,6% 

Cortadora 16 15,1% 

Cosedora 16 15,1% 

Recubridora 4 3,8% 

Recta 8 7,5% 

Rematadora 7 6,6% 

Plancha 8 7,5% 

Remalladora 5 4,7% 

Control de 

calidad 

17 16,0% 

Total 106 100,0% 

Fuente: Autoría Propia  

La distribución de puestos muestra que el Tejedor representa el mayor porcentaje con 

17.0%, seguido muy de cerca por Control de Calidad con 16.0%, mientras que Cortadora y 

Cosedora comparten un porcentaje idéntico de 15.1% cada una. En una frecuencia media se 

ubican Plancha y Recta con 7.5% cada una, seguidas por Hilvanadora y Rematadora con 6.6% 

respectivamente. Los puestos menos representados son Remalladora con 4.7% y finalmente 

Recubridora con el porcentaje más bajo de 3.8%. 

En relación con la información del Ministerio De Trabajo de Ecuador podemos 

considerar la gran relevancia del sector textil a nivel de empleos, debido a esto, este sector se 

puede ver que no existe una subclasificación clara en relación con el puesto de trabajo de cada 

empleado, pero si forma parte del sector productivo. (39) 
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Tabla 7.  

Dolor según EVA 

Dolor Frecuencia Porcentaje 

Nada 26 24,5% 

Leve 43 40,6% 

Moderado 31 29,2% 

Severo 6 5,7% 

Total 106 100,0% 

Fuente: Autoría Propia  

La gran mayoría 75.5% de los trabajadores experimenta algún grado de dolor, siendo 

el "Leve" 40.6% el más frecuente, seguido del "Moderado" 29.2%. mientras que apenas el 

24.5% de los trabajadores reporta "Ningún dolor". Solo un 5.7% reporta dolor "Severo", Esto 

confirma que el dolor en la extremidad superior es un problema de salud prevalente en esta 

población laboral. 

En el estudio “Trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo: una 

revisión sistemática y metaanálisis” Se estima que más del 50% al 65% de los trabajadores 

industriales sufren algún tipo de TME. En sectores específicos con alta carga física, la 

prevalencia de trastornos severos puede alcanzar hasta el 88% por lo cual se difiere con los 

resultados de la muestra (40). 
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Tabla 8.  

Valoración de la fuerza de agarre  

Fuerza de agarre (Kg) 

Promedio 

Dominante 

Promedio No 

Dominante 

n 106 106 

Media 25,48 24,05 

Moda 24,67 17,33 

Mínimo 3,00 8,67 

Máximo 53,33 50,00 

Desviación Estándar 9,66 9,41 

Fuente: Autoría Propia  

La tabla presenta los resultados de la fuerza de agarre manual, medida en kilogramos, 

diferenciando entre la mano dominante y no dominante. En promedio, la fuerza de agarre de la 

mano dominante 25,48 Kg es ligeramente superior a la de la no dominante 24,05 Kg. La 

mediana, un indicador de tendencia central menos sensible a valores extremos, también refleja 

esta diferencia 22,84 Kg vs. 20,83 Kg, lo que sugiere una ligera ventaja funcional de la mano 

dominante. La moda, por su parte, muestra valores distintos 24,67 Kg para la dominante y 

17,33 Kg para la no dominante, indicando una mayor variabilidad en la distribución de los 

datos. El rango de fuerza de agarre es amplio en ambos casos, desde un mínimo de 3,00 Kg 

mano dominante hasta un máximo de 53,33 Kg, lo que podría reflejar una heterogeneidad 

significativa en la muestra estudiada. La desviación estándar ±9,66 para la dominante y ±9,41 

para la no dominante confirma una dispersión considerable alrededor de la media en ambos 

grupos. 

En el estudio “Relación entre el tiempo sedentario y la fuerza de agarre en mujeres 

coreanas sanas” al comparar estos resultados con otro estudio que reporta una fuerza de agarre 

de 26.6 ± 0.2 Kg, se observa que la media de la mano dominante en nuestra muestra es de 25,48 

Kg guardando similitud. (41) 
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Tabla 9.  

Valoración Cuestionario DASH 

  

DASH Frecuencia Porcentaje 

No hay 

discapacidad 

16 15,1% 

Discapacidad 

leve 

78 73,6% 

Discapacidad 

moderada 

10 9,4% 

Discapacidad 

severa 

2 1,9% 

Total 106 100,0% 

Fuente: Autoría Propia  

La gran mayoría, un 73.6% de los trabajadores, reporta una "Discapacidad Leve", lo 

que significa que, aunque pueden realizar sus actividades, experimentan algún grado de 

dificultad o síntoma. Solo el 15.1% de los trabajadores reporta "No hay discapacidad". Un 

11.3% (9.4% moderada + 1.9% severa) reporta una discapacidad que va de moderada a 

severa, lo que implica una limitación importante en su trabajo, vida doméstica o actividades 

sociales. En resumen, la discapacidad de la extremidad superior es una condición prevalente 

en esta población laboral. 

En el estudio “Medición de los niveles de discapacidad de las extremidades superiores 

en adultos empleados mediante el cuestionario DASH” Al compararlo con la muestra se 

puede apreciar la relación entre la discapacidad leve, una media de 14.0 puntos. Esta 

diferencia sugiere que, el fenómeno principal (la discapacidad leve) es común en ambos 

grupos. (42) 
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CONCLUSIONES 

La edad de mayor frecuencia en la empresa textil corresponde a adultos jóvenes, con 

predominio del sexo femenino, una antigüedad laboral mayor a 11 años. Se identificó que el 

puesto de trabajo con mayor número de empleados fue el de tejedor, finalmente la intensidad 

de dolor en miembro superior fue leve, en la mayoría de los trabajadores. 

La dinamometría reflejó una media de fuerza de agarre para la mano dominante 

correspondiente a 25,48 kg, mientras que la mano no dominante registró 24,05kg  

Al valorar la discapacidad de miembro superior, la mayoría de los trabajadores textiles 

presentaron discapacidad leve, esto relacionado a la dificultad de realizar las actividades 

evaluadas. 
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RECOMENDACIONES 

Implementar un programa de intervención fisioterapéutica enfocado en el tratamiento 

del dolor, y posibles patologías musculoesqueléticas que desencadenen este síntoma y 

contribuyan a evitar la progresión de la discapacidad de miembro superior en los trabajadores 

textiles. 

Implementar un programa de vigilancia periódica de la fuerza de agarre mediante 

dinamometría en los exámenes de salud ocupacional. Esto permitirá monitorear las tendencias 

de los valores obtenidos y detectar cualquier deterioro significativo que pudiera indicar una 

sobrecarga laboral o posible lesión musculoesquelética. 

      Dado que la mayoría presenta una discapacidad leve, es prioritario adaptar los puestos de 

trabajo, con el fin de prevenir la presencia de patologías musculoesqueléticas o la progresión 

de la discapacidad de ser el caso. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Resolución Plan de integración  
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Anexo 2. Aprobación Del abstract 
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Anexo 3. Análisis Compilation  
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Anexo 4. Consentimiento Informado 
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Anexo 5. Ficha de datos Generales 
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Anexo 6. Cuestionario Dash 
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Anexo 7. Tabla Fuerza de agarre 
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Anexo 8. Oficio Jefe de fabrica 
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Anexo 9. Evidencia Fotográfica 

Ilustración 1. Evaluación Fuerza de agarre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 2. Firma del Consentimiento Informado 
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Ilustración 3. Ficha de datos Generales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 4. Cuestionario DASH 
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