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RESUMEN
Objetivo: Identificar factores asociados al reporte de dolor atribuido 
al trabajo en la población chilena. Métodos: Se realizó un análisis 
utilizando la Primera Encuesta Nacional de Condiciones de Empleo, 
Trabajo, Salud y Calidad de Vida de trabajadores en Chile 2009-
2010. La variable resultado fue el número de localizaciones con 
reporte de dolor atribuido al trabajo. Se incluyeron en el análisis 
factores demográficos y socioeconómicos, condiciones de trabajo, 
conductas de salud y factores personales. Se utilizó regresiones de 
Poisson cero-inflado para estimar la contribución de los distintos 
factores sobre el dolor reportado. Resultados: Uno de cada dos 
trabajadores reporta dolor. Ser mujer se asocia a un mayor reporte 
de dolor (RP: 1,47), disminuyendo en trabajadoras de edad avanza-
da (RP: 1,37). Los trabajadores expuestos a demandas físicas repor-
tan 64% más localizaciones con dolor. La demanda psicológica, el 
bajo apoyo socio-laboral y la baja autonomía en el trabajo se aso-
cian a mayor reporte de dolor (RP: 1,29, RP: 1,13, RP: 1,23, respec-
tivamente). Discusión y Conclusiones: El género y la edad son 
factores relevantes en el reporte del dolor asociado a trabajo. Este 
efecto es independiente de las distintas condiciones laborales, 
identificando importantes diferencias entre los distintos grupos de 
edad.

(Vidal C, Hoffmeister L, Benadof D, 2016. Factores Asociados al 
Dolor Musculoesquelético en Población Trabajadora Chilena. Un 
Estudio de Caso. Cienc Trab. Ene-Abr; 18 [55]: 23-27).

Palabras claves: dolor musculoesquelético, condiciones 
de trabajo, clase social, modelos cero inflado, Chile.

ABSTRACT
Objetive: Identify factors associated to pain due to work related 
activities, reported by chilean workers. 
Methods: We conducted an analysis of the First National Survey of 
Work Conditions, Work, Health and workers’ Quality of Life, con-
ducted in Chile in 2009-2010. The result variable was the reported 
number of body parts with pain due to work. The analysis included 
sociodemographic variables, working conditions, health behaviors, 
and personal variables. We conducted zero inflated Poisson regres-
sions to estimate the contribution of the factors on reported pain. 
Results: One of every two workers reported pain. Women reported 
more pain than men (PR: 1.47), but this relationship diminished as 
age increased (PR: 1.37). Workers that were exposed to physical 
demands reported pain in 64% more body parts. Psychological 
demand, low social support in work, and low work autonomy were 
associated to more pain report (PR: 1.29, PR: 1.13, PR: 1.23 respec-
tively).
Conclusions: Gender and age are relevant factors associated to pain 
report due to work, even when adjusted for working conditions. 
Significant differences between age groups were identified. 

Key words: musculoskeletal pain, working conditions, 
social class, zero inflated models, Chile.

servicios de salud, ausentismo laboral y retiro prematuro.4 Los 
pacientes que presentan dolor crónico usan los servicios cinco 
veces más que el resto de la población.2,5

En países occidentales, los trastornos dolorosos de espalda, cuello y 
extremidades superiores son las principales causas de discapacidad 
en el trabajo.6 Se estima que aproximadamente uno de cada cinco 
personas de la población adulta en Europa padece dolor crónico.7 El 
costo asociado al dolor es considerable, siendo por sobre €200 mil 
millones por año en Europa, y $635 mil millones por año en USA en 
el 2008.8 En Chile, Hoffmeister et al.9 reportaron el año 2012 que un 
tercio de los trabajadores presentaba dolores permanentes o recu-
rrentes en la espalda y un 28,2% en la zona lumbar.
Las exposiciones físicas, particularmente la manipulación de mate-
riales pesados, la realización de movimientos repetitivos, la expo-
sición a posturas forzadas y a vibraciones están asociadas al dolor 
musculoesquelético.10 Otros estudios han encontrado una asocia-
ción entre factores psicológicos, tales como las tendencias somati-
zantes y el estado de ánimo y la declaración de dolor.11,12 Estudios 
más recientes han investigado el efecto de factores psicosociales, 

Introducción

El dolor crónico es un problema importante en la comunidad, 
afectando la salud general, salud mental y bienestar social y 
económico.1-3 El dolor es una de las causas que más motivan las 
consultas médicas.2 Los trastornos musculoesqueléticos repre-
sentan un importante problema para la salud  pública, no sólo por 
su alta prevalencia e incidencia sino también debido al alto 
impacto en la funcionalidad de las personas, en las discapacidades 
laborales, y en los altos costos económicos asociados al uso de 
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tales como el control y la demanda del trabajo13-14, sobre el dolor 
atribuido al trabajo.
La prevalencia de dolor es más alta en las personas de edad avanzada 
que en los más jóvenes, y por género  es mayor en mujeres  que en 
hombres.15 Existe una gran variabilidad en la prevalencia de dolor  
entre países europeos. Según Farioli et al.16 los factores de riesgo a 
nivel individual no pueden explicar toda esta variabilidad, eviden-
ciando el rol de otros factores como los socioeconómicos. Diversos 
estudios muestran de manera consistente que la prevalencia de dolor 
se asocia de manera inversa al nivel socioeconómico17,18, siendo más 
severo en grupos menos privilegiados.19

El objetivo del presente estudio es identificar factores relacionados 
con el reporte de dolor atribuido al trabajo en la población chilena, 
para distintos grupos de edad.

Materiales y Métodos 

Se realizó un análisis secundario de datos de la Primera Encuesta 
Nacional de Condiciones de Empleo, Trabajo, Salud y Calidad de 
Vida de los trabajadores y trabajadoras en Chile (ENETS 2009-
2010).20 Esta encuesta utilizó un diseño muestral probabilístico, 
multietápico y estratificado geográficamente. La muestra fue de 
9.503 personas entrevistadas en sus hogares, representando a la 
población trabajadora de Chile de 15 o más años de edad.

Variables de estudio 
La variable de resultado fue el número de localizaciones con presencia 
de dolor provocado por trabajo. Esta variable fue construida a través 
de dos preguntas del cuestionario: a) “En los últimos 12 meses, ¿Ud. ha 
tenido dolores permanentes o recurrentes en algunas de las siguientes 
partes del cuerpo?” (14 localizaciones), y b) “¿Este dolor es, en alguna 
medida, provocado por el trabajo que realiza?”. Se creó una variable 
continua, contando las afirmaciones de presencia de dolor provocado 
por el trabajo, por lo cual la variable presenta valores de 0 a 14, donde 
0 corresponde a ninguna localización con dolor y 14 corresponde a 
declaración de dolor en las 14 localizaciones.
Entre los factores demográficos y socioeconómicos se incluyó: 
género, edad, ingresos mensuales debido al trabajo, situación laboral 
actual (empleado/desempleado) y clase social. Para esta última 
variable se utilizó una adaptación de la perspectiva de clase social 
neomarxista basado en el modelo de Wright.21,22 Dicho esquema 
contiene 12 categorías o posiciones de clase distribuidas en tres 
dimensiones: relaciones de propiedad, control sobre la organización 
del trabajo y credenciales/habilidades. Esta construcción se sustentó 
en la selección de preguntas realizada por Rocha.23 
También se incorporaron dimensiones referidas a condiciones de 
trabajo, incluyéndose: a) exposición a demandas físicas: estar 
expuesto toda o la mitad de la jornada a posturas incómodas, tras-
ladar o mover cargas pesadas o a realización de movimientos repeti-
tivos en cortos períodos de tiempo; b) exposición a demandas psico-
sociales del trabajo: nunca o rara vez su jornada de trabajo le alcanza 
para mantener al día sus tareas, también se consideraron aquellos 
trabajadores que siempre o casi siempre deben resolver problemas 
difíciles o su trabajo le exige gran esfuerzo de concentración y/o 
atención; c) exposición a bajo control y autonomía: nunca o rara vez 
pueden  influir en  la cantidad de trabajo que le asignan, cambiar el 
orden de sus tareas, o cambiar la velocidad o el método con que debe 
trabajar; d) exposición a bajo apoyo socio-laboral: nunca o rara vez 
sus compañeros o jefes escuchan los problemas asociados al trabajo. 

Se incluyeron tres conductas relacionadas con la salud: a) acti-
vidad física recomendada: realizar actividad física durante 30 
minutos o más, 3 o más veces por semana; b) consumo actual de 
tabaco: fumar al menos un cigarrillo durante este último mes; y c) 
bebedor problema: según la escala EBBA.24 Finalmente, se incor-
poraron factores personales referidos a la percepción de distintos 
aspectos de la vida personal y laboral, incluyéndose: ¿Cómo se 
siente usted con la vida familiar?, ¿Cómo se siente usted con su 
nivel de endeudamiento?, para estos dos factores se consideró 
expuestos aquellos que reportaron una percepción menos que 
buena. Otro factor fue, ¿Le deja el trabajo suficiente tiempo libre  
para hacer otras cosas que desea hacer? Se consideró expuestos a 
los trabajadores que contestaron nunca o rara vez. 

Análisis de datos 
Se realizó un análisis descriptivo para estimar la prevalencia de al 
menos una localización con reporte de dolor, utilizando proporciones 
e intervalos de confianza del 95%. Para la variable de resultado se 
calculó el valor medio del número de localizaciones con reporte de 
dolor atribuido al trabajo junto con sus intervalos de confianza de 
95%. Para determinar la relación existente entre el reporte de dolor 
atribuido al trabajo y los distintos factores se utilizó la regresión de 
Poisson y binomial negativo.25 Éstos son modelos para datos de 
conteo. Debido a que la población trabajadora es considerada sana, 
se obtuvo una alta proporción de trabajadores sin reporte de dolor, 
por lo que se contrastó el uso de modelos cero inflado26: Poisson cero 
inflado (ZIP por sus siglas en inglés) y binomial negativo cero inflado 
(ZINB por sus siglas en inglés). La comparación de modelos se realizó 
mediante el test de Vuong26,27, el cual compara el modelo cero inflado 
con un modelo de conteo estándar. En éste, una prueba significativa 
(p-valor < 0,05)  indica que el modelo cero inflado es mejor que el 
estándar. Se utilizó Likelihood-ratio test27 para comparar el modelo 
ZINB con el modelo ZIP, donde una prueba significativa (p-valor < 
0,05)  indica el ZINB como mejor modelo. El ajuste de modelos 
cuenta con estimaciones robustas de la varianza como lo reco-
miendan Cameron & Trivedi.28 Se calcularon cuatro modelos: uno 
para la población trabajadora general, y un modelo para cada grupo 
de edad, de 15 a 30 años (trabajadores jóvenes), de 31 a 59 años 
(trabajadores de edad media), de 60 años y más (trabajadores de edad 
avanzada). Para todos los modelos se incorporaron los factores antes 
descritos. Los análisis fueron realizados utilizando STATA 13.

Resultados 

La población de estudio está constituida por un 59,9% de hombres. 
Un 87,9% estaba empleado al momento de la encuesta. Un 67,1% 
de los trabajadores declaró estar expuesto a demandas psicoló-
gicas. Además, un 52,1% tenía una percepción menos que buena 
respecto a su nivel de endeudamiento (Tabla 1). 
Un 49,8% [IC95%: 47,5%-52,1%] de los trabajadores reportó dolor 
en al menos una localización. El promedio de localizaciones con 
reporte de dolor fue de 1,7 [IC95%: 1,5-1,8]. Un 50,2% [IC95%: 
47,9%-52,5%] de los trabajadores declararon no tener dolor atri-
buible al trabajo (Figura 1). 
Los resultados de los modelos de regresión, tanto para el conjunto 
de la población trabajadora como para cada grupo de edad, son 
presentados en la Tabla 2. Para la estimación de los coeficientes, 
se eligió el modelo binomial negativo cero inflado (Test de Voung, 
Pr > z = 0,00; Likelihood-ratio test, Pr > = chibar2 = 0,00). Para el 
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desarrollo de los modelos se excluyó del análisis un 5,8% de los 
datos (548 casos) debido a falta de información asociada a las 
variables utilizadas en el estudio. 
Para el conjunto de la población trabajadora, los factores que contri-
buyen significativamente al reporte de dolor son: género, ingresos del 
trabajo y condiciones de trabajo. Ser mujer se asocia a un mayor 
reporte de dolor (RP: 1,47) en comparación con los hombres. Con 

respecto a los ingresos del trabajo, los trabajadores con menores 
ingresos presentan una mayor probabilidad de reportar dolor, y los 
trabajadores que reciben un ingreso mensual menor de $136.000 
($194 US) presentan un reporte de dolor 68% mayor que los trabaja-
dores que reciben mensualmente $851.000  ($1214 US) o más. Los 
trabajadores expuestos a demandas físicas tienen 64% más localiza-
ciones con dolor que sus pares no expuestos. La demanda psicoló-
gica, el bajo apoyo socio-laboral y la baja autonomía en el trabajo 
también se asocian a un mayor reporte de dolor. Los trabajadores que 
se identificaron como “bebedores problemas” presentan un reporte 
57% mayor que el resto de los trabajadores. El empresariado, la 
pequeña burguesía y los gerentes básicos tienen una probabilidad 
mayor de reporte de dolor que trabajadores clasificados como prole-
tariado informal. Se encontró que todos los factores personales tienen 
una contribución significativa, con un aumento del reporte del dolor 
cuando la percepción personal es menos que buena. 
Los modelos por grupo de edad muestran que el hecho de ser mujer 
se mantiene como un factor estadísticamente significativo a lo largo 
de los distintos grupos de edad. Sin embargo, la magnitud del coefi-
ciente disminuye a medida que se pasa a una categoría de edad 
superior. El efecto de los ingresos del trabajo difiere según el grupo 
edad al que pertenece el trabajador. Los trabajadores de edad media 
que reciben un ingreso mensual menor a $136.000 ($194 US) 
reportan un 70% más de localizaciones con dolor comparado con 
aquellos trabajadores con un ingreso de $851.000 ($1214 US) o más. 
Éste coeficiente disminuye a medida que el ingreso por trabajo 
aumenta. En los trabajadores de 60 años y más, aquellos con menor 
ingreso por trabajo, reportan 2,8 veces mayor de dolor en compara-
ción con trabajadores del mismo grupo etario que presentan mayores 
ingresos. El efecto, independiente de la clase social, no es significa-
tivo en los modelos separados por grupo de edad. La exposición a 
demandas físicas tiene un RP de 1,98 entre los trabajadores jóvenes, 
siendo de 1,63 entre los trabajadores de edad media y de 1,32 en los 
de edad avanzada. La exposición a demandas psicológicas y el bajo 
apoyo socio-laboral no son factores que contribuyan significativa-
mente al reporte de dolor entre los trabajadores de edad avanzada, a 
diferencia de lo que acontece para los grupos de menor edad. El bajo 
control y autonomía laboral aumenta el reporte de dolor en los traba-
jadores de edad media (RP 1,14 [IC 95%] 1,04-1,23] y avanzada (RP 
1,34 [IC 95% 1,10-1,63], y la contribución no es significativa para los 
trabajadores jóvenes. Por otro lado, la baja satisfacción con el nivel 
de endeudamiento y la percepción de tiempo libre menos que buena, 
aumentan el reporte de dolor en los trabajadores jóvenes y de edad 
media, no así en los trabajadores de edad avanzada.

Discusión 

Encontramos una alta prevalencia de declaración de dolor 
asociada al trabajo. Uno de cada dos trabajadores reporta al menos 
una localización con dolor atribuido al trabajo. Esta proporción es 
menor a la reportada por Reindhart et al29, quien encontró un 75% 
en población general de Suiza. 
El análisis multivariado evidencia que ser mujer es una de las condi-
ciones que más contribuye al reporte de dolor, incluso ajustando por 
variables como clase social e ingresos por trabajo. Esto podría ser 
atribuido a la segmentación del mercado laboral, esto es, mujeres y 
hombres difieren en su situación laboral, tipo de ocupación, jerarquía 
en la empresa y en las tareas asignadas.30,31 En esta dirección, estu-
dios realizados en Chile han mostrado que la condición de género 

Figura 1.
Histograma del número de localizaciones con declaración de dolor.

	 N	 % e IC(95)
Factores demográficos y socioeconómicos 
Género		
     Hombre	 5.958	 59,9% (57,6%-62,2%)
     Mujer	 3.545	 40,1% (37,8%-42,4%)
Grupos de edad		
    15 a 30 años 	 1.954	 25,0% (23,0%-27,0%)
    31 a 59 años 	 6.367	 63,8% (61,6%-66,0%)
     60 y más años 	 1.182	 11,2% (9,8%-12,8%)
Situación laboral		
     Empleado	 8.356	 87,9% (86,6%-89,2%)
     Desempleado	 1.147	 12,1% (10,8%-13,4%)
Ingresos mensuales del trabajo 		
     Menos de $136.000	 2.047	 22,1% (20,0%-24,4%)
     $137.000 - $180.000	 2.229	 22,2% (20,5%-24,0%)
     $181.000 - $250.000	 1.778	 18,9% (17,3%-20,6%)
     $251.000 - $450.000	 2.088	 23,5% (21,6%-25,5%)
     $451.000 - $850.000	 806	 9,4% (8,0%-11,1%)
     $851.000 y más	 300	 3,9% (2,9%-5,2%)
Condiciones de trabajo	  	  
      Expuesto a demandas físicas	 4.097	 41,7% (39,6%-44,0%)
      Expuesto a demandas psicológicas	 6.281	 67,1% (64,9%-69,2%)
      Bajo control y autonomía	 5.672	 61,4% (59,2%-63,6%)
      Bajo apoyo socio-laboral	 2.383	 27,0% (24,9%-29,2%)
Conductas relacionadas con la salud	  	  
      Actividad física recomendada	 598	 6,5% (5,5%-7,6%)
      Fumador actual	 3.588	 38,0% (35,8%-40,3%)
      Bebedor problema	 456	 4,5% (3,8%-5,3%)
Factores personales	  	  
      Percepción de la vida familiar: menos que buena	 1.418	 17,5% (15,6%-19,7%)
      Percepción del endeudamiento: menos que buena	 4.673	 52,1% (49,8%-54,4%)
      Percepción del tiempo libre: menos que buena	 3.803	 40,3% (38,1%-42,5%)

Tabla 1.
Descripción de la población de estudio y de las principales variables de 
estudio.
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tiene una asociación clara con las condiciones de empleo de hombres 
y mujeres.32 Asimismo, las mujeres trabajadoras en Chile se encuen-
tran en posiciones menos ventajosas que los hombres con respecto a 
su trabajo, especialmente en lo referido al ingreso por trabajo, donde 
las mujeres a pesar de tener el mismo nivel educacional que los 
hombres, presentan un nivel de ingresos menor.32 Otros estudios 
señalan que una mayor prevalencia de dolor musculoesquelético 
entre mujeres que trabajan puede estar vinculado al hecho de que las 
mujeres son responsables de hacer la mayor parte de las tareas del 
hogar.33 El análisis multivariado también nos mostró que los traba-
jadores clasificados en pequeña burguesía y en gerente básico tienen 
una mayor probabilidad de reportar dolor comparado con el grupo 
de proletariado informal. Esto concuerda con lo encontrado por 
Rocha et al23, quienes describieron mayor prevalencia de mala salud 
percibida en el grupo de pequeña burguesía. Otras evidencias indican 
que la vinculación entre relaciones de empleo y salud no es necesa-
riamente gradual, con pequeños empleadores o supervisores presen-
tando peores resultados que otros trabajadores.34

En el conjunto de la población trabajadora encontramos que ser 
bebedor problema se asocia de manera significativa con la declara-
ción de dolor. Estudios muestran que los efectos del alcohol sobre el 

dolor crónico se producen cuando éste se consume en forma excesiva 
para la salud, y el retiro del uso crónico de alcohol a menudo 
aumenta la sensibilidad al dolor.35 Nuestros resultados muestran que 
la asociación se mantiene para todos los grupos de edad, pero con 
una mayor magnitud entre los trabajadores de edad avanzada, con 
un RP de 2,18. 
El bajo control y autonomía del trabajo se asocia al reporte de 
dolor. Estudios muestran que la influencia de un bajo control de 
trabajo es un factor de riesgo ocupacional para la aparición o 
persistencia de dolor.14 Para el grupo de trabajadores jóvenes no se 
observa una asociación significativa, pudiendo deberse que este 
grupo es el que tiene un menor tiempo en el mercado laboral. 
Las fortalezas del estudio corresponden a que la información 
proviene de una muestra representativa de la población trabajadora 
de Chile. Además se incluyó como factor la clase social diferenciando 
el proletariado informal del proletariado formal, tal como lo sugiere 
Muntaner et al36 para países de Latinoamérica. La evidencia de estu-
dios con este enfoque es escasa y limitada en América Latina, por lo 
que este estudio complementa la literatura existente de clase social 
en este contexto. Los modelos de regresión incorporan ajustes que 
consideran la distribución de los datos caracterizados por la alta 

	 Modelo Población 	 Trabajadores	 Trabajadores	 Trabajadores
	 15 y más años 	 Jóvenes	 Edad media	 Edad avanzada
	 RP (IC95%)	 RP (IC95%) 	 RP (IC95%)	  RP (IC95%)
Factores demográficos y socioeconómicos 
Género: Mujera	 1,47 (1,46-1,57)	 1,61 (1,37-1,92)	 1,51 (1,39-1,64)	 1,37(1,09-1,71)
Clase social				  
   Empresariado	 1,35 (0,99-1,82)	 0,89  (0,48-1,67)	 1,41 (0,94-2,12)	 1,31 (0,57-3,01)
   Mediano Empresariado	 1,13 (0,94-1,35)	 0,91 (0,89-1,67)	 1,11 (0,88-1,41)	 1,09 (0,66-1,82)
   Pequeña burguesía	 1,20 (1,03-1,39)	 0,69 (0,41-1,16)	 1,13 (0,93-1,38)	 1,29 (0,78-2,12)
   Gerente expertos	 0,82 (0,63-1,06)	 0,56 (0,27-1,18)	 0,79 (0,58-1,08)	 0,84 (0,46-1,52)
   Supervisor experto	 1,15 (0,87-1,52)	 1,10 (0,53-2,32)	 1,01 (0,74-1,39)	 2,00 (0,99-4,01)
   Obrero calificado	 0,98 (0,82-1,18)	 0,74 (0,46-1,17)	 1,00 (0,80-1,25)	 1,07 (0,44-2,63)
   Gerente semicalificados	 1,12 (0,81-1,55)	 1,16 (0,60-2,24)	 1,15 (0,80-1,64)	 0,41 (0,09-1,82)
   Supervisor semicalificado	 1,03 (0,83-1,29)	 1,13 (0,68-1,87)	 0,95 (0,73-1,25)	 1,19 (0,37-3,88)
   Obrero semicalificado	 0,89 (0,78-1,03)	 0,85 (0,58-1,24)	 0,91 (0,76-1,10)	 0,94 (0,58-1,54)
   Gerente básico	 1,33 (1,03-1,72)	 1,99 (0,83-4,78)	 1,22 (0,90-1,66)	 1,60 (0,67-3,78)
   Supervisor básico	 0,96 (0,72-1,31)	 1,09 (0,58-2,05)	 0,86 (0,62-1,20)	 1,26 (0,44-3,57)
   Proletariado Formal	 1,10 (0,94-1,31)	 0,82 (0,50-1,36)	 1,09 (0,88-1,33)	 1,27 (0,76-2,12)
   Proletariado Informal	 1	 1	 1 	 1 
Situación laboral: Empleadob	 1,50 (1,32-1,69)	 1,85(1,40-2,48)	 1,40 (1,19-1,66)	 1,18 (0,81-1,71)
Ingresos				  
     Menos de $136,000	 1,68 (1,35-2,08)	 0,54 (0,26-1,12)	 1,70 (1,24-2,25)	 2,82 (1,27-6,31)
     $137,000 - $180,000	 1,48 (1,20-1,82)	 0,60 (0,30-1,24)	 1,50 (1,12-2,00)	 2,14 (0,97-4,70)
     $181,000 - $250,000	 1,45 (1,17-1,80)	 0,66 (0,32-1,34)	 1,47 (1,10-1,97)	 2,05 (0,92-4,57)
     $251,000 - $450,000	 1,52 (1,24-1,87)	 0,64 (0,31-1,30)	 1,58 (1,19-2,10)	 1,88 (0,85-4,19)
     $451,000 - $850,000	 1,32 (1,06-1,65)	 0,69 (0,33-1,47)	 1,30 (0,97-1,74)	 2,20 (0,98-4,93)
     $851,000 y más	 1	 1	 1	 1
Condiciones de trabajoc	  	  	  	  
     Expuesto a demandas físicas	 1,64 (1,54-1,76)	 1,98 (1,67-2,35)	 1,63 (1,50-1,77)	 1,32 (1,08-1,61)
     Expuesto a demandas psicológicas	 1,29 (1,20-1,39)	 1,27 (1,05-1,54)	 1,33 (1,22-1,46)	 1,15 (0,95-1,38)
     Bajo control y autonomía	 1,13 (1,05-1,22)	 0,93 (0,76-1,18)	 1,14 (1,04-1,23)	 1,34 (1,10-1,63)
     Bajo apoyo socio-laboral	 1,23 (1,14-1,33)	 1,35 (1,13-1,61	 1,21 (1,11-1,32)	 1,19 (0,93-1,52)
Conductas de salud	  	  	  	  
     Actividad física recomendadad	 1,01 (0,89-1,15)	 1,17 (0,91-1,52)	 1,03 (0,88-1,22)	 0,85 (0,51-1,43)
     Fumador actuale	 0,99 (0,92-1,05)	 0,95 (0,80-1,12)	 0,92 (0,85-0,99)	 1,20 (0,92-1,56)
     Bebedor problemaf	 1,57 (1,36-1,82)	 1,85 (1,31-2,62)	 1,40 (1,19-1,65)	 2,18 (1,43-3,34)
Factores personalesg 	  	  	  	  
     Percepción de la vida familiar: menos que buena	 1,19 (1,08-1,30)	 1,21 (0,98-1,50)	 1,19 (1,08-1,32)	 1,05 (0,83-1,34)
     Percepción del endeudamiento: menos que buena	 1,20 (1,11-1,28)	 1,18 (1,01-1,39)	 1,20 (1,11-1,30)	 1,11 (0,92-1,32)
     Percepción del tiempo libre: menos que buena	  1,32 (1,28-1,41)	  1,28 (1,08-1,50)	  1,34 (1,24-1,45)	  1,19 (0,99-1,44)

Tabla 2.
Modelo de regresión binomial negativo cero-inflado para asociación entre factores demográficos, socioeconómicos, condiciones de trabajo y 
conductas de salud, y el número de localizaciones corporales con reporte de dolor atribuido al trabajo.

a Referencia: Hombre, b Referencia: Desempleado, c No expuesto a las condiciones de trabajo, d Baja actividad física, e No fumador, f No presenta problemas de alcohol.
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concentración de valores que indican ausencia de dolor, entendiendo 
que este fenómeno es esperable en una población de estudio que 
forma parte del mercado laboral y que no incluiría a quienes aban-
donaron el trabajo por condiciones de salud más severas. 
Dentro de las limitaciones del estudio, la variable  resultado no 
permite medir la gravedad del dolor o la duración, solo identifica si 
reporta o no dolor en una localización específica. Por otra parte, el 
diseño del estudio es transversal, lo que no nos permite identificar 
unívocamente la dirección de la asociación, especialmente en lo que 
respecta a las conductas relacionadas con la salud. 
Nuestros hallazgos muestran un efecto independiente de distintos 

factores relacionados a la declaración de dolor, identificando impor-
tantes diferencias e incrementos de los factores entre los distintos 
grupos etarios. Esta información es relevante particularmente en los 
trabajadores de edad avanzada, debido a que la tasa de participación 
para la población de 65 y más años ha ido en aumento en los últimos 
años, observándose un aumento en 2,4 puntos porcentuales entre el 
año 2011 y 2013.37 
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