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Resumen 

Los trastornos músculo-esquelético (TME) han ido en aumento en los 

últimos años, encontrándose dentro de los problemas más relevantes de salud 

laboral. Es una de las principales causas de ausentismo laboral, generando 

costos adicionales para el sistema de salud pública (Ministerio de Salud 

(MINSAL), 2012). En Chile, el trabajo que realizan las educadoras y técnicos de 

párvulos es catalogado como trabajo pesado, generando, en un largo plazo, 

daños severos en su cuerpo. La importancia de realizar un estudio de 

evaluación de puesto de trabajo en educadoras y técnicos de párvulos radica en 

que hay muy pocos estudios o investigaciones sobre el tema, no es posible 

acceder a éstos, y por ende, no se encuentran a nuestro alcance. 

Objetivo: El propósito de este estudio fue explorar las demandas físicas y 

psicosociales del puesto de trabajo de las educadoras y técnicos de párvulos de 

la Sala Cuna y Jardín Infantil “Charlie Brown”, Valparaíso, mediante tres 

métodos, OWAS, NORDIC y SUSESO-ISTAS 21, en el mes de Mayo de 2016 

Materiales y Método: Se utilizó una muestra de 15 personas, 4 educadoras y 

11 técnicos de párvulos. En primera instancia se les entregó a las participantes 

los cuestionarios Nórdic y SUSESO-ISTAS 21 (versión breve) y en una segunda 

instancia se evaluó postura mediante el método OWAS, con intervalos de 1 

minuto en un periodo de 6 horas. 
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Resultados: En cuestionario SUSESO ISTAS 21, las exigencias psicológicas 

muestran que un 40% presenta riesgo bajo; un 33,3% riesgo medio, y el 26,6% 

un riesgo alto. En trabajo activo y desarrollo de habilidades un 40% tiene riesgo 

bajo y el 60% restante riesgo medio. En apoyo social y liderazgo el 86,7% tiene 

riesgo bajo y el 13,3% riesgo medio. En compensaciones un 73,3% tiene riesgo 

bajo, un 20% riesgo medio, y  un 6,7% riesgo alto. En doble presencia el 33,3% 

tiene riesgo bajo; 40% un riesgo medio y 26,7% un riesgo alto. En método 

OWAS, la mayoría de las participantes tiene una postura de categoría 1. En 

cuestionario Nordic, 14 de las 15 participantes tenían molestias en alguna parte 

del cuerpo, concentrándose principalmente en la zona de cuello, muñeca o 

mano y columna torácica o lumbar. 

Conclusión: A pesar de que las variables se relacionan entre sí, los resultados 

no fueron concluyentes debido al pequeño tamaño de la muestra y a no tener 

un número homogéneo de participantes, dando pie a futuras investigaciones. 
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Abstract 

Musculoskeletal disorders have been increasing lately, being among the 

most important occupational health problems and one of the leading causes of 

absenteeism, generating and additional cost to the public health system. In 

Chile, the work done by educators and nursery technicians is listed as drudgery, 

generating a severe damage to your body in the long term. The importance of 

doing an  evaluating study job in nursery educators and technicians is that there 

are very few studies or researches on the subject, you cannot access to them, 

and therefore not within our reach. 

Objective: The purpose of this study was to explore the physical and 

psychosocial demands of the job of the pre-school teacher and technicians in 

“Charlie Brown” Nursery and Kindergarten school in Valparaiso, using three 

methods, OWAS, NORDIC and SUSESO-ISTAS 21, carried out in May, 2016. 

Materials and Methods: A sample of 15 people was used, 4 educators and 11 

nursery technicians. First, Nordic and SUSESO-ISTAS 21 (short) questionnaires 

to the participants  were given and second posture was assessed using the 

method OWAS with 1 minute intervals over a period of 6 hours. 
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Results: SUSESO questionnaire ISTAS 21 psychological demands show that 

40% have low risk; 33.3% medium risk and 26.6% high risk. Active work and 

skills development, 40% low risk and 60% medium risk. Social support and 

leadership, 86.7% low risk and medium risk 13.3%. In compensation, 73.3% low 

risk, 20% medium risk and high risk 6.7%. Double presence in 33.3% low risk, 

40% medium risk and high risk 26.7%. In OWAS method, most participants have 

a position in category 1. Nordic questionnaire, 14 out of the 15 participants had 

a discomfort in any part of the body, concentrated mainly in the neck, wrist or 

hand and thoracic or lumbar spine. 

Conclusion: Although variables are related to each other, the results were 

inconclusive because of the small sample size and not to have a uniform 

number of participants, allowing further research. 
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1. Introducción 

En la actualidad diferentes tipos de trabajos requieren en su gran parte el 

uso del cuerpo físico para llevar a cabo una tarea, lo cual influye en la salud de 

los trabajadores. De esta manera se pueden generar trastornos músculo-

esqueléticos (TME) que son condiciones que afectan a las estructuras del 

sistema músculo-esquelético como nervios, músculos, tendones o estructuras 

osteomusculares. Estas dolencias pueden estar asociadas a condiciones del 

ambiente, organización y sobrecarga de trabajo que en varias ocasiones no se 

realiza en la postura mas adecuada para el cuerpo. Además de esto, también 

influye la infraestuctura que otorga el trabajo, como sillas, mesas u objetos que 

no son a la medida del individuo. Estos trastornos en un alto porcentaje están 

relacionados con la actividad laboral y han aumentado considerablemente en 

los últimos años, afectando a todos los sectores profesionales 

independientemente del sexo y de la edad de los trabajadores. (Cezar, et al., 

2013; Ministerio de Salud (MINSAL), 2012).  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en el 2004, estos 

trastornos constituyen una de las principales causas de ausentismo laboral y 

generan un costo considerable para el sistema de salud pública. (MINSAL, 

2012) 
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En casi todos los estados miembros de la Unión Europea, los TME son la 

causa principal de ausentismo laboral, bajan el rendimiento de las empresas y 

hacen que aumenten los costos sociales públicos (Fernández, M. et al., 2014).  

En Chile, según la Comisión Nacional de Ergonomía (CEN) en el 2010, el 

trabajo de las educadoras y técnicos de párvulos está catalogado como trabajo 

pesado ya que implica levantar peso y mantener posturas inadecuadas, por lo 

que a largo plazo, tanto educadoras como técnicos de párvulos pueden llegar a 

presentar daños severos en su cuerpo, siendo la columna vertebral la estructura 

más afectada. (Universidad de Valparaiso, 2011) 

Sin embargo, hay muy pocos estudios o investigaciones sobre el tema 

que respalden esta afirmación. Buscando evidencias, no hay a nuestro alcance 

sobre este porcentaje de la población trabajadora, y se recibió comentarios de 

personas que trabajaban en este rubro, afirmando tener o haber tenido, una o 

más veces, alguna dolencia física dentro del tiempo que llevaban trabajando. 

Fue esta razón  principalmente lo que impulsó a realizar este estudio y es por lo 

cual se quiso seguir indagando de manera más protocolar acerca de este grupo 

de trabajadores, para así, además, abrir tema para futuras investigaciones en 

este rubro. Así es como partió la investigación, la cual se desarrolló durante el 

mes de Mayo del 2016  en la Sala Cuna y Jardín Infantil “Charlie Brown” de 

Valparaíso.  
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2. Marco teórico 

2.1. Estudio ergonómico 

Según Zander (1986, citado en Apud & Meyer, 2003) "Ergonomía es el 

estudio del hombre en el trabajo, con el propósito de lograr un óptimo sistema 

hombre-tarea, en el cual pueda mantenerse un adecuado balance entre el 

trabajador y las condiciones laborales" (p. 02). Dicho de otra forma, es una 

disciplina que interviene relacionando la ingeniería y la biología humana, 

entregando a la primera el conocimiento de lo que humanamente se puede y no 

se puede hacer, para que esto sea utilizado para un mejor diseño de trabajo. 

(Apud & Meyer, 2003). 

El objetivo de la ergonomía es analizar las exigencias de los puestos de 

trabajo, la forma en que funcionan las máquinas e instalaciones, y percibir la 

posibilidad o capacidad de las personas para responder a dichas exigencias. 

(Apud & Meyer, 2003; Gomes, 2014). 

Por otra parte, la Asociación Internacional de Ergonomía (2013, citado en 

Gomes, 2014), define la ergonomía como “una disciplina científica en la 

comprensión de las interacciones entre los operadores y otros elementos de un 

sistema, y la profesión que aplica teoría, principios, datos y métodos para 

diseñar, para optimizar el bienestar y el rendimiento del sistema como un todo” 
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(p.1). Y nos indica tres ramas para el planteamiento de la organización del 

trabajo: 

• Ergonomía física, la cual se encarga de la anatomía humana y las 

características biomecánicas y de qué forma estas dos se vinculan con la 

actividad física. Acá se toman en cuenta asuntos como las posturas 

adecuadas, los movimientos repetitivos, la manipulación de cargas, el 

planeamiento del lugar de trabajo y la salud y la seguridad en éste 

(Gomes, 2014; Acevedo, M., 2006). 

• Ergonomía cognitiva, la cual tiene relación con procesos mentales 

como la memoria, la percepción, el razonamiento y la respuesta motora, 

y cómo estos procesos influyen en la interacción entre trabajadores y 

demás implementos del sistema. Acá se toman en cuenta asuntos como 

la carga de trabajo mental, la interacción humano-computadora, la toma 

de decisión, la ejecución experta, la confiabilidad humana, el estrés, 

entre otros (Gomes, 2014; Acevedo, M., 2006). 

• Ergonomía organizacional, la cual hace referencia a la mejora de los 

sistemas sociotécnicos, incorporando sus procesos políticos y 

estructuras de organización. Los asuntos tratados acá son la 

comunicación, el diseño del trabajo, el trámite de recursos de un equipo, 

el diseño de las horas de trabajo/turno, el diseño de participación, el 
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trabajo colaborativo, el teletrabajo, las organizaciones virtuales, entre 

otros (Gomes, 2014; Acevedo, M., 2006). 

Los estudios ergonómicos de puesto de trabajo son los que se ocupan 

de analizar los factores anteriormente descritos dentro del campo, ven lo que no 

está apto dentro del puesto de trabajo, y sugieren las soluciones más 

convenientes, tanto por el lado prevencionista como económico, y de esta forma 

se previene y se evitan o reducen accidentes y enfermedades laborales (Apud 

& Meyer, 2003; Gomes, 2014; Acevedo, M., 2006). 

Los Estudios Ergonómicos de Puesto de Trabajo se realizan de acuerdo 

a estos pasos: (Apud & Meyer, 2003; Gomes, 2014) 

• Presentarse en el o los puestos de trabajo y entrevistar al trabajador 

afectado. 

• Identificar, describir y recolectar los datos de las condiciones del trabajo, 

y el o los puestos a estudiar. 

• Realizar un bosquejo a mano alzada de la forma, repartición y extensión 

del puesto y de las herramientas y/o equipos y cargas usadas, señalando 

las texturas, pesos, y otras características que pudiesen ser importantes. 

• Tomar fotografías del puesto de trabajo (partes) y de posturas o 

movimientos considerados importantes. 
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• Filmar la forma en que se trabaja en dicho puesto, enfatizando en las 

secuencias y variaciones que se consideren necesarias a estudiar. 

• Emitir el informe correspondiente. 

• Procesar todos estos antecedentes en aplicación informática de gestión.  

• Proporcionar a la o las personas que se interesen, el resultado del 

estudio con las sugerencias correctivas, y orientación inicial para que 

estas sugerencias se puedan llevar a cabo. 

 

2.1.1. Método OWAS (ANEXO 1) 

 Karhu (1977) propuso un método basado en un muestreo de malas 

posturas en el lugar de trabajo, sea constante o variable, donde se identifican y 

evalúan la frecuencia y tiempo de permanencia en una postura establecida, 

donde éstas se clasifican posteriormente para determinar un proceso correctivo 

inmediato. Este método se denominó Ovako Working Posture Analysing System 

(OWAS). (Karhu, Kansi & Kuorinka, 1977) 

El método OWAS se basa en una muestra de posturas comunes y 

fácilmente identificables de tronco, extremidad superior y extremidad inferior, 

junto con la estimación de la fuerza que realiza el trabajador (Lee & Han, 

2013).  Se utilizan cuatro posturas de tronco, tres de extremidad superior, siete 

de extremidad inferior y tres variables de fuerzas (tabla 1) (Diego-Más, 



	 -	11	-	

2015).  Tomando esto, el OWAS tiene 252 combinaciones básicas de postura 

que se pueden analizar según la demanda del trabajo. 

Posterior a la toma de muestra de las posturas, éstas se analizan (Figura 

1) (Brandl, Mertens, Duckwitz & Schlick, 2015), según un código de 4 letras 

dado por el valor obtenido por cada postura, sea de columna vertebral, brazos, 

piernas, peso que se levanta y actividad que se realiza en el momento (Nilgün, 

et al., 2015) y se clasifican según el riesgo de lesión y nivel de acción inmediato 

en 4 clases operativas (Karhu, et al.,1977): 

• Clase 1: Postura normal, no hay efecto nocivo en el sistema músculo-

esquelético; no se requiere intervención. 

• Clase 2: Postura tiene un mínimo efecto nocivo en el sistema músculo-

esquelético, deben ser considerados en la próxima evaluación de puesto 

de trabajo. 

• Clase 3: Postura con un efecto nocivo intermedio en el sistema músculo-

esquelético, se requiere intervención en un futuro próximo. 

• Clase 4: Postura tiene un efecto nocivo máximo en el sistema músculo-

esquelético, se requiere intervención inmediata para mejorar.  
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Tabla 1: Definición de posturas en OWAS. 

Nota. Adaptado de Diego-Más (2015).  
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Figura 1: Código numérico OWAS. 

Nota: (1 - verde) Postura normal, no requiere intervención; (2 – amarillo) Mínimo 
efecto nocivo, se debe observar en próxima evaluación; (3 – naranjo) Efecto 
nocivo intermedio, se requiere intervención próxima; (4 – rojo) Efecto nocivo 
alto, se requiere intervención inmediata. Obtenido de Diego-Mas (2015). 

 

2.1.2. Cuestionario nordic (ANEXO 2) 

 El Cuestionario Nórdico Estandarizado, el que también se conoce como 

Cuestionario de Kuorinka, es un cuestionario estandarizado de prestigio 

internacional, que fue creado para analizar y detectar síntomas físicos músculo-

esqueléticos. Este es aplicable en el contexto de estudios ergonómicos o de 

salud ocupacional para detectar la existencia de síntomas iniciales, que aún no 

son parte de una enfermedad. Su valor está en que entrega la información que 
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permite estimar el nivel de riesgos de manera proactiva y permite una actuación 

temprana (Fernández, et al., 2014). 

La primera parte de este cuestionario consiste en preguntas relacionadas 

con molestias percibidas en las zonas del cuerpo descritas en el cuestionario: 

Cuello, Hombro, Columna torácica o lumbar, Codo o antebrazo y Mano o 

muñeca. (De Barros & Alexandre, 2003). 

 

2.1.3. Cuestionario SUSESO-ISTAS 21 (ANEXO 3) 

El Cuestionario SUSESO-ISTAS 21, es un instrumento creado para 

identificar y medir el riesgo psicosocial que existe en el ámbito laboral en Chile. 

Riesgo psicosocial se define como las características de la organización del 

trabajo que puedan incidir en efectos de la salud de los trabajadores. El método 

se encuentra estandarizado y validado en Chile. Éste se puede aplicar a las 

distintas actividades económicas y productivas del país. El cuestionario no mide 

estrés individual ni permite hacer diagnóstico de patología psiquiátrica 

(Superintendencia de Seguridad Social, 2013). 

El cuestionario ISTAS 21 presenta una versión completa con 21 ítems y 

91 sub-ítems y una versión breve que será el que se utilizará en este estudio. El 

cuestionario ISTAS 21 en su versión breve se compone de 20 preguntas y se 
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ha construido para que los potenciales usuarios puedan conocer el instrumento 

y el tipo de preguntas por cada una de las cinco dimensiones que influyen en la 

carga del trabajo que mide este cuestionario.  

La primera dimensión son las exigencias psicológicas, que son las 

impuestas por el trabajador en base a la carga de trabajo y el tiempo que 

posee, el manejo de conocimiento necesario para desempeñarse en su puesto 

de trabajo, el manejo emocional tanto del público que atiende como de sus 

colegas y el nivel de atención que se requiere al desempeñar la labor. Ésta 

dimensión incluye cinco subdimensiones las cuales miden exigencias 

cuantitativas, cognitivas, emocionales, esconder emociones y sensoriales.  

La segunda dimensión es trabajo activo y desarrollo de habilidades, el 

cual evalúa si el trabajo entrega oportunidad de desarrollar nuevas habilidades 

y conocimientos, si se dispone de autonomía en base a como realizar el trabajo 

y si el trabajo realizado tiene sentido. Ésta se divide en cinco subdimensiones 

que evalúan la influencia en el trabajo, posibilidad de desarrollo en el trabajo, 

control sobre tiempos de trabajo y sentido del trabajo e integración en la 

empresa. 

La tercera dimensión  es el apoyo social y calidad de liderazgo, que tiene 

relación con tener conocimiento de las tareas que le corresponden al trabajador 

y las que no y la relación entre los superiores y compañeros. Ésta dimensión se 
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divide en cinco subdimensiones que incluyen la claridad de rol, conflicto de rol, 

calidad de liderazgo, calidad de la relación con los superiores y calidad de 

relación con los compañeros de trabajo.  

La cuarta dimensión es la de compensaciones, la cual consta de la 

inseguridad del trabajador respecto a su contrato de trabajo y las características 

de él, además de si los superiores dan el reconocimiento que merece el 

trabajador. Acá se incluyen tres subdimensiones que son la inseguridad 

respecto del contrato de trabajo, inseguridad respecto de las características del 

trabajo y estima.  

Por último la quinta dimensión es la doble presencia que se define como 

la preocupación de las tareas y carga doméstica mientras se está en el puesto 

de trabajo y consta de dos subdimensiones que son la carga en las tareas 

domésticas y preocupación por tareas domésticas. El cálculo de las 

puntuaciones se hace de manera directa con los puntajes obtenidos por cada 

dimensión indicando el riesgo psicosocial. (ANEXO 4)(Superintendencia de 

Seguridad Social, 2013).   

En las distintas ocupaciones y sectores de actividad, la relevancia 

respecto a la salud puede ser variable. Un ejemplo de esto es en trabajos con 

atención de clientes donde la exigencia emocional es mayor que en uno de 

operaciones industriales. Aun así el uso del instrumento y las mismas 
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definiciones hace posible las comparaciones entre ellas (Superintendencia de 

Seguridad Social, 2013). 

 

2.2. Postura 

Según Latash & Zatsiorsky (2016) postura se define como la posición de 

un segmento o de todo el cuerpo en relación con la fuerza de gravedad (FG), 

siendo el resultado del equilibrio entre la fuerza ejercida por los músculos 

antigravitatorios y la FG. La postura se puede analizar desde el punto de vista 

estático, donde se evalúa la posición relativa de una parte del cuerpo en 

relación con las otras; y dinámica, con un control meticuloso de la actividad 

neuromuscular para mantener el centro de gravedad (CG) dentro de la base de 

sustentación (BS) (Latash & Zatsiorsky, 2016; Chiba, Takakusaki, Ota, Yozu, 

Haga, 2016). Para mantener el equilibrio entre los músculos antigravitatorios y 

la FG, es preciso un correcto control postural con el propósito de que el CG 

quede dentro de la base de sustentación, para de esta forma mantener de 

forma segura el peso del cuerpo (Latash & Zatsiorsky, 2016, Snijers, 2009, 

Chiba, et al., 2016). 

El control postural es posible mediante la coordinación entre la 

información sensitiva, entre los que destaca la visual, propioceptiva y vestibular; 

las reacciones posturales de retroalimentación (feedback) y de anticipación 
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(feedforward); la actividad muscular, articular y del sistema nervioso central, 

siendo este último el que juega el rol más importante. (Latash & Zatsiorsky, 

2016; Lalazar, Abbott, Vaadia, 2016; Geffen, Molier, Reenalda, Veltink, 

Koopman, 2008; Tsai, Hsieh, Yang, 2014; Federol, 2015; Pettersson, Bartonek, 

Gutierrez-Farewik, 2012 ) 

Las reacciones posturales son el mecanismo por el cual se activan 

sinergias musculares, determinadas por medio de la retroalimentación y la 

anticipación.  Se entiende por retroalimentación, la modificación en el camino 

para poder adaptarse a las condiciones externas, utilizando un control 

retroactivo del equilibrio. Por otro lado, la anticipación utiliza experiencias 

anteriores para modificar la estrategia a utilizar, realizando los ajustes 

necesarios para reducir el desplazamiento del CG (Latash & Zatsiorsky, 2016; 

Lalazar, et al., 2016; Geffen, et al., 2008; Pettersson, et al., 2012). 

La información sensorial desempeña un papel muy importante en el 

control postural. La visión, el sistema vestibular y el sistema somatosensitivo 

proporcionan la información necesaria para variar o adecuar la postura a una 

determinada situación en un momento concreto (Latash & Zatsiorsky, 2016; 

Lalazar, et al., 2016; Geffen, et al., 2008; Pettersson, et al., 2012; Federol, 

2015; Tsai, et al., 2014; Chiba, et al., 2016). Patologías en el sistema vestibular 

o de visión, que no sea congénito, producen dificultades para mantener el 

equilibrio en una postura vertical, puesto que no hay una conexión correcta para 
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que el sistema nervioso central conozca la posición en que se encuentra la 

cabeza en el espacio (Latash & Zatsiorsky, 2016; Lalazar, et al., 2016; Geffen, 

et al., 2008; Pettersson, et al., 2012; Federol, 2015; Tsai, et al., 2014; Chiba, et 

al., 2016). 

 

2.2.1. Biomecánica de la postura en bipedestación 

 La postura bípeda de referencia comprende la columna erguida sobre su 

base la cintura pélvica, que se encuentra alineada en el mismo plano con las 

extremidades inferiores y cabeza (Latash & Zatsiorsky, 2016). Por superior, 

pasa anterior a los cuerpos vertebrales cervicales, proyectándose hacia los 

cóndilos occipitales y el meato auditivo (Latash & Zatsiorsky, 2016). 

La mantención de una postura erecta dependerá de la localización del 

CG respecto a la BS, estando determinada por la posición de los pies, 

incluyendo el área que ocupa y el espacio entre ellos, por lo tanto, mientras más 

separados estén ambos pies, mayor será la BS y, por consiguiente, más estable 

se encontrará el individuo (Snijders, 2009). Por otro lado, si el individuo se 

encuentra con una BS pequeña, deberá realizar mayores compensaciones para 

mantener el CG dentro de la base, activando mayor cantidad de musculatura 

para poder mantener el equilibrio (Latash & Zatsiorsky, 2016).  
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2.2.1.1. Trabajo muscular en bipedestación 

 La musculatura de Extremidad Inferior y columna vertebral se debieron 

especializar para lograr mantener el CG dentro de la BS. Estos músculos 

especializados son los músculos posturales o antigravitatorios, que realizan un 

trabajo estático con mucha resistencia y poca capacidad para generar 

movimientos amplios, que, a su vez, debido a su función, no se fatigan con 

facilidad (Snijders, 2009; Tsai, et al., 2014; Chiba, et al., 2016; Monjo, Terrier, 

Forestier, 2015). Los músculos posturales tienden a mantenerse con un tono 

más elevado, producto de un acortamiento funcional espontáneo o anatómico. 

Como consecuencia de una invariable actividad, la musculatura antigravitatoria 

puede activarse desigualmente, lo que inhibirá y debilitará musculatura fásica, 

pudiendo llevar a un desequilibrio muscular que se verá reflejada en una mala 

postura (Snijders, 2009; Tsai, et al., 2014; Chiba, et al., 2016; Monjo, et al., 

2015). 

A nivel de tobillo, los músculos estabilizadores en el plano frontal son 

tibiales y peroneos, y en el plano sagital son los flexores y extensores, 

activándose para mantener el tobillo en posición neutra y evitar la caída de la 

bóveda plantar (Snijders, 2009; Tsai, et al., 2014; Chiba, et al., 2016; Monjo, et 

al., 2015).  En rodilla, los principales músculos que mantendrán la articulación 

como una columna de transmisión de peso son el cuádriceps, isquiotibiales y 

tríceps sural, activándose sinérgicamente para provocar una flexión de rodilla 
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cuando el CG se desplace hacia atrás (Snijders, 2009; Latash & Zatsiorsky, 

2016; Tsai, et al., 2014; Chiba, et al., 2016; Monjo, et al., 2015).  En el plano 

frontal al encontrarse el CG a la misma distancia de ambas articulaciones 

coxofemorales no es necesaria una estrategia para equilibrar el cuerpo 

(Snijders, 2009; Latash & Zatsiorsky, 2016; Tsai, et al., 2014; Chiba, et al., 

2016; Monjo, et al., 2015). A nivel de pelvis, el CG se encuentra por posterior y 

superior de la línea que une ambas articulaciones, que provocará que cuando el 

CG se encuentre por posterior posicione la pelvis en retroversión, estabilizando 

la zona; al pasar por superior, tiende a desestabilizar la zona. La tendencia a la 

retroversión y la tensión ligamentosa contrarrestan la tendencia al desequilibrio 

natural de la zona, ayudando la contracción de los músculos isquiotibiales y 

glúteos para mantener el equilibrio si la desestabilización es mayor. A nivel de 

columna vertebral, su especial estructura, y sus componentes, ayudan a 

mantener el equilibrio, que radica en mantener las curvas fisiológicas (Snijders, 

2009; Latash & Zatsiorsky, 2016; Tsai, et al., 2014; Chiba, et al., 2016; Monjo, et 

al., 2015). 

 

2.2.1.2. Control nervioso en bipedestación 

 La información que nos entregan los órganos visuales, el aparato 

vestibular y los reflejos de estiramiento tanto de la musculatura como de los 
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ligamentos, hace posible el control postural estático y dinámico. Además de la 

información somatosensorial, para mantener un correcto control postural se 

toma en cuenta la información proveniente de la planta del pie. Una distribución 

diferente de la presión no altera el equilibrio de la musculatura en 

bipedestación, pero sí la pérdida de ésta información, retardando la 

recuperación rápida del equilibrio después de una desestabilización brusca 

(Latash & Zatsiorsky, 2016; Chiba, et al., 2016; Federol, 2015; Lalazar, et al., 

2016). 

 Según Duarte, Freitas & Zatsiorsky (2011), se han planteado varias 

teorías para determinar la secuencia de activación muscular de un individuo en 

posición bípeda al ser sometido a un desequilibrio, destacando principalmente 

dos:  

• Estrategia del tobillo: los músculos de los diferentes segmentos 

corporales, empezando a nivel del tobillo, actúan sucesivamente y de 

forma ascendente con el fin de llevar todo el cuerpo hacia atrás y 

desplazar el CG en la misma dirección para recuperar el equilibrio. 

• Estrategia de cadera o pelvis: se produce una flexión a nivel de cadera, 

rodilla y tobillo, de forma descendente, la pelvis va hacia atrás y se 

inclina el tronco hacia delante provocando un descenso y retroproyección 

del CG. 
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La respuesta a la pérdida de equilibrio se da gracias a la información de 

diferentes receptores que detectan las oscilaciones corporales. Avanzando en 

edad, se va perdiendo la capacidad para detectar estas oscilaciones, por lo que 

hay una mayor pérdida del equilibrio, existiendo una lentitud de respuesta 

motora, debilidad muscular y disminución de la capacidad de coordinación 

muscular (Duarte, et al., 2011; Petterson, et al., 2012; Federol, 2015; Geffen, et 

al., 2008; Chiba, et al., 2016). 

 

2.2.2. Biomecánica de la postura en cuclillas 

 Según Mu, et al. (2011) al realizar el movimiento de acuclillarse, a nivel 

de rodilla, el cóndilo femoral lateral se traslada hacia posterior 1,9 cm, en 

comparación con el cóndilo medial, que se traslada 0,5 cm, al realizar una 

flexión de rodilla desde 0º a 120º. Al realizar una flexión de rodilla, la rotación 

axial lateral del fémur aumenta.  

A nivel de control Postural, el CG se desplaza hacia anterior e inferior, de 

esta forma se activa musculatura en el raquis que deberá estabilizar y mantener 

el CG dentro de la BS, para de esta forma no caer al mantener una posición de 

cuclillas (Duarte, Freitas & Zatsiorsky, 2011).   
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Entre los músculos y articulaciones implicados en realizar una cuclilla, el 

principal es el cuádriceps, un potente y voluminoso músculo, junto con los 

isquiotibiales: semitendinoso, semimembranoso y bíceps femoral; quienes como 

antagonisas del cuádriceps, controlan el movimiento de flexo-extensión de la 

rodilla y actúan  en la extensión de fémur sobre tronco ayudando en el inicio de 

la fase de ascenso, junto con el glúteo mayor. Por otra parte, al realizar la 

posición de cuclilla, se activa la musculatura estabilizadora de columna, como el 

transverso del abdomen, quien ayudará a descender correctamente el tronco al 

realizar el movimiento. Finalmente, a nivel de tobillo,  actúa el tríceps sural, 

sinergista en la flexión plantar de tobillo.(Clément, Hagemeister, Aissaoui & De 

Guise, 2014)  

 

2.3. Trastorno músculo-esquelético (TME) 

El TME se define como cualquier condición o lesión que afecte a las 

estructuras del sistema músculo-esquelético como nervios, tendones, músculos, 

sistema circulatorio y estructuras osteomusculares que funcionan como apoyo 

del cuerpo (De Barros & Alexandre, 2003). 

Los TME de origen laboral, conocidos también como lesiones por trauma 

acumulativo, son las lesiones o enfermedades músculo-esqueléticas que se 

originan o agravan con las actividades repetitivas asociadas al trabajo. Esto 
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abarca cualquier dolencia, que van desde molestias leves y pasajeras hasta 

lesiones crónicas irreversibles e incapacitantes, las que a menudo constituyen 

el origen de diversas patologías (Snijders, 2009). 

La mayor parte de los TME son trastornos acumulativos que resultan de 

acciones repetidas durante un periodo largo de tiempo, asociado a factores de 

riesgo biomecánicos y organizacional. Las zonas que se ven más afectadas por 

estos trastornos en el cuerpo son la columna vertebral, hombros y extremidades 

superiores, pero también las inferiores pueden verse afectadas en algunos 

casos. Los trastornos más frecuentes son las tendinitis, epicondilitis, síndrome 

del túnel carpiano, lumbalgias, etc (Snijders, 2009; Fernández, et al., 2014). 

Los  TME son un problema de salud pública grave, sobre todo en el 

ámbito laboral ya que es una de las causas más importante de discapacidad y 

ausentismo en trabajadores, generando impactos en el ámbito personal, 

económico y social. Entre estos desórdenes músculo-esqueléticos el dolor 

lumbar es la causa que con mayor frecuencia limita la actividad de los 

trabajadores en edad productiva (De Barros & Alexandre, 2003). 

Los factores biomecánicos y organizacionales, así también como los 

factores psicosociales e individuales, determinan la aparición de TME. Si estos 

factores llegan a combinarse, el riesgo de tener un TME es aún mayor 

(Fernández, et al., 2014). 
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2.3.1. Epidemiología del TME 

Estos tipos de trastornos han aumentado considerablemente en los 

últimos años, afectando a todos los sectores profesionales independientemente 

del sexo y edad de los trabajadores (Fernández, et al., 2014).  

En casi todos los estados miembros de la Unión Europea, los TME son la 

causa principal de ausentismo laboral, bajan el rendimiento de las empresas y 

hacen que aumenten los costos sociales públicos (Fernández, et al., 2014). 

Como afirma la Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el 

Trabajo, los TME perjudican a la cuarta parte de la población de Europa, de 

hecho, dentro de esta cuarta parte, el 25% sufren dolor de espalda y el 23% 

reclaman por dolor muscular (Fernández, et al., 2014). 

No se encuentran datos acerca de los TME en Chile. 

 

2.3.2. Clasificación del TME 

 Según el autor González-Maestre (2001, en Asensio-Cuesta, et al., 

2012), hay 2 clasificaciones de los TME. Una que considera el elemento dañado 

y otra que considera la zona del cuerpo donde se encuentran ciertas lesiones 

músculo-esqueléticas (Asensio-Cuesta, et al., 2012).  
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Según la primera clasificación, las patologías músculo-esqueléticas 

consisten en (Asensio-Cuesta, et al., 2012): 

• Patologías óseas, que corresponden a lesiones que afectan a los 

huesos. 

• Patologías periarticulares, que incluyen lesiones a nivel de tendón, 

ligamento, bursa y músculo. 

• Patologías articulares, que afectan a las articulaciones del carpo, carpo-

metacarpianas, intermetacarpianas, metacarpo-falángicas, 

interfalángicas, radiocarpiana, radioulnar, húmero-radial, húmero-cubital, 

fémorotibial, femoropatelar, tibioperonea proximal, entre otras. En 

general se producen a causa de posturas forzadas o bien sobreuso de la 

articulación. Inicialmente y comúnmente sus síntomas son las artralgias. 

Dentro de este grupo las patologías más frecuentes son la artritis y la 

artrosis. 

 Según la segunda clasificación, González-Maestre (2001, en 

Asensio-Cuesta, et al., 2012) obtiene la agrupación descrita a continuación: 

• Zona de cuello y hombros, donde es común encontrarse con el síndrome 

de tensión cervical (el cual provoca rigidez en el cuello y molestias tanto 

en reposo como en el trabajo), síndrome cervical (en donde ocurre una 

degeneración de la columna cervical, estrechando el espacio discal, y 
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consecuentemente provocando daño en las vértebras cervicales, en los 

discos e irritación en las terminaciones nerviosas), tortícolis 

(caracterizada por dolor agudo y rigidez de cuello, que impide el giro de 

cabeza, generalmente provocado por un movimiento brusco del cuello, 

comúnmente por algún giro),  hombro congelado (que se caracteriza por 

limitación en la rotación axial y separación del brazo, producido 

conmúnmente por inflamación o injuria en la articulación del hombro). 

• Mano y muñeca, siendo común acá la tendinitis De Quervain, el 

síndrome del túnel carpiano, síndrome del canal de Guyón, dedo en 

maza, contractura de Dupuytren y el síndrome del escribiente. 

• Brazo y codo, donde es común encontrarse con epicondilitis, epitrocleitis, 

con el síndrome del pronador redondo, el síndrome del túnel radial, 

bursitis de codo o tenosinovitis del extensor. 

• Columna, siendo más común acá la hernia discal, la dorsalgia, la 

lumbalgia aguda y crónica, la fractura vertebral, cifosis y lumbo-

ciatalgias. 

• Miembros inferiores, donde encontramos la bursitis prerrotuliana (que es 

la inflamación de la bursa que está por anterior a la cara anterior de la 

rótula) y tendinitis aquiliana. 
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2.3.3. Etiología del TME 

 La etiología de los TME es multifactorial, lo cual dificulta percibir el origen 

de estos trastornos, debido a que no solo involucra la enfermedad en si, si no 

que traspasan los síntomas físicos, agregando factores relacionados a 

dificultades interpersonales, factores directos de las condiciones de trabajo y 

factores ergonómicos. Debido a los síntomas físicos el sujeto comienza a evitar 

los movimientos que producen dolor de forma automática, hasta que comienza 

a evitar actividades rutinarias a causa de la progresión de la enfermedad y el 

incremento de los síntomas lo cual dificulta el diagnóstico de la patología que 

pueda presentar (Cezar, et al., 2013; Cerda, 2012) 

 

2.3.4. Fisiopatología del TME 

 Existe gran variedad de trastornos músculo-esqueléticos, los que pueden 

estar originados por distintos mecanismos y condiciones. Estos mecanismos 

pueden ser a causa de una actividad laboral, ya que ésta implica a menudo 

acciones como el levantamiento de objetos, manipulación de objetos pequeños, 

alcanzar, traccionar y empujar estando de pie, sentado, acostado, agachado, 

inclinado o caminando; y la realización de estas acciones de forma repetitiva, 

forman parte de una amplia variedad de profesiones. Por lo que es muy 

probable que el trabajo contribuya de manera importante a la aparición 
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y  gravedad de los trastornos músculo-esqueléticos. Por otra parte puede haber 

un origen de los trastornos músculo-esqueléticos no relacionado con el trabajo, 

sin embargo estos de igual forma podrían afectar la capacidad de un individuo 

de llevar a cabo sus tareas laborales (Woolf, 2011). 

Se especula que el aumento en la carga biomecánica, conduce a 

lesiones y TME (Yu, et al., 2012).  

Ahora se dará a conocer la fisiopatología de los trastornos músculo-

esqueléticos principales en la población. 

 

2.3.4.1. Artrosis 

 Enfermedad articular crónica que puede estar causada por factores de 

riesgo como el envejecimiento, la genética, un trauma, obesidad, carga 

mecánica o trastornos metabólicos. En esta patología se provoca 

una  degradación del cartílago causada por el desgaste de éste en una 

articulación, seguido de la inflamación sinovial, remodelación del hueso 

subcondral y la formación de osteofitos. La degradación del cartílago articular 

fomenta los procesos catabólicos de mediadores pro-inflamatorios como 

citoquinas, mediadores lipídicos y especies reactivas de oxígeno (ERO), que se 

producen a su vez por condrocitos, sinoviocitos y osteoblastos. Estos son 
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responsables de la alteración del anabolismo y la liberación de enzimas 

proteolíticas que degradan la matriz extracelular (Courties, Gualillo, Berenbaum 

& Sellam, 2015). 

 El cartílago articular tiene como función principal, ajustarse a la carga 

biomecánica durante el movimiento articular; lo que está mediado por la matriz 

extracelular (MEC). Esta matriz mantiene la homeostasis del cartílago 

compensando la tensión mecánica sin daño estructural o celular. Los 

condrocitos articulares, son células únicas en el cartílago articular, que son 

esenciales para el mantenimiento de la integridad estructural y funcional del 

cartílago y son los que producen la MEC. Cambios mecánicos, oxidativos y 

tensiones inflamatorias activan las vías de transducción de señales en el 

cartílago, donde se liberan condrocitos a partir de la detención del crecimiento, 

la homeostasis desequilibrada y la expresión de células proinflamatorias y 

genes catabólicos. Por lo que en la artrosis los condrocitos son incapaces de 

mantener la homeostasis del tejido ya que se frena la regeneración de  la MEC, 

especialmente el colágeno (Olivotto, et al., 2015) 

 

2.3.4.2. Artritis reumatoide 

La Artritis Reumatoide (AR), es una enfermedad autoinmune e 

inflamatoria, sistémica y crónica que afecta las articulaciones del cuerpo. Tiene 
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un cuadro progresivo que comienza con la afectación de las articulaciones de 

muñecas y falángicas de las manos, además del tobillo (Noa, Más, Mendoza & 

Valle, 2011). El proceso de la AR se da a través de 3 fases (Noa, et. al, 2011):  

La primera es la de inflamación sinovial y perisinovial, que está 

caracterizada por el edema del tejido sinovial, provocando así proyecciones 

vellosas hacia la cavidad (hipertrofia vellosa); proliferación de células sinoviales 

dispuestas de 6 a 9 capas (normalmente se disponen de 1 a 3 capas), gran 

infiltración de células redondas: linfocitos, que pueden disponerse como 

folículos linfáticos, células plasmáticas, monocitos, macrófagos y algunos 

leucocitos, exudado fibrinoso en la superficie sinovial y en el estroma. Además 

el líquido sinovial contiene leucocitos y complejos inmunes, daño de vasos 

pequeños donde se genera una tumefacción endotelial, engrosamiento de la 

pared, infiltración de leucocitos, trombosis y hemorragias perivasculares y 

microfocos de necrosis (Noa, et al., 2011). 

La segunda fase corresponde a la de proliferación, donde la inflamación 

continúa, lo que provoca el desarrollo del tejido de granulación abundante 

llamado pannus. Este tejido se extiende sobre la superficie articular y usa la 

vascularización del cartílago. El daño del cartílago y de los tejidos circundantes 

(cápsula, tendones, ligamentos y hueso) se produce por el desarrollo de tejido 

de granulación junto a la proliferación de células sinoviales con destrucción 

directa del cartílago articular o también por la liberación de enzimas lisosomales 
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de sinoviocitos, polimorfonucleares y macrófagos, como proteasas ácidas y 

neutras, colagenasas y enzimas proteolíticas que pueden fragmentar 

proteoglicanos y fibras colágenas (Noa, et. al, 2011).  

 La tercera fase es la de fibrosis y anquilosis, donde se produce 

deformación e inmovilidad articular. El tejido de granulación producido en la 

segunda fase se convierte en fibroso en la cápsula, tendones y tejido 

periarticular inflamados, lo que produce gran deformación de la articulación. Al 

desaparecer el cartílago y la producción de fibrosis en el espacio articular 

provoca la inmovilización articular. Aquí la deformación en ráfaga de los dedos 

de las manos es característica (Noa, et. al, 2011). 

 

2.3.4.3. Tendinopatías 

 El tendón es un banda flexible de tejido conectivo que conecta el vientre 

muscular con hueso y por lo tanto el  responsable de la  transmisión de las 

fuerzas mecánicas del músculo al hueso, por lo que existe una coordinación 

perfecta entre estos dos elementos para que se genere el movimiento, por 

ejemplo en el movimiento de flexión y extensión existe un equilibrio mecánico y 

permanente; por lo que ante cualquier lesión, se genera una disfunción global 

refleja (Instituto Nacional de Artritis y Enfermedades Músculo-esqueléticas y de 

la piel, 2014). 



	 -	34	-	

La tendinitis, tenosinovitis o tendovaginitis  son  procesos  inflamatorios 

agudos o crónicos del tendón y de su vaina sinovial que etiológicamente 

pueden estar causados por  traumas, por esfuerzos infrecuentes excesivos o 

por micro traumatismos repetidos; infecciones específicas o inespecíficas y por 

inflamaciones reumáticas (Instituto Nacional de Artritis y Enfermedades 

Músculo-esqueléticas y de la piel, 2014).  

Un ejemplo de tenosinovitis es  el Síndrome De Quervain que es una 

afección en los tendones abductor corto y extensor largo del pulgar, que 

comparten una vaina en común. Los síntomas característicos son un dolor 

localizado en el dorso de la muñeca junto a la base del pulgar, éste aumenta 

cuando se quiere esconder el pulgar bajo los otros dedos en flexión, o sea, 

formar puño (Asensio-Cuesta, et al., 2012). 

La tendinitis es la tendinopatía más frecuente dentro de las mencionadas, 

ésta causa dolor y sensibilidad alrededor de una articulación. Un ejemplo 

característico de tendinitis es la epicondilitis y epitrocleitis, una lesión de 

tendones extensores o flexores de muñeca en su inserción proximal en la parte 

lateral o medial del codo, respectivamente. Este tipo de tendinitis se da por 

actividades que involucren movimientos a repetición de giro de  muñeca o de 

prensión de la mano, como sucede con el uso de herramientas o cualquier 

actividad excesiva que involucren los tendones flexores o extensores de la 

muñeca. Por lo que se genera una inflamación del tendón en su inserción 



	 -	35	-	

proximal en el codo y el dolor por lo tanto se presenta en esta misma zona o 

también puede desplazarse hacia el brazo o el antebrazo (Instituto Nacional de 

Artritis y Enfermedades Músculo-esqueléticas y de la piel, 2014).  

Por otro lado un TME muy común en extremidades inferiores es la 

Tendinitis aquiliana que corresponde a la inflamación del tendón calcáneo (de 

Aquiles) el cual se ubica en la parte posterior de la pierna uniendo el músculo 

gastrocnemio y el músculo sóleo al hueso calcáneo (talón). La carga excesiva 

del tendón puede producir inflamaciones o procesos degenerativos del mismo y 

de los tejidos circundantes (Asensio-Cuesta, et al., 2012).  

 

2.3.4.4. Bursitis 

 La bursa es una bolsa serosa (tejido conectivo sinovial) en forma de saco 

pequeño lleno de líquido que se encuentra sobre las prominencias óseas en las 

zonas de apoyo y de roce, para así facilitar el movimiento de tendones y 

músculos adyacentes de todo el cuerpo. La bursitis tiene lugar cuando una 

bursa se inflama por el uso excesivo de una articulación o por una lesión directa 

como ocurre frecuentemente en la rodilla o el codo. En este caso puede 

comenzar cuando el individuo se arrodilla o apoya los codos sobre una 

superficie dura durante periodos prolongados (Asensio-Cuesta, et al., 2012; 
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Instituto Nacional de Artritis y Enfermedades Músculo-esqueléticas y de la piel, 

2014). 

 

2.3.4.5. Lumbalgia o síndrome de dolor lumbar 

 Es un dolor común en la zona lumbar o espalda baja. Este dolor puede 

ser agudo o crónico dependiendo de su duración, puede ir de leve a severo y 

comúnmente llega a ser intenso y profundo. Esto repercute en una disfunción 

en la movilidad normal de la zona, debido al dolor. Las causas de éste son 

múltiples y pueden tener su fuente u origen anatómico en discos 

intervertebrales, articulaciones interapofisarias, huesos y periostio, músculos, 

tendones y ligamentos, raíz nerviosa, ganglio dorsal, duramadre y vasos 

sanguíneos. Por lo que se ha clasificado de acuerdo a su tiempo de evolución y 

a su condición etiológico-clínica (Aguilera y Herrera, 2013). 

Solamente en el 20% de los casos de lumbalgia se puede determinar la 

causa que la provoca, del 80% restante no se tiene claridad en relación con los 

síntomas de esta patología y es por eso que no se puede atribuir el problema a 

una lesión específica. Incluso con la utilización de exámenes complementarios, 

la falta de correlación entre los resultados y la historia clínica conlleva al 

diagnóstico de lumbalgia inespecífica (Aguilera y Herrera, 2013). 
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Dentro de los tipos de lumbalgia existe una de tipo mecánica y una no 

mecánica. La lumbalgia mecánica es aquella que mejora con el reposo y 

empeora con el movimiento, es la causa más frecuente de lumbalgia, 

corresponde a 80% de los casos. Esta se da generalmente por sobrecarga 

funcional o postural por ejemplo  en los casos de embarazo, sedentarismo y 

obesidad. Su etiología se clasifica en 2 partes (Aguilera y Herrera, 2013): 

• Por alteraciones estructurales: Espondilólisis, Espondilolistesis, 

Escoliosis, Patología discal, Artrosis interapofisarias posteriores, 

Dismetrías pélvicas, Embarazo, Sedentarismo, Hiperlordosis. 

• Por traumatismos: fractura por compresión, subluxación vertebral, 

distensión lumbar y espondilolistesis cuando se provoca una fractura 

traumática del istmo. 

 Por otro lado está la lumbalgia no mecánica que es la que no se modifica 

con el esfuerzo (no mecánico), lo que indica una causa fuera de la columna. 

Éstas pueden ser inflamatorias como la espondiloartritis anquilosante y 

espondiloartropatías, o también por infecciones agudas o crónicas como 

tuberculosis, brucelosis u hongos (Aguilera y Herrera, 2013). 
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2.3.4.6. Hernia discal 

 Conocida como hernia del núcleo pulposo o HNP, es el desplazamiento 

de disco intervertebral (DIV), en su totalidad o parte del él, fuera del límite 

normal o del espacio entre ambos cuerpos vertebrales (Asensio-Cuesta, et al., 

2012). 

 

2.3.4.7. Síndrome del túnel carpiano 

 Se define como una neuropatía de compresión sintomática, condición 

producida por la compresión del nervio mediano a nivel de la muñeca donde 

pasa por el conocido túnel carpiano. Aquí entonces se provoca una disminución 

en la circulación venosa y un aumento en la permeabilidad vascular, junto con 

edema y fibrosis en el nervio, hasta llegar a la degeneración de la vaina de 

mielina pudiendo así detenerse la conducción nerviosa (López, 2014). 

La etiología de este síndrome sigue siendo idiopático, sin embargo hay 

factores de riesgo asociados a esta condición. Los más importantes que inciden 

en éste son posturas prolongadas en condiciones extremas de flexión o 

extensión de muñeca, el uso repetitivo de músculos flexores y la exposición a 

vibraciones. Estos son factores de riesgo que se relacionan en muchos casos 

directamente con el trabajo o ámbito laboral (López, 2014). 
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2.3.5. Factores de riesgo del TME 

Los principales factores de riesgos causantes de la aparición de TME son 

los siguientes (Acevedo, et al., 2012): 

1) Factores físicos 

a) Repetitividad: Corresponde a uno de los factores de riesgo más 

importantes que causan lesiones. Se habla de tarea repetitiva cuando los 

ciclos de trabajo duran menos de 30 segundos (bastante repetitivo) y/o 

cuando dentro del 50% o más del ciclo se ejecute reiteradamente la misma 

acción. Es decir que, como la forma en que las patologías tendinosas se 

desarrollan se relaciona a la frecuencia del movimiento, la frecuencia de la 

ejecución es un buen indicador para determinar la presencia del riesgo. Hoy 

en día la referencia para evaluar el movimiento de frecuencia alta se basa 

en la norma UNE EN 1005-5 y en la norma ISO 11228-3:2007 (Acevedo, et 

al., 2012; Díez de Ulzurrun, et al., 2007). 

b) Postura Forzada:  Las posturas corresponden a las posiciones 

de los diferentes segmentos del cuerpo necesarios para realizar una tarea. 

La postura forzada corresponde a posiciones del cuerpo restringidas o fijas, 

en donde hay sobrecarga de músculos y tendones, posturas en donde se 

cargan las articulaciones de una manera asimétrica, y posturas que 

producen una carga estática en la musculatura (Acevedo, et al., 2012; Díez 

de Ulzurrun, et al., 2007). 
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c) Fuerza: Corresponde al esfuerzo físico que implica un trabajo 

muscular que puede superar o no la capacidad de una persona para 

ejecutar una secuencia o una acción técnica definida, de la cual puede 

resultar en la aparición de fatiga muscular. La fuerza puede estar 

relacionada a una acción (o contracción) estática o dinámica. Hay una 

clasificación del riesgo debido a la fuerza cuando: se superan las 

capacidades de la persona, se realiza un esfuerzo reiterado, un esfuerzo en 

carga estática, o donde los tiempos de descanso no son suficientes. Esto es 

valorado mediante la escala de Borg que estima la fuerza realizada por el 

trabajador a través de la observación directa de la tarea (Acevedo, et al., 

2012; Moya, 2004; Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el 

Trabajo, 2007; Díez de Ulzurrun, et al., 2007). 

2) Factor Ambiental 

a) Frío: Se habla de temperatura ambiental critica, al aire libre, 

cuando ésta es igual o menor de 10°C, agravada por corrientes de aire y/o 

lluvia. El frío se considera un estrés térmico en actividades laborales que se 

desarrollan en ambientes externos como en el mar, o en frigoríficos, o en 

ambientes abiertos al aire libre en invierno como tareas mineras o forestales, 

entre otros (Acevedo, et al., 2012). 

b) Vibraciones: Las vibraciones corresponden al movimiento 

oscilatorio de las partículas de cuerpos sólidos. Cuando un trabajador se 

expone a vibraciones, se  distingue entre la exposición de cuerpo entero y 
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aquella del componente mano-brazo. Una exposición reiterada a estas 

vibraciones puede desencadenar en alteraciones músculo-esqueléticas que 

conducen a numerosas patologías (Acevedo, et al., 2012).  

Los factores de riesgo que veremos a continuación se pueden relacionar 

con los anteriores y potenciarse entre ellos. 

3) Factores psicosociales: Se puede encontrar las condiciones del 

empleo, el sistema de salario (trabajo a trato, por producción, entre otros), la 

demanda del trabajo, el tiempo de descanso, no tener oportunidades de decidir, 

entre otros, se asocian también a los TMEs (Acevedo, et al., 2012; Díez de 

Ulzurrun, et al., 2007). 

4) Factores individuales: Corresponden a éstos el género, la edad, 

las habilidades personales, el género y la historia clínica previa. Estos factores 

han mostrado una cuantiosa importancia a la hora de la identificación de riesgos 

(Acevedo, et al., 2012; Díez de Ulzurrun, et al., 2007). 

5) Factores organizacionales: Este tipo de factor hace referencia al 

tiempo que dura una tarea, al período de descanso y de recuperación, al tiempo 

que dura la jornada de trabajo y a los tipos de turno. Estos factores son de gran 

influencia en determinar la exposición a algún riesgo (Acevedo, et al., 2012).  
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2.3.6. TME relacionados con el trabajo en educadores 

 Los TME tienen repercusiones sobre la persona, de las que destacan en 

su calidad de vida a causa del dolor que provoca, donde en muchos casos el 

trabajador tiene bajas laborales causando disminución en su ingreso 

económico. Por lo tanto no sólo afectan al trabajador, sino que tiene 

consecuencias en las empresas o instituciones afectando también la economía 

de los distintos estados (Fernández, et al., 2014). 

 En el ambiente de trabajo influyen  en la salud del personal debido a los 

esfuerzos músculo-esqueléticos en sus actividades diarias en los profesores de 

Educación Infantil y Enseñanza Fundamental (Cezar, et al., 2013). 

 Estudios indican que los profesores deben acudir a servicios de salud por 

quejas osteomusculares, aumentando la ausencia laboral, ya que estas 

patologías representan las principales causas de alejamiento laboral (Cezar, et 

al., 2013; Fernández, et al., 2014). 

De igual manera Carvalho A. y Alexandre N. en el 2006,  definieron que 

en este tipo de trabajo se desencadenan lesiones por esfuerzos repetitivos y 

enfermedades osteomusculares relacionadas al trabajo, pueden identificarse 

como una de las principales lesiones del trabajo afectando también nervios, 

músculos y tendones, en especial los miembros superiores. 
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Los TME pueden deberse a condiciones de infraestructura del ambiente, 

sobrecarga u organización del trabajo, que en reiteradas ocasiones puede 

deberse a posturas inadecuadas permaneciendo durante largos periodos de 

tiempo, como escribir en la pizarra, cargar los materiales didácticos, instalar 

elementos audiovisuales y trasladarse de manera constante de un edificio a 

otro. Junto con estos factores, aportan en la carencia de local adecuado para 

descanso y la desproporción de mesas y sillas, los cuales son instrumentos 

necesarios para el trabajo docente (Cezar, et al., 2013; Fernández, et al., 2014). 

 

2.4. Trabajo pesado 

 En las actividades relacionadas al trabajo se vinculan 3 puntos: físico, 

cognitivo y psíquico. Éstos puntos pueden correlacionarse individualmente o de 

manera combinada donde puede determinar una sobrecarga. En el ámbito 

laboral, los factores físicos tienen relación con el sistema músculo-esquelético y 

cardiorrespiratorio. El cognitivo consta en el procesamiento de información en 

base al conocimiento y percepción. Por último, el factor psíquico tiene directa 

relación con aspectos emocionales, que son determinantes por su relación con 

el ambiente. De acuerdo al Artículo 1° de la Ley N°19.404 del Ministerio del 

Trabajo y Previsión de Chile, indica que trabajo pesado es cuando traspasa el 

límite aceptable en estos tres factores. Este límite aceptable está definido 
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gracias al conocimiento científico disponible (Superintendencia de Pensiones, 

Ministerio del trabajo y Previsión Social, 2010). 

Sobre la base de la exposición y otros factores (tales como estilos de 

vida personal, patologías previas, entre otros), podría tener consecuencias 

sobre las personas como (Superintendencia de Pensiones, Ministerio del 

Trabajo y Previsión Social, 2010):  

• Envejecimiento prematuro: Ya que tiene relación con el medio ambiente 

y condiciones de trabajo en las personas, existe un envejecimiento 

natural o prematuro a causa de estos efectos. El envejecimiento 

prematuro se debe a un aceleramiento de la pérdida de las capacidades 

humanas.  

• Alteraciones de la salud: Podría tener manifestación en el entorno 

biológico, mental o social. Tales como desgaste físico, psíquico o 

intelectual o sin enfermedad laboral. En una primera instancia existe 

presencia de fatiga hasta la aparición de lesiones. 

Para calificar un trabajo como pesado el empleador, trabajador, sindicato 

o delegado del personal deben realizar un requerimiento completando llenando 

el formulario respectivo. La Comisión Ergonómica Nacional (CEN) es la entidad 

a cargo del proceso. Las solicitudes deberán presentarse en la Secretaría 

Regional Ministerial (Seremi) del Trabajo y Previsión Social en la región que 
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corresponda. La solicitud tiene que incluir un certificado del empleador 

describiendo la labor que realiza el trabajador, o bien, una declaración jurada 

ante la Inspección del Trabajo competente, que explique dichas características 

del trabajo. La comisión Ergonómica Nacional en un plazo de 60 días debe dar 

resolución de la petición, este plazo puede ser mayor si se requiere información 

complementaria. Se calificará como trabajo pesado independiente de quien lo 

realice (Superintendencia de Pensiones, Ministerio del Trabajo y Previsión 

Social, 2010). 

La Comisión Ergonómica Nacional (CEN), que fue creada por la ley 

19.404 el 21 de Agosto de 1995 y es la que tiene por objetivo calificar una tarea 

como pesada, así en base a los datos que obtenga del trabajador tiene la 

posibilidad de rebajar la edad legal para pensionarse por vejez 

(Superintendencia de Pensiones, Ministerio del Trabajo y Previsión Social, 

2010). 

 

2.5. Educadoras y técnicos de párvulos 

2.5.1. Educadoras de párvulos 

 La educación parvularia compone el primer nivel educativo que recibe el 

infante, contribuyendo a lo que la familia entrega, proporcionando al niño un 
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aprendizaje de acuerdo a su contexto, a sus intereses y necesidades, 

fortaleciendo sus aptitudes para un completo y armónico desarrollo (Ministerio 

de Educación de Chile, 2005; Fundación Chile, 2006; Valverde, P., et al, 2008). 

 Se encarga de niñas y niños, menores de 6 años de edad, de manera 

integral desde que nacen hasta que ingresan a la educación básica, pero no 

corresponde a un nivel obligatorio (Ministerio de Educación de Chile, 2005).  

Para poder cumplir con los objetivos de la educación parvularia, es 

esencial el rol que la educadora de párvulos desempeña dentro de sus variadas 

funciones: modelo de referencia y formadora de niños y niñas, en conjunto con 

la familia; planear, implementar y evaluar los currículos, en donde su rol de 

seleccionadora de los procedimientos de enseñanza y de intercesora es 

trascendental. Y también, una parte esencial de su quehacer profesional, es el 

ser una constante investigadora y activadora de comunidades educativas, las 

cuales se organizan de acuerdo a lo que se requiere en términos de aprendizaje 

de los niños (Ministerio de educación de Chile, 2005; Fundación Chile, 2006). 

 

2.5.2. Técnicos de párvulos 

 El objetivo de las técnicos en párvulos es realizar labores 

complementarias a la labor de las parvularias, dirigidas a desarrollar y apoyar el 
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proceso de aprendizaje del preescolar, elaborando e implementando material 

pedagógico, velando por la seguridad y el cuidado de los niños, trabajando 

conjuntamente con la educadora de párvulos y otros docentes del nivel 

(Fundación Chile, 2013). 

 

2.5.3. Jardines infantiles 

 En la ciudad de Valparaíso se dividen en dos tipos la administración de 

las Salas Cunas y Jardines Infantiles:  

• Sala cuna y jardines infantiles JUNJI (Junta Nacional de Jardines 

Infantiles) y vía transferencia de fondos que consisten en una educación 

parvularia integral que presta servicios de educación preescolar a niños 

menores de 5 años, esta cuenta con sala cuna, jardín infantil y de 

alimentación administrado por JUNJI que entrega la totalidad de recursos 

que son 11 en total en Valparaíso; por otro lado, está el financiamiento 

de terceros comprendido de un aporte mensual de la JUNJI a entidades 

sin fines de lucro que administra jardines infantiles que corresponden a 

20 en Valparaíso; Jardín infantil alternativo el cual atiende de forma diaria 

a niños a partir de los dos años de edad hasta la Educación General 

Básica proporcionando una educación integral a través de atención 

social, alimentación y educación, participan Municipalidades u 
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organismos comunitarios donde aportan en implementación y 

mantención, mientras el personal, materiales y alimentación es 

financiado por JUNJI en total son 6 (JUNJI, 2008). 

• Jardines Infantiles y en Sala Cuna y Jardines Infantiles Particulares que 

corresponden al ámbito privado, los cuales se subdividen en jardines 

empadronados que consiste en una certificación que entrega la JUNJI la 

cual informa que la Sala Cuna y/o Jardín Infantil cumple con  requisitos 

de un personal ideal, normativas vigentes, materiales y mobiliarios que 

sean apropiados y aptos, en Valparaíso son 6 incluido la Sala cuna y 

Jardín “Charlie Brown” Valparaíso (JUNJI, 2009); Autorizado 

normativamente donde el recinto tiene que cumplir requisitos mínimos a 

través de un marco normativo realizada por la JUNJI, son 4 

establecimientos a nivel de Valparaíso (Junta Nacional de Jardines 

Infantiles (JUNJI), 2015); no empadronado ni autorizado normativamente 

consta de 35 Salas cunas y Jardines infantiles. 

Actualmente se encuentran aprobados como trabajo pesado sólo dos: a 

Educadoras de párvulos del área Jardín Infantil del Servicio de Salud 

Valparaíso - San Antonio del Hospital Carlos Van Buren en el año 2002 y por 

último a Educadoras de párvulos del Jardín Infantil Caracol del Hospital Carlos 

Van Buren perteneciente al Servicio de Salud Valparaíso - San Antonio en el 
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año 2004. Cabe mencionar que la Sala Cuna y Jardín Infantil donde fue 

realizado el estudio no se encuentra dentro de la categoría de trabajo pesado. 
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3. Hipótesis 

Esta investigación al ser de tipo exploratoria no tiene hipótesis ya que su 

alcance no lo amerita (Hernández, Fernandez y Baptista, 2010). 
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4. Objetivos del estudio 

4.1. Objetivo general 

Explorar mediante una prueba ergonómica y dos cuestionarios validados 

y estandarizados, las demandas físicas y psicosociales del puesto de trabajo de 

las educadoras y técnicos de párvulos de la Sala Cuna y Jardín Infantil “Charlie 

Brown”, Valparaíso. 

 

4.2. Objetivos específicos 

• Analizar mediante el método OWAS las distintas posturas en el 

puesto de trabajo de las educadoras y técnicos de párvulos.  

• Detectar mediante cuestionario Nordic los TME que dan síntomas 

iniciales o subclínicos en las educadoras y técnicos de párvulos. 

• Analizar mediante cuestionario SUSESO- ISTAS 21 la presencia y 

nivel de exposición a riesgos psicosociales al interior del jardín para 

las educadoras y técnicos de párvulos. 
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5. Metodología de la investigación 

5.1. Tipo de investigación 

La investigación que se realiza es de tipo exploratoria, por carecer de 

estudios previos (Hernández, et al., 2010).  

 

5.2. Población y muestra 

La población que participó es un grupo de 17 trabajadoras, compuesto 

por 5 educadoras y 12 técnicos de párvulos que desempeñen su labor en la 

Sala Cuna y Jardín Infantil “Charlie Brown”, ubicado en Avenida Brasil #2725, 

Valparaíso.  

 

5.3. Estrategia de muestreo 

Se utilizó un muestreo no probabilístico. 

 

5.4. Criterios de inclusión 

• Sujetos de sexo femenino. 
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• Educadora o Técnico de Párvulos. 

• Que desempeñen labor en Sala Cuna y Jardín Infantil “Charlie Brown” 

ubicado en Avenida Brasil  #2725, Valparaíso.  

 

5.5. Criterios de exclusión 

• No se propusieron criterios de inclusión. 

 

5.6.  Variables del estudio 

• Índice de Masa Corporal (IMC) de la participante. 

• Estatura de la participante. 

• Peso. 

• Patologías previas a la intervención. 

• Edad de la participante. 

• Postura corporal de las participantes al desempeñar su labor. 

• Exigencias psicológicas en el trabajo que desempeñan las 

educadoras y técnicos de párvulos. 

• Apoyo social dentro del jardín para las educadoras y técnicos de 

párvulos.  
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• Demanda doméstico-familiar y laboral de las educadoras y técnicos 

de párvulos. 

 

 

 

 

  



	 -	55	-	

6. Materiales y métodos 

6.1. Instrumentos utilizados 

• Método OWAS, para la evaluación de postura. 

• Cuestionario NORDIC, para detectar TME que den síntomas previos a la 

intervención. 

• Cuestionario SUSESO-ISTAS 21, para evaluar las exigencias psisociales 

que afectan a las participantes. 

• Ficha de datos personales. 

• Balanza marca Bauer. 

• Teléfono Móvil de marcas SAMSUNG, HUAWEI y Iphone. 

• Aplicación de cronómetro Workout timer (Alexander Senin) en teléfono 

móvil.  

• Cinta de medir. 

 

6.2. Características generales del proceso  

En este estudio se aplicarán tres instrumentos: cuestionario nórdico, 

cuestionario SUSESO-ISTAS 21 (versión breve) y método OWAS.  

En primera instancia, previo a la intervención propiamente tal en la sala 

cuna y jardín infantil “Charlie Brown”, se realizaron dos pilotajes en la población 
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de 11 participantes entre educadoras y técnicos de párvulos del Jardín infantil 

"Conejito Blanco" ubicado en Calle Chiloé #1918, sector Almendral, Valparaíso, 

V región. El primer piloto se hizo con el objetivo de conocer las posturas más 

frecuentes que son utilizadas por las educadoras y técnicos en párvulos en su 

trabajo cotidiano, para esto en la sesión a realizar, tres de las estudiantes 

encargadas de la investigación observaron en la sala de trabajo de las 

parvularias, las posturas que utilizaban con mayor frecuencia en un periodo de 

tiempo de 1 hora. Al observar estas posturas, las estudiantes encargadas 

tuvieron en sus manos una hoja con imágenes de las posturas posibles usadas 

en el trabajo de las parvularias (ANEXO 5), donde se marcaron con un punto 

las posturas observadas y la frecuencia de éstas por cada participante. El 

segundo pilotaje fue aplicar el Método OWAS, con el fin de ganar experiencia 

en la realización de éste, para la intervención a ejecutar en este estudio. 

Una vez realizados los pilotajes, y de ser entrenadas y certificadas como 

expertas en la aplicación del Método OWAS por el Klgo. Mg. Héctor Castellucci 

(ANEXO 6-9), se procedió a intervenir en el Jardín “Charlie Brown” con la 

población y muestra descrita anteriormente.  

En la primera sesión se realizó una charla informativa a las educadoras y 

técnicos de párvulos, donde se dio a conocer el objetivo de la investigación y el 

procedimiento de éste.  



	 -	57	-	

En la segunda sesión se procedió a entregar el consentimiento informado 

(ANEXO 10) a las interesadas en participar de la investigación para que fuera 

firmado, además de una ficha de datos personales a rellenar (ANEXO 11). En 

esta ficha también se consignó el peso y a estatura, medidas tomadas con una 

balanza digital y cinta de medir dispuestas en la sala previamente; para realizar 

el cálculo del Índice de Masa Corporal (IMC) de cada participante, medida de 

asociación entre la masa y la talla del individuo (Sabán, 

2012), y está dada por la siguiente fórmula matemática, donde la masa se mide 

en kilogramos y la estatura en metros ; para luego categorizarlo en 4 grandes 

grupos de acuerdo a su valor asociado (Sabán, 2012): Bajo peso con una 

valoración menor a 18,50 Kg/m2; normal con una valorización entre 18,50 Kg/m2 

y 24,99 Kg/m2; sobrepeso con una valorización entre 25,00 Kg/m2 y 29,99 

Kg/m2 y Obeso con una valorización de 30 Kg/m2,o más. Posterior a esto, se les 

hizo entrega del cuestionario Nórdico y SUSESO-ISTAS 21.  

En la tercera sesión, se realizó la evaluación de cada participante dentro 

de su puesto y lugar físico de trabajo, mediante el Método OWAS, realizado por 

las estudiantes encargadas de la investigación, las cuales, como se menciono 

anteriormente, fueron entrenadas y certificadas previamente como expertas en 

el test por el Klgo. Mg. Héctor Castellucci. El test se aplicó mediante la 

observación de las actividades laborales realizadas durante toda una jornada de 

trabajo de cada participante (periodo de 6 horas), donde en una planilla 

(ANEXO 12) se fue registrando cada 1 minuto cronometrado, las posturas que 
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adoptaban dependiendo de la actividad realizada con los menores, esto 

mediante la aplicación workout timer (Alexander Senin) de teléfono móvil. Los 

datos obtenidos se dividieron en los distintos niveles del jardín, que consta de 

Sala Cuna Menor que recibe a niños/niñas entre 85 días y un año de edad; Sala 

Cuna Mayor que recibe a niños/niñas entre 1 y 2 años de edad; Nivel Medio 

menor que recibe a niños/niñas entre 2 y 3 años de edad y por último 

heterogéneo que recibe a niños de 3 a 6 años de edad (Ministerio de 

Educación, 2010). Posteriormente los datos subdividieron en la labor que 

realizan, ya sea técnico o educadora de párvulos.	

Esta investigación no implicó un riesgo a la salud e integridad del 

participante, ya que se realizó en su labor diaria en el jardín. 

Las políticas de confidencialidad se centraron en conservar el anonimato 

de la participante, mediante un código que consistió en el número de folio del 

consentimiento informado, más las iniciales del nombre y apellido paterno más 

los 4 primeros dígitos del rut. Toda la información fue resguarda por el 

investigador principal, Leopoldo Galindo P., en su oficina de la Escuela  de  

Kinesiología  en  el Campus de la Salud de la Universidad de Valparaíso, 

ubicada en Angamos #655, Reñaca, Viña del Mar. 
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6.3. Análisis estadístico  

Se realizó un análisis descriptivo de los datos obtenidos en la 

intervención, tanto de la ficha de datos personales como de los 3 instrumentos 

que se utilizaron, para luego realizar la correlación de variables (Correlación de 

Spearman). El análisis descriptivo de los datos es realizado mediante el 

software estadístico SPSS, versión 23.  
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7. Resultados 

7.1. Estudio Piloto  

En la observación de posturas de las participantes del pilotaje, se 

pudieron obtener, dentro de 39 posturas, las más repetidas en un periodo de 

tiempo de 1 hora (Gráfico 1) . Como resultado, se obtuvo 4 posturas frecuentes 

(Figura 2), que luego de introducirlo a evaluación mediante método OWAS, se 

registran dentro de riesgo medio-alto. 

Gráfico 1: Repeticiones de posturas en estudio piloto. 
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Figura 2: Posturas más frecuentes en estudio piloto. 

Nota: a) Flexión de tronco menor a 90°. b)Flexión de tronco de 90°. c)Flexión de 

tronco de 90° más rotación. d)Posición de cuclillas. 

 

7.2. Descripción de la muestra 

Para la descripción de la muestra se utilizó una ficha de datos personales 

(anexo 4) el cual se aplicó a las participantes del estudio. A continuación, se 

detalla el análisis descriptivo de las variables de interés.  

 

7.2.1. Labor 

Como primer paso se analizaron las labores de las participantes, donde 

se observó que de un total de 15 personas, un 26,67% (4 personas) eran 

a b c d 
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educadoras de párvulos y el restante 73,33% (11 personas) técnicos de 

párvulos (Tabla 2). 

Tabla 2: Labor que realizan las participantes en el estudio. 

 

 

7.2.2. Edad 

Se agruparon los rangos etarios de las participantes en intervalos de 10, 

donde es posible observar que un 46,67% (7 personas) de las participantes se 

encuentra en un rango etario entre 20 y 29 años; un 26,67%  (4 personas) entre  

30 y 39 años y un 26,67% (4 personas), entre 40 y 49 años. Se destacó que 

entre las participantes, la persona con mayor edad es de 45 años y la con 

menor edad es de 20 años (Tabla 3 y 4). 
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Tabla 3: Estadística descriptiva con respecto a la edad. 

 

Tabla 4: Distribución de participantes según grupo etario. 

 

 

7.2.3. Índice de masa corporal 

De acuerdo a los valores del Índice de masa corporaI, ninguna de las 

participantes se encuentra en bajo peso; un 53,33% (8 personas) se 

encuentran con un IMC normal (entre 18,50 kg/m2 - 24,99 kg/m2); un 20% (3 

personas) se encuentran con sobrepeso (entre 25,00 kg/m2 - 29,99 kg/m2) y 
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un 26,67% personas (4 personas) se encuentran en la categorización de 

obeso (30 kg/m2 o más). El IMC más bajo que se registra es de 19,69 kg/m2, 

y el más alto es de 38,75 kg/m2, donde la media de las participantes es de 

26,33 kg/m2 (Tabla 5 y 6).  

Tabla 5: Estadística descriptiva del IMC de las participantes. 

 

Tabla 6: Distribución de participantes según el IMC. 
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7.2.4. Años de labor 

Se realizaron mediciones de los años de labor que han desempeñado las 

participantes, dividiéndose en tres intervalos: Menos de 5 años, entre 5 y 10 

años y más de 10 años; donde un 40% (6 personas) llevaba menos de 5 años 

ejerciendo su labor; el 6,67% (1 persona) entre 5 y 10 años, y el restante 

53,33% (8 personas), más de 10 años (Tabla 7).  

Tabla 7: Distribución de participantes según los años desempeñando 

labor.  

 

 

7.2.5. Estatura 

Otra variable de interés es la estatura de las participantes, donde la 

mínima es de 1.50 mts y la máxima de 1.70 mts, con una media de 1,59 mts 

(Tabla 8). 
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Tabla 8: Estadística descriptiva de la estatura de las participantes. 

 

 

7.3. Cuestionario SUSESO-ISTAS 21 

A las participantes se les realizó el cuestionario SUSESO-ISTAS 21, 

empleado para medir riesgo psicosocial en el jardín infantil. Compuesto de 

cinco dimensiones: exigencias psicológicas, trabajo activo y desarrollo de 

habilidades, apoyo social y calidad de liderazgo, compensaciones y, por último, 

doble presencia. 

 

7.3.1. Exigencias psicológicas  

De un total de 15 casos válidos, un 40% (6 personas) de las participantes 

presenta un riesgo psicosocial bajo (0-8 puntos); un 33,33% (5 personas) un 

riesgo psicosocial medio (9-11 puntos), y el 26,67% (4 personas) un riesgo 

psicosocial alto (9-20 puntos). De los casos válidos, la media de los datos es 
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9,33 puntos, la cual se encuentra en el intervalo de nivel de riesgo medio, que 

sería un buen indicador, ya que se encuentra más cerca de la puntuación de un 

nivel de riesgo bajo que de un nivel de riesgo alto (Tabla 9 y 10). 

Tabla 9: Estadística descriptiva de las exigencias psicológicas de las 

participantes. 

 

Tabla 10: Distribución de participantes según nivel de riesgo psicosocial 

de la dimensión de exigencias psicológicas. 

 

Al comparar resultados por nivel educativo en el que se desempeñan las 

participantes, se observa que mientras mayor es el nivel educativo, menor es la 
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exigencia psicológica. En el otro extremo, mientras mas pequeños son los 

niños, mayor es la exigencia psicológica (Tabla 11). 

Tabla 11: Riesgo psicosocial de las exigencias psicológicas según el nivel 

educativo en que se desempeñan las participantes. 

 

 

7.3.2. Trabajo activo y desarrollo de habilidades 

De acuerdo a lo observado, un 40% (6 personas) de las partícipes tienen 

un nivel de riesgo psicosocial bajo y el restante, 60% (9 personas), poseen un 

nivel de riesgo medio. No se evidencia nivel de riesgo alto (Tabla 12 y 13).  
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Tabla 12: Estadística descriptiva del trabajo activo y desarrollo de 

habilidades. 

 

Tabla 13: Distribución de participantes según nivel de riesgo psicosocial 

de la dimensión de trabajo activo y desarrollo de habilidades. 

 

Al comparar resultados por nivel educativo en el que se desempeñan las 

participantes, existe una tendencia homogénea entre los resultados de riesgo 

psicosocial bajo y medio. No se observa un riesgo psicosocial alto en ningún 

nivel del jardín en éste ítem (Tabla 14). 
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Tabla 14:  Riesgo psicosocial de trabajo activo y desarrollo de habilidades 

según el nivel educativo en que se desempeñan las participantes. 

 

 

7.3.3. Apoyo social en la empresa y calidad de liderazgo 

De acuerdo a lo que es observado en las tablas correspondientes, es 

posible decir que, de un total de 15 casos analizados, un 86,67% (13 personas) 

de las trabajadoras tienen un nivel de riesgo psicosocial bajo y el restante 

13,33% (2 personas) de las trabajadoras poseen un nivel de riesgo medio, por 

lo tanto, no se observan personas con nivel de riesgo alto (Tabla 15 y 16).  
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Tabla 15: Estadística descriptiva del apoyo social en la empresa y calidad 

de liderazgo.  

 

Tabla 16: Distribución de participantes según nivel de riesgo psicosocial 

de la dimensión de apoyo social en la empresa y calidad de liderazgo. 

 

Al comparar resultados por nivel educativo en el que se desempeñan las 

participantes, se observa una tendencia significativa al riesgo psicosocial bajo 

en todos los niveles, presentándose solo 2 casos de riesgo medio y ninguno de 

riesgo alto (Tabla 17). 
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Tabla 17: Riesgo psicosocial de apoyo social en la empresa y calidad de 

liderazgo según nivel educativo en que se desempeñan las participantes. 

 

 

7.3.4. Compensaciones  

De acuerdo a lo que es observado, un 73,33% (11 personas) de las 

participantes poseen un nivel de riesgo psicosocial bajo, 20% (3 personas) un 

nivel de riesgo psicosocial medio, y  un 6,67% (1 persona) un nivel de riesgo 

psicosocial alto (Tabla 18 y 19). 
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Tabla 18: Estadística descriptiva sobre compensaciones. 

 

Tabla 19: Distribución de participantes según nivel de riesgo psicosocial 

de la dimensión de compensaciones.  

 

Al comparar resultados por nivel educativo en el que se desempeñan las 

participantes, se observa una tendencia significativa al riesgo psicosocial bajo 

en todos los niveles, presentándose 3 casos de riesgo psicosocial medio, 2 de 

ellos en sala cuna menor y 1 de riesgo psicosocial alto, en sala cuna mayor 

(Tabla 20). 
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Tabla 20: Riesgo psicosocial de compensaciones según nivel educativo 

en que se desempeñan las participantes. 

 

7.3.5. Doble presencia 

 De acuerdo a lo observado, de un total de 15 casos analizados, un 

33,33% de participantes (5 personas)  tienen un nivel de riesgo psicosocial bajo; 

40% (6 personas) un nivel de riesgo psicosocial medio y un 26,7% (4 persona) 

un nivel de riesgo psicosocial alto (Tabla 21 y 22).  
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Tabla 21: Estadística descriptiva de doble presencia. 

 

Tabla 22: Distribución de participantes según nivel de riesgo psicosocial 

de la dimensión doble presencia. 

 

Al comparar resultados por nivel educativo en el que se desempeñan las 

participantes, se observa una tendencia a la homogeneidad entre los tres 

niveles de riesgo psicosocial  (bajo, medio y alto) para todos los niveles del 

jardín, exceptuando el nivel heterogéneo, donde no existe resultado de riesgo 

psicosocial alto. Se puede destacar, que en Sala cuna menor, hay una 

tendencia al medio y alto riesgo, en comparación con los otros niveles (Tabla 

23). 
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Tabla 23: Riesgo psicosocial de doble presencia según nivel educativo en 

que se desempeñan las participantes. 

 

 

7.4. Método OWAS 

Al observar los datos, la sala cuna menor presenta un total de 1618 

observaciones, donde las posturas más repetidas están dentro del nivel de 

riesgo 1 (postura normal sin efectos dañinos en el sistema músculo- 

esquelético: no requiere acción correctiva) y la media es de 1,637; en sala cuna 

mayor se presenta un total de 1397 observaciones, donde las posturas más 

repetidas se encuentran dentro del nivel de riesgo 2 (postura con posibilidad de 

causar daño en el sistema músculo- esquelético: acciones correctivas en un 

futuro cercano) y la media es de 1,825; en nivel medio menor se presenta un 

total de 1226 observaciones, donde las posturas más repetidas están dentro del 
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nivel de riesgo 2 y la media es de 1,646 y el nivel heterogéneo presenta un total 

de 365 observaciones, donde las posturas mas repetidas se encuentran dentro 

del nivel de riesgo 1 y la media es de 1,441. Cabe destacar, que la diferencia 

del número de observaciones se presentó principalmente por la ausencia de las 

participantes en la sala del nivel en el intervalo de evaluación, como 

movilización dentro del jardín por motivos alimenticios o de aseo personal; a su 

vez, en nivel heterogéneo solo una de las dos participantes accedió a realizar la 

evaluación postural, por lo que la pérdida de datos es mayor en comparación 

con el resto de los niveles (Tabla 24). 

Tabla 24: Estadística descriptiva del método OWAS por nivel educativo en 

que se desempeñan las participantes. 
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7.5. Cuestionario Nórdic 

7.5.1. ¿Ha tenido molestias en…? 

 Como resultado, en la zona de cuello, de las 15 participantes, 6 

presentan molestias; en la zona del hombro, 1 ha presentado molestias en el 

hombro derecho, y 2 en ambos hombros; en la zona de la columna torácica o 

lumbar, 11 participantes presentaron molestias; en la zona de codo o antebrazo, 

4 han presentado molestia solo en el codo o antebrazo derecho y 1 de forma 

bilateral, y en la zona de muñeca o mano, 6 participantes han presentado 

molestias en la extremidad derecha, y 2 de forma bilateral (Tablas 25-29). 

Tabla 25: Distribución de participantes según molestias en cuello. 
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Tabla 26: Distribución de participantes según molestias en hombro. 

 

Tabla 27: Distribución de participantes según molestias en columna 

torácica o lumbar. 
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Tabla 28: Distribución de participantes según molestias en codo o 

antebrazo. 

 

Tabla 29: Distribución de participantes según molestias en muñeca o 

mano. 
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7.5.2. ¿Cuándo comenzaron? 

De acuerdo a los datos obtenidos, la mayor cantidad de dolencias han 

comenzado en el año 2016, seguido por el año 2012. Cabe destacar, que 

existen molestias con una data mayor a 10 años (Tabla 30). 

Tabla 30: Distribución de participantes según año en que comenzaron 

molestias en el cuerpo. 
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7.5.3. ¿Ha requerido cambio de puesto de trabajo? 

Según los datos obtenidos, sólo en 3 ocasiones, debido a las molestias 

principalmente en la zona de cuello y de hombro, se ha requerido cambio en el 

puesto de trabajo (Tablas 31-35). 

 

Tabla 31: Distribución de participantes que han requerido cambio de 

puesto de trabajo por molestias de cuello. 

 

Tabla 32: Distribución de participantes que han requerido cambio de 

puesto de trabajo por molestias de hombro. 
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Tabla 33: Distribución de participantes que han requerido cambio de 

puesto de trabajo por molestias de columna torácica o lumbar. 

 

Tabla 34: Distribución de participantes que han requerido cambio de 

puesto de trabajo por molestias de codo o antebrazo. 

 

Tabla 35: Distribución de participantes que han requerido cambio de 

puesto de trabajo por molestias de muñeca o mano. 
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7.5.4. ¿Ha tenido molestias en los últimos 12 meses? 

Según los datos obtenidos, de 36 ocasiones, en 28 las molestias se han 

presentado durante los últimos 12 meses, destacándose una mayor presencia 

de dolencia a nivel de columna torácica o lumbar, seguido de mano o muñeca. 

(Tablas 36-40).   

Tabla 36: Distribución de participantes que han presentado molestias de 

cuello en los últimos 12 meses. 

 

Tabla 37: Distribución de participantes que han presentado molestias de 

hombro en los últimos 12 meses. 
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Tabla 38: Distribución de participantes que han presentado molestias de 

columna torácica o lumbar en los últimos 12 meses. 

 

Tabla 39: Distribución de participantes que han presentado molestias de 

codo o antebrazo en los últimos 12 meses. 
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Tabla 40: Distribución de participantes que han presentado molestias de 

mano o muñeca en los últimos 12 meses. 

 

 

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

Según los datos obtenidos, la mayor parte de éstos se concentran en 

dolencias dentro de la primera semana, seguido de dolores que abarcan hasta 

un mes. Es necesario recalcar que en algunos casos, el dolor se encuentra 

siempre presente en los últimos 12 meses (Tablas 41-45).  
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Tabla 41: Distribución de participantes en relación al tiempo en que han 

presentado molestias en el cuello en los últimos 12 meses. 

 

Tabla 42: Distribución de participantes en relación al tiempo en que han 

presentado molestias en el hombro en los últimos 12 meses. 
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Tabla 43: Distribución de participantes en relación al tiempo en que han 

presentado molestias en la columna lumbar o torácica en los últimos 12 

meses. 

 

Tabla 44: Distribución de participantes en relación al tiempo en que han 

presentado molestias en codo o antebrazo en los últimos 12 meses. 
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Tabla 45: Distribución de participantes en relación al tiempo en que han 

presentado molestias en muñeca o mano en los últimos 12 meses. 

 

 

7.5.6. ¿Cuánto dura cada episodio? 

Según los datos obtenidos, en su mayor parte, los episodios de dolor no 

sobrepasan una hora de duración desde su comienzo, seguido de 24 horas. 

Cabe destacar, que hay participantes que indican episodios mayores a 1 mes 

de duración, principalmente en dolencias relacionadas a la columna cervical, 

torácica o lumbar (Tabla 46-50). 
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Tabla 46: Distribución de participantes en relación a la duración de cada 

episodio presentando molestias en cuello en los últimos 12 meses. 

 

Tabla 47: Distribución de participantes en relación a la duración de cada 

episodio presentado molestias en hombro en los últimos 12 meses. 
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Tabla 48: Distribución de participantes en relación a la duración de cada 

episodio presentado molestias en columna torácica o lumbar en los 

últimos 12 meses. 

 

Tabla 49: Distribución de participantes en relación a la duración de cada 

episodio presentando molestias en codo o antebrazo en los últimos 12 

meses. 

 

 



	 -	92	-	

Tabla 50: Distribución de participantes en relación a la duración de cada 

episodio presentando molestias en muñeca o mano en los últimos 12 

meses. 

 

 

7.5.7. ¿Cuánto tiempo estas molestias le han impedido hacer su trabajo 

en los últimos 12 meses? 

De acuerdo a los resultados, en su mayoría, las molestias que presentan 

las participantes no las ha incapacitado de realizar su trabajo. Se evidencia en 

sólo 4 casos ausencia laboral que no sobrepasa los 7 días (Tabla 51-55).  
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Tabla 51: Distribución de participantes en relación al tiempo en que las 

molestias de cuello le han impedido hacer su trabajo en los últimos 12 

meses. 

 

Tabla 52: Distribución de participantes en relación al tiempo en que las 

molestias de hombro le han impedido hacer su trabajo en los últimos 12 

meses. 
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Tabla 53: Distribución de participantes en relación al tiempo en que las 

molestias de columna torácica o lumbar le han impedido hacer su trabajo 

en los últimos 12 meses. 

 

Tabla 54: Distribución de participantes en relación al tiempo en que las 

molestias de codo o antebrazo le han impedido hacer su trabajo en los 

últimos 12 meses. 
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Tabla 55: Distribución de participantes en relación al tiempo en que las 

molestias de muñeca o mano le han impedido hacer su trabajo en los 

últimos 12 meses. 

 

 

7.5.8. ¿Ha recibido tratamiento por estas molestias en los últimos 12 

meses? 

De acuerdo a los resultados, del total de 31 número de dolencias, sólo en 

3 ocasiones las participantes han recibido tratamiento acorde (Tabla 56-60).  
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Tabla 56: Distribución de participantes que han recibido tratamiento por 

molestia de cuello en los últimos 12 meses. 

 

Tabla 57: Distribución de participantes que han recibido tratamiento por 

molestia de hombro en los últimos 12 meses. 

 

Tabla 58: Distribución de participantes que han recibido tratamiento por 

molestia de columna torácica o lumbar en los últimos 12 meses. 
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Tabla 59: Distribución de participantes que han recibido tratamiento por 

molestia de codo o antebrazo en los últimos 12 meses. 

 

Tabla 60: Distribución de participantes que han recibido tratamiento por 

molestia de muñeca o mano en los últimos 12 meses. 

 

 

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

Considerando los resultados, de un total de 31 dolencias, en 20 

ocasiones se presentan molestias en alguna zona del cuerpo en los últimos 7 

días (Tabla 61-65). 
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Tabla 61: Distribución de participantes según si ha tenido molestias en 

cuello en los últimos 7 días. 

 

Tabla 62: Distribución de participantes según si ha tenido molestias en 

hombro en los últimos 7 días. 
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Tabla 63: Distribución de participantes según si ha tenido molestias en 

columna torácica o lumbar en los últimos 7 días. 

 

Tabla 64: Distribución de participantes según si ha tenido molestias en 

codo o antebrazo en los últimos 7 días. 
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Tabla 65: Distribución de participantes según si ha tenido molestias en 

muñeca o mano en los últimos 7 días. 

 

  

7.5.10. Entre 0 y 5 ¿Cómo calificaría estas molestias? 

De acuerdo a los datos obtenidos, siendo 5 la calificación con mayor 

dolor, y 1 la calificación con menor dolor, no se presenta ninguna calificación 

con 1, en 9 ocasiones se presenta la calificación 2; 10 veces se presenta la 

calificación 3; en 7 ocasiones se presenta la calificación 4, y en 7 oportunidades 

se presenta la calificación 5 (Tablas 66-70). 

  



	 -	101	-	

Tabla 66: Distribución de participantes según su calificación de las 

molestias de cuello. 

 

Tabla 67: Distribución de participantes según su calificación de las 

molestias de hombro. 
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Tabla 68: Distribución de participantes según su calificación de las 

molestias de columna torácica o lumbar. 

 

Tabla 69: Distribución de participantes según su calificación de las 

molestias de codo o antebrazo. 
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Tabla 70: Distribución de participantes según su calificación de las 

molestias de muñeca o mano. 

 

 

7.5.11. ¿A qué atribuye estas molestias? 

De acuerdo a las respuestas obtenidas de las participantes, la mayoría 

asocia los dolores a una mala postura adoptada en la labor diaria, o un exceso 

de fuerza en algunas posiciones específicas en su trabajo con los menores.  
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7.6. Correlación de variables 

7.6.1. Edad versus Demanda doméstico familiar 

Al observar los resultados, se estimó necesario correlacionar si la 

demanda doméstico familiar (doble presencia) se ve afectada a mayor o menor 

edad.  

Mediante una estadística cruzada, de las personas que entran en un 

grupo etario de 20 a 29 (7 personas), un 14,3% (1 persona) se encuentra con 

un riesgo psicosocial bajo; un 57,1% (4 personas) con riesgo psicosocial medio 

y un 28,6% (2 personas) con riesgo psicosocial alto. Dentro del grupo etario de 

30 a 39 (4 personas), se encuentra un 50% (2 personas) con un riesgo 

psicosocial bajo y un 50% (2 personas) con riesgo psicosocial alto. Finalmente, 

dentro del grupo etario de 40 a 49 (4 personas), se encuentra un 50% (2 

personas) con un riesgo psicosocial bajo y un 50% (2 personas) con riesgo 

psicosocial alto.  

No hay una tendencia clara de asociación entre edad y demandas 

doméstico familiar (doble presencia), no obstante, el 26,7% del total de 

participantes (4 personas) corresponde a un riesgo psicosocial medio entre el 

grupo etario de 20 a 29, siendo el más significativo en comparación con el total 

de la muestra (Tabla 71).   
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Tabla 71: Estadística cruzada sobre doble presencia versus edad. 
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7.6.2. Edad versus Patologías Previas 

Al observar los resultados, se consideró pertinente relacionar la cantidad 

de patologías previas según la edad de las participantes, y analizar si existe una 

tendencia en los diferentes grupos etarios.  

Mediante estadística cruzada, las participantes que se encuentran en el 

grupo etario  de 20 a 29 tuvieron mayor cantidad de dolencias previas a la 

intervención en comparación con los otros grupos etarios. No obstante, no 

existe una clara tendencia de asociación entre patologías previas y edad (tablas 

72 - 76). 

  



	 -	107	-	

Tabla 72: Estadística cruzada sobre edad versus patologías previas en 

cuello. 
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Tabla 73: Estadística cruzada sobre edad versus patologías previas en 

hombro. 
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Tabla 74: Estadística cruzada sobre edad versus patologías previas en 

columna torácica o lumbar. 
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Tabla 75: Estadística cruzada sobre edad versus patologías previas en 

codo o antebrazo. 
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Tabla 76: Estadística cruzada sobre edad versus patologías previas en 

mano o muñeca. 

 

 

7.6.3. Riesgo psicosocial de exigencia psicológica versus edad 

Al comparar las variables de edad y exigencias psicológicas, mediante 

tabla cruzada, se observa una mayor tendencia a que las personas de menor 

edad tengan menores exigencias psicológicas en relación a los otros grupos 
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etarios. Sin embargo, no se puede realizar una afirmación clara debido al 

tamaño de la muestra (Tabla 77).  

Tabla 77: Riesgo psicosocial de exigencia psicológica versus edad. 

 

 

7.6.4. Postura versus edad 

 Para el siguiente análisis, al ser la postura una variable no paramétrica, 

se utilizó la prueba de Chi cuadrado de pearson, y de esta forma ver si las 

variables se relacionan entre sí.  

 Debido a que el valor de p es <0,05, se puede decir que las variables de 

postura y edad son dependiente entre sí, pero debido al tamaño de la muestra 

no es posible estimar en qué grupo etario se obtiene mejor o peor postura.   
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Mediante una tabla de contingencia, se observó que de un total de 4606 

mediciones en 14 participantes, la postura que mas destacó es la de riesgo 1 

asociado a una edad de 20 a 29 años, con un total de 1083 registros. Por otra 

parte, se puede observar que las personas con menor edad tienden a un mayor 

riesgo de postura, pero cabe destacar que la mayor frecuencia de participantes 

se encuentra en ese grupo etario (Tabla 78).  

Tabla 78: Postura versus edad. 
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7.6.5. Postura versus Patologías Previas 

 Obteniéndose un valor p<0,05 en la prueba de Chi cuadrado de pearson, 

se puede afirmar que las variables de postura y patologías previas son 

dependientes entre si.  

 Analizando los resultados, las participantes que no presentan molestias 

en cuello, hombro y codo o antebrazo, tienden a tener una mejor postura, 

categorizándose dentro de los 2 primeros niveles de riesgo de OWAS. Por otro 

lado, quienes presentan dolencias en columna lumbar principalmente, 

presentan una mejor postura, clasificándose en los 2 primeros niveles de riesgo 

según OWAS.  

En cuanto a las dolencias de mano o muñeca no hay una diferencia 

significativa entre si presentan o no molestias con una mejor o peor postura. Sin 

embargo, el mayor porcentaje de posturas categorizados en un riesgo alto, se 

concentran en participantes sin patologías previas (Tablas 79-83).  
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Tabla 79: Postura en relación a patologías previas de cuello. 
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Tabla 80: Postura en relación a patologías previas de hombro. 
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Tabla 81: Postura en relación a patologías previas de columna torácica o 

lumbar. 
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Tabla 82: Postura en relación a patologías previas de codo o antebrazo. 
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Tabla 83: Postura en relación a patologías previas de muñeca o mano. 

 

 

7.6.6. Postura versus Años de desempeño laboral 

Obteniéndose un valor p<0,05 en la prueba de Chi cuadrado de pearson, 

se puede aseverar que las variables de postura y años de desempleo son 

dependientes entre sí.  
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Al observar los resultados se puede estimar que a mayor experiencia 

laboral, presentan una mejor postura, categorizadas en los primeros 2 riesgos. 

A su vez, quienes presentan el mayor porcentaje de posturas de riesgo alto, se 

encuentran dentro de los que tienen menor experiencia laboral (Tabla 84).  

Tabla 84: Postura versus años desempeñando su labor. 

 

 

7.6.7. Postura versus Exigencias psicológicas 

Al obtenerse un valor p<0,05 en la prueba de Chi cuadrado de pearson, 

se puede concluir que las variables de postura y las exigencias psicológicas son 

dependientes entre sí.  
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Observando los resultados, podemos estimar que no hay una diferencia 

significativa entre postura y exigencia psicológica. Sin embargo, hay una 

dependencia entre sí (Tabla 85). 

Tabla 85: Postura versus riesgo psicosocial de exigencias psicológicas. 
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7.6.8. Postura versus IMC 

Al obtenerse un valor p<0,05 en la prueba de Chi cuadrado de pearson, 

se puede concluir que las variables de postura y el IMC son dependientes entre 

sí. Al observar los resultados, se ve una muestra homogénea con respecto a un 

IMC y a una buena postura (Tabla 86).  

Tabla 86: Postura versus IMC. 
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7.6.9. Postura versus Actividad que realizan las participantes según nivel 

académico 

7.6.9.1. Sala Cuna Menor 

Al obtenerse un valor p<0,05 en la prueba de Chi cuadrado de pearson, 

se puede decir que las variables de postura y actividad son dependientes entre 

sí.  

Al observar los resultados, la actividad que presenta mayor número de 

posturas con nivel de riesgo 1 es la de siesta, con 237 posturas de un total de 

466. Por otra parte, la actividad que presenta mayor porcentaje de posturas en 

nivel de riesgo alto es la de jugar con pelotas, colchoneta, propiocepción y 

motricidad, con 17 posturas de un total de 168 (Tablas 87 y 88).  

Tabla 87: Actividades en Sala Cuna Menor. 
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Tabla 88: Postura versus Actividad en Sala Cuna Menor. 

 

 

7.6.9.2. Sala Cuna Mayor 

Al obtenerse un valor p<0,05 en la prueba de Chi cuadrado de pearson, 

se puede aseverar que las variables de postura y actividad son dependientes 

entre sí.  
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Al observar los resultados, la actividad que presenta mayor número de 

posturas con nivel de riesgo 1 es la de dar de comer a los niños, con 107 

posturas de un total de 301. Por otra parte, la actividad que presenta mayor 

porcentaje de posturas en nivel de riesgo alto es la de ordenar y asear la sala, 

con 13 posturas de un total de 113 (Tablas 89 y 90).  

Tabla 89: Actividades de Sala Cuna Mayor. 
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Tabla 90: Postura versus Actividad en Sala Cuna Mayor. 

 

 

7.6.9.3. Nivel Medio Menor 

Al obtenerse un valor p<0,05 en la prueba de Chi cuadrado de pearson, 

se puede afirmar que las variables de postura y actividad son dependientes 

entre sí.  
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Al observar los resultados, la actividad que presenta mayor número de 

posturas con nivel de riesgo 1 es la de controlar a los niños y ayudar al orden 

entre ellos, con 110 posturas de un total de 238. Por otra parte, la actividad que 

presenta mayor porcentaje de posturas en nivel de riesgo alto es la de ordenar 

y asear la sala, con 12 posturas de un total de 116 (Tablas 91 y 92).  

Tabla 91: Actividades en Nivel Medio Menor. 
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Tabla 92: Postura versus Actividad en Nivel Medio Menor. 

 

 

7.6.9.4. Nivel Heterogéneo 

Al obtenerse un valor p>0,05 en la prueba de Chi cuadrado de pearson, 

se puede decir que las variables de postura y actividad son independientes 

entre sí.  
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Al observar los resultados, la actividad que presenta mayor número de 

posturas con nivel de riesgo 1 es la de realizar actividad pedagógica, con 62 

posturas de un total de 120. (Tablas 93 y 94). 

Tabla 93: Actividades de Nivel Heterogéneo. 
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Tabla 94: Postura versus Actividad de Nivel Heterogéneo.  
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8. Discusión 

De un total de 15 participantes, todas de sexo femenino, 11 corresponden 

a técnicos de párvulos y las 4 restantes a educadoras de párvulos. 	

En el  transcurso del estudio, una de las participantes, técnico de párvulos 

del nivel heterogéneo, declinó su participación, posterior a la toma de los 

cuestionarios, lo que dejó un numero de 14 participantes finales y 1 solamente 

del nivel heterogéneo. De las 13 participantes restantes, 5 pertenecen al nivel 

sala cuna menor, 4 a sala cuna mayor y 4 al nivel medio menor, siempre a 

cargo de una parvularia por nivel. De esta muestra, el mayor número de 

participantes se concentró en la categorización de edad entre 20 y 29 años, por 

lo que al correlacionar ésta variable con otras, se concentraba la mayor 

cantidad de datos en este rango de edad lo que no hizo concluyente el análisis. 

Otro caso similar, es la división de las participantes según los años que 

desempeñan su labor respectiva. En conclusión, la muestra de esta 

investigación, según los datos obtenidos, no fue homogénea, dificultando la 

extrapolación de los datos a otros estudios.	

De acuerdo con los resultados obtenidos, se puede decir que, a pesar de 

lo observado en el pilotaje, las posturas más frecuentes en las participantes se 

categorizan en un nivel de riesgo bajo, es decir, que no se requiere una 

intervención inmediata a la corrección de la postura y puede ser evaluado en 

una próxima intervención.  
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Al correlacionar las variables del estudio con la postura, se dedujo que los 

años de experiencia de las participantes son determinantes a la hora de adoptar 

una postura en el puesto de trabajo, siendo las participantes con más años de 

experiencia las que presentaron mejor postura, categorizándose principalmente 

en los dos primeros niveles de intervención de OWAS. Así mismo, el factor 

edad determina la calidad de postura que se tiene, siendo el grupo con menor 

edad el que mejor postura tiene, aunque también es quien presenta el número 

más elevado de posturas riesgosas. Sin embargo, el resultado anterior no es 

concluyente, puesto que la mayor cantidad de participantes se encuentran 

dentro de éste grupo etario (20 a 29 años).   

Al correlacionar las posturas adoptadas por las participantes con las 

exigencias psicológicas, se pudo estimar que no hay una diferencia significativa 

entre las posturas adoptadas y las exigencias psicológicas. Sin embargo, hay 

una dependencia entre sí, pero no se puede estimar por lo bajo de la muestra. 

No obstante, de acuerdo a los resultados, la mayoría de las posturas adoptadas 

se categorizan en riesgo 1 (no requiere acción correctiva) y 2 (acciones 

correctivas en un futuro cercano) del método OWAS y estas se distribuyen 

equitativamente entre los niveles de riesgo psicosocial bajo, medio y alto de las 

exigencias psicológicas, por lo tanto podría deducirse que no influiría el nivel de 

exigencia psicológica en la posturas adoptadas por las participantes.	
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Cuando se relaciona la postura con el IMC, variable que son dependientes 

entre si, se vio una muestra homogénea, por lo que no se puede concluir que el 

IMC tiene repercusión en la postura. Cabe destacar, que las posturas se 

categorizan entre riesgo bajo y moderado según OWAS (1 y 2) en más de un 

90% en los tres grupos de IMC presentes en las participantes. No obstante, en 

la categorización de sobrepeso y obesidad, hubo mayor tendencia a un riesgo 

moderado.	

Se espera que al no poseer dolencias físicas, no existan limitaciones para 

poder realizar una postura de buena calidad, evitando poner en riesgo la 

integridad física. Esto se puede ver en los resultados obtenidos al comparar 

patologías o dolencias físicas previas a la intervención con las posturas 

adoptadas por las participantes al aplicar el método OWAS. Sin embargo, el 

mayor porcentaje de posturas categorizadas en un riesgo alto, se concentraron 

en participantes sin patologías previas. No obstante, quienes no poseían 

patología o dolencias previas en las zonas de cuello, hombro y codo o 

antebrazo , tuvieron una mejor postura al momento de la evaluación según 

método OWAS, que las que sí habían tenido alguna dolencia en estas zonas, 

categorizándose dentro de los 2 primeros niveles de riesgo. Por otra parte, 

quienes presentaron patologías o dolencias en la columna vertebral, en su 

mayoría en la zona lumbar, tuvieron una mejor postura que quienes no 

presentaron dolencias en la zona, infiriéndose así, que la misma dolencia podría 

hacer que la calidad de las posturas adoptadas por estas participantes fuese 
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más correcta al realizar su trabajo, para así, tal vez, evitar el dolor presente, 

resguardando la indemnidad de su columna o también que debido a la patología 

o dolencia hayan creado conciencia de la higiene postural al momento de 

trabajar para que de esta forma no se agrave su malestar. 	

En relación a los resultados de ésta misma, las principales patologías o 

dolencias previas se concentraron dentro de la columna lumbar o torácica, 

cervical y mano o muñeca, que pueden estar relacionados con el trabajo mismo 

de las parvularias, puesto que al relacionarse con niños, tienden a mantener 

una flexión anterior de tronco constante y sobre-flexión de cuello sobre hombro, 

para nivelarse a la altura de los infantes. Es preocupante ver que, a pesar de 

que 14 de 15 participantes respondieron que si presentaban dolencias, algunas 

hasta con meses de duración, solo en 3 ocasiones se recibió tratamiento, lo 

cual nos índica un punto importante, de educación y/o concientización que 

debería existir en este rubro de trabajadores, por parte de especialistas en el  

área, acerca de las posibles patologías y/o consecuencias que pueden provocar 

las dolencias en un futuro.  Con estos resultados, se puede informar, que a 

pesar de tener dolencias, inclusive en la misma semana en que se realizó la 

intervención, las participantes mantenían un ritmo de trabajo normal, no siendo 

el dolor un limitante en la mayoría de los casos. 

En relación a las exigencias psicosociales, la mayor diferencia  se vio 

según la edad de los infantes, siendo el nivel de sala cuna menor donde se 
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presentaba el mayor caso de riesgo alto en las exigencias psicológicas. Esto 

puede deberse a la gran responsabilidad y tensión constante que provoca el 

trabajar con los menores, que en su mayoría no camina y dependen 

completamente de un cuidador. No obstante, al comparar las exigencias 

psicológicas con la edad de las participantes, resultó que el grupo etario de 

menor edad (20 a 29 años), tienen una menor exigencia psicológica, lo que es 

en parte contradictorio, ya que cerca del 50% de las participantes que están 

dentro de este grupo pertenecen al nivel de sala cuna menor. Otro punto 

importante fue la dimensión de la doble presencia, donde también se concentra 

un gran porcentaje de riesgo psicosocial alto, principalmente en el nivel sala 

cuna menor, pero al ser una dimensión en donde está implicada la vida 

personal de la participante, no podemos inferir el por qué de esta situación. 	
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9. Conclusión 

A pesar de que estadísticamente las variables se correlacionaban entre sí, 

al ser una muestra pequeña y no tener un número homogéneo de participantes 

con características similares, no es posible concluir evidentemente si la postura, 

edad, experiencia, IMC, patologías previas y las exigencias psicosociales se 

pueden relacionar entre sí, por lo que los resultados no fueron concluyentes, 

abriendo puertas a nuevas investigaciones.  
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11.- ANEXOS 

Anexo 1: Método OWAS. 
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Anexo 2: Cuestionario Nórdic. 
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Anexo 3: Cuestionario Suseso-Istas 21. 
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Anexo 4: Tabla de puntuación de Suseso-Istas 21. 
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Anexo 5: Pilotaje de posturas. 
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Anexo 6: Certificado capacitación método OWAS M. Fernanda Faúndes González. 
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Anexo 7: Certificado capacitación método OWAS Pilar Retamal Palma.  
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Anexo 8: Certificado capacitación método OWAS Carolina Romero Díaz.  
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Anexo 9: Certificación capacitación método OWAS Alejandra Valdebenito 

Ibacache. 
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Anexo 10: Consentimiento Informado. 
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Anexo 11: Ficha de datos personales.  
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Anexo 12: Planilla medición método OWAS.  

 


