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1 RESUMEN



Introduccidn: El dolor lumbar es una alteracién de las condiciones de salud en |la persona
que lo sufre, y que le genera una gran carga fisica, emocional y social. Ademas de la
experiencia dolorosa, tiene importantes implicaciones vinculadas a la discapacidad
asociada, reduciendo sus actividades diarias y laborales. Epidemiolégicamente presenta
cifras muy importantes, necesitando de muchos recursos publicos y privados para
contener o mitigar sus consecuencias. En el entorno de la Salud Laboral es una de las
patologias mas prevalentes, tanto por presentar una relacién directa con las condiciones

de trabajo, como por el agravamiento que estas implican.

La Fisioterapia en el entorno laboral puede desarrollar funciones dentro de un equipo
interdisciplinar que permitan identificar factores asociados al dolor lumbar para tratar

de prevenir la aparicion de este, y reducir sus consecuencias.

Objetivos: Estudiar desde un enfoque biopsicosocial en una empresa manufacturera el
dolor lumbar y su discapacidad asociada. Analizar la funcién social y laboral, analizar la
funcién metabdlica, analizar la postura y movimiento de la columna lumbar y la funcién
psicolégica vinculada con la percepcion del dolor. Estudiar la relacién de estas funciones

con la discapacidad vinculada al dolor lumbar.

Metodologia: A través de un estudio descriptivo transversal se registraron datos de la
historia clinica, datos recogidos en la vigilancia de la salud, datos obtenidos a través de
fotogrametria, dinamometria y test realizados con sensores inerciales, datos de la escala
Oswestry y de test autocompletados sobre la sensibilizacién central y la actividad fisica
realizada. La muestra se obtuvo de una empresa manufacturera cuya poblacion

pertenecia a la considerada mano de obra directa.

Resultados: En el analisis bivariante se encontraron asociaciones positivas entre la
discapacidad asociada al dolor lumbar medida con la escala Oswestry y la realizacion de
movimientos repetidos, la presencia de alteraciones en el analisis sanguineo, el indice
de Masa Corporal (IMC), el porcentaje de grasa, y la sensibilizacion central. Se
encontraron asociaciones negativas para la dinamometria lumbar en traccidn, el test de

flexoextension y la actividad fisica en toda la poblacion. Estos resultados no fueron
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iguales en las segmentaciones por sexos. En el andlisis multivariante se encontraron
efectos significativos sobre la escala Oswestry de los movimientos repetidos, la
dinamometria lumbar en traccién, y la parte del test de sensibilizacién central que
recoge 25 sintomas comunes que se relacionan con sensibilizacién del sistema nervioso

central.

Conclusiones: En la muestra estudiada, los aspectos mds determinantes de la
discapacidad asociada al dolor lumbar fueron la realizacion de movimientos repetidos
en el puesto de trabajo, menor fuerza de la columna lumbar hacia la extensién y mas
sintomas relacionados con la sensibilizacién del sistema nervioso central. En toda la
muestra y en particular en los hombres, un mayor indice de Masa Corporal (IMC) y un
porcentaje de grasa mas elevado se relacionaron con mas discapacidad asociada al dolor
lumbar. Altos niveles de actividad fisica se asociaron con niveles mas bajos de
discapacidad en toda la muestra. En toda la muestra se asocié un mayor nivel de
sensibilizacidon central con mas discapacidad asociada al dolor lumbar. Las mujeres

presentaban mas discapacidad asociada al dolor lumbar.

Palabras clave: dolor lumbar, discapacidad, Salud Laboral, Fisioterapia
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Introduction: low back pain is an alteration of the health conditions of the person who
suffers it, and which generates a great physical, emotional and social load. In addition
to the painful experience, it has important implications related to the associated
disability, reducing their daily and work activities. Epidemiologically, it presents very
important figures, requiring many public and private resources to contain or mitigate
its consequences. In the Occupational Health environment, it is one of the most
prevalent pathologies, both for presenting a direct relationship with working

conditions, and for the aggravation that might imply.

Physiotherapy in the work environment can develop functions within an
interdisciplinary team that allow the identification of factors associated with low back

pain to try to prevent its appearance and reduce its consequences.

Objectives: to study low back pain and its associated disability from a biopsychosocial
approach in a manufacturing company. To analyze the social and work function, the
metabolic function, the posture and movement of the lumbar spine and the cognitive
function related to the perception of pain. To study the relationship of these functions

with the low back pain related disability.

Methodology: Through a descriptive cross-sectional study, data from the medical
history, data collected in health surveillance, data obtained through photogrammetry,
dynamometry and tests carried out with inertial sensors, data from the Oswestry scale
and self-completed tests on central sensitization and physical activity were recorded.
The sample was obtained from a manufacturing company whose population belonged

to what is considered direct labor.

Results: In the bivariate analysis, positive associations were found between the low
back pain related disability measured with the Oswestry scale and the performance of
repeated movements, the presence of alterations in the blood analysis, the Body Mass
Index (BMI), the percentage of fat, and the central sensitization. Negative associations
were found for the lumbar traction dynamometry, the flexion-extension test, and

physical activity in the entire population. These results were not the same in the
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segmentations by sex. In the multivariate analysis, significant effects were found in the
Oswestry scale by the performance of repeated movements, the lumbar traction
dynamometry, and the part of the central sensitization test that includes 25 common

symptoms that are related to sensitization of the central nervous system.

Conclusions: In the sample studied, the most determining aspects of the disability
associated with low back pain were the performance of repeated movements in the
workplace, less force of the lumbar spine towards extension and more symptoms
related to the sensitization of the central nervous system. In the entire sample and in
particular in men, a higher Body Mass Index (BMI) and a higher percentage of fat were
related to more low back pain associated disability. High levels of physical activity were
associated with lower levels of disability in the entire sample. In the entire sample, a
higher level of central sensitization was associated with more low back pain associated

disability. Women had more disability associated with low back pain.

Keywords: low back pain, disability, Occupational Health, Physiotherapy

13
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Sobre el Estado de Salud

Una definicién del estado de salud seria aquella que refleja la impresidon que los
individuos tienen de su propia salud, en un conjunto global que abarque tanto desde el

punto de vista fisico, como psicoldgico o socio-cultural (1).

También es equiparado al estado funcional, y al de calidad de vida, estando estos tres
aspectos altamente relacionados, y con muchos aspectos que pueden intercambiarse
entre ellos (2). El estado funcional también ha sido definido como uno de los aspectos
del estado de salud que, a su vez, forma parte de la calidad de vida relacionada con la

salud (3).

Este concepto, es recogido habitualmente en encuestas de informacién sanitaria y
responde a la exigencia de medir de una misma forma y con la suficiente comparativa el
curso de la salud, los estilos de vida y la utilizacién de los servicios sanitarios por parte
de una poblacidn determinada. Posteriormente, esta informacién permite realizar

evaluaciones en materia sanitaria (1).

A nivel nacional, las dos ultimas encuestas que recogen informacidn sobre el estado de
salud han sido la Encuesta Nacional de Salud del afno 2017 y la Encuesta Europea de
Salud en Espafia del afo 2020. Su objetivo es recoger informacién sobre el estado de
salud, la utilizaciéon de los servicios sanitarios y los factores determinantes de salud. En
ellas, la percepcion del estado de salud es referida como percepcidn subjetiva que la
propia persona tiene sobre su salud en los ultimos doce meses. Incluye para su parte

estadistica, cinco niveles a saber, muy bueno, bueno, regular, malo y muy malo (4).

La medicion del estado de salud en la practica clinica es usada para la evaluacidn inicial
del paciente, asi como para la monitorizacién de su tratamiento (5). Uno de los motivos
mas importantes para la utilizacién de este tipo de evaluaciones en las consultas tiene
gue ver con la vision integral del paciente dentro del modelo de atencién biopsicosocial,
ademas de las distintas percepciones de funcionalidad y salud que existen entre los

pacientes y los profesionales sanitarios (3).
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Aunque esta estimacién de la salud puede considerarse subjetiva, dicha subjetividad en
lugar de disminuir el valor de los datos, les dota de entidad suficiente para que se
conviertan en una forma de evaluacién (6). En ocasiones esta valoracion se refrenda con
otras encuestas como el estado de salud segiin morbilidad atendida, a partir de registros
clinicos de forma que ambas informaciones se aproximan entre si de una forma

reciproca (7).

La Promocidn de la Salud

En 1986 se celebrd en Ottawa, en Canada la primera Conferencia Internacional para la
Promocién de la Salud, bajo el auspicio de la Organizacién Mundial de la Salud. Fruto de
esta Conferencia fue la Carta para la Promocién de la Salud, donde se definié a esta
como el proceso que permite a las personas aumentar el control y mejorar su salud (8).
Otro de los paradigmas propugnados en esa Carta es que la salud pasa de ser un objetivo
de lavida, a ser un recurso para la vida cotidiana. De esta forma la Promocidn de la Salud
va mas alla de la responsabilidad del sector de la salud, yendo mas alla, hacia un estilo

de vida saludable y de bienestar.

Con cierta perspectiva, en la Carta se establecen una serie de acciones para desarrollar
la Promocidn de la Salud, yendo desde las mas generales y globales a las mds especificas
como el desarrollo de habilidades personales; y teniendo en cuenta la construccién de
politicas de salud publica, el desarrollo de acciones en la comunidad, y la creacidon de un

entorno medioambiental adecuado.

Uno de los puntos importantes en la Carta habla del cambio necesario en la forma en la
gue se afrontan el trabajo y el ocio; y cdmo estos afectan de forma muy significativa a
la salud. Segun se describe, el modo en el que la sociedad organiza el trabajo debe
contribuir a la creacidon de una sociedad mas saludable. Por tanto, la Promocién de la
Salud genera condiciones de trabajo y de vida gratificantes, agradables, seguras y

estimulantes (8).
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Asumiendo estos principios arranca la Declaracién de Luxemburgo (9), que pretende
desarrollar en el contexto de la Comunidad Europea, la Promocién de la Salud en el
Lugar de Trabajo, a través de mejoras en la organizacién y condiciones de trabajo,

promoviendo una participacion activa, y fomentando el desarrollo individual.

Desde esta declaracidn de intenciones se pretende integrar la Promocién de la Salud en
el marco de la Prevencion de Riesgos Laborales, para establecer un marco conceptual

que ayude a desarrollar programas de salud en la empresa.

Como puntos de referencia para poder desarrollar la Promociéon de la Salud en los
lugares de trabajo, hay que considerar dos normas legales. Por un lado, la Directiva
Marco en Seguridad y Salud, de la Directiva del Consejo 89/391/EC, y segundo y como
trasposicién de la primera a la legislacién espafiola, la Ley 31/95 de Prevencion de

Riesgos Laborales.

Salud lumbar

Topograficamente en el mapa del dolor lumbar se encuentran las estructuras incluidas
entre el Ultimo arco costal (costilla nimero 12) y la cresta iliaca postero superior (10). El
limite inferior también suele incluir en otros trabajos los pliegues gluteos (11), y puede

generar sensaciones dolorosas hacia ambos gluteos y ambas piernas (12).

En su patogénesis pueden intervenir una multitud de estructuras anatdmicas que
componen la region. El dolor discogénico puede estar ocasionado por una
neovascularizacion del nucleo pulposo o del anillo fibroso debido a la continua absorcion
de golpes, estabilizacion y distribucion axial de las fuerzas de torsidn que realizan
habitualmente. Esta neovascularizacion conlleva una sensibilizacion mecanica y quimica

de las dos partes del disco (10).

El dolor radicular incluye aquel que se extiende por la parte posterior de la pierna,
habitualmente por debajo de la rodilla. Puede deberse a una compresién mecanica de

la raiz nerviosa, y por la irritacion quimica de mediadores inflamatorios que se infiltran
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desde los discos degenerados. Tiene una distribucion dermatdmica, a diferencia de los
dolores irradiados, que no responden a ese patrén. La estenosis espinal también puede

ser causa de dolor radicular, habitualmente en poblacién adulta (10).

Las articulaciones cigapofisarias o facetarias desempefian un papel muy importante en
la artrocinematica de la columna lumbar, y con el deterioro por la edad de los discos
juegan también un papel importante en la transmisién de cargas. El dolor articular
facetario, generalmente debido a la osteoartritis asociada a las mismas, presenta una
clinica variable. Si la afectacidn es en niveles superiores, el dolor no dermatomal puede
proyectarse hacia la cadera, y las caras laterales y superior del muslo. Si la afectacion es

a niveles inferiores, puede producir sintomas pseudorradiculares (10).

La articulacién sacroiliaca puede referir dolor lumbar en aproximadamente dos tercios
de las personas que tienen alteraciones nociceptivas en la zona (13). En la mitad de esos
casos, ademas, el dolor se irradiara por las piernas, incluso por debajo de la rodilla. En
adultos mayores el origen del dolor sacroiliaco es debido a patologia intraarticular, y en
adultos jévenes, debido a lesiones traumaticas habitualmente, la patologia es mas
extraarticular (10). También en mujeres embarazadas el dolor sacroiliaco se relaciona

con el proceso de gestacion (14).

Las enfermedades reumdticas asociadas a las espondiloartropatias, y con una
caracteristica comun como procesos inflamatorios son otro posible origen del dolor
lumbar. Tiene una afectacién preferentemente en la parte baja de la espalda (15). Las
patologias con mas prevalencia (10) son la espondilitis anquilosante y la artritis axial

enteropatica.

Finalmente, la parte muscular suele ser la gran olvidada en los trastornos de dolor
lumbar. Los musculos pueden agruparse en aquellos que se denominan intrinsecos
profundos, tales como los multifidos o los rotadores y que tienen una estrecha relacion
con las articulaciones vertebrales, y los denominados erectores de la columna,
conformados por el longisimo toracico, iliocostales y espinosos (10). El dolor lumbar

podria estar asociado tanto a la atrofia y debilidad de estos musculos, como al aumento
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de la actividad mioeléctrica que se veria reflejada en el aumento exagerado del tono

muscular.

Ademas de esta division anatémica de los musculos, para algunos autores también se
distingue una distinta funcionalidad entre ellos (16). Asi, los musculos profundos
tendrian una funcién estabilizadora y coaptadora, y los musculos periféricos tendrian

una funcidon movilizadora.

La patogenia muscular lumbar puede estudiarse también desde el punto de vista
microscopico (17). Se han definido alteraciones la disminuciéon del drea de seccion
transversal de los musculos, asi como la infiltracién grasa de los mismos. Habitualmente
los afectados son los musculos intrinsecos. La causa serian los microtraumatismos que
estos musculos sufririan cuando el movimiento vertebral va mas alld de sus limites

fisioldgicos, lo que implica que la demanda de control de éstos es alta (18).

La estructura, la funcién y el dolor en los musculos lumbares presentan una relacion de
retroalimentacién entre las tres partes (19). Asi, teniendo en cuenta el tercer factor, el

dolor, es necesario incluir el concepto de nociplasticidad.

El concepto nociplastico

En el aflo 2017 la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (20) aceptd el nuevo
término de “dolor nocipldstico”. Este dolor sobreviene por una alteracién de la
nocicepcién, aunque realmente no haya dafio tisular o potencial que pueda causar la
activacion de los nociceptores periféricos, o alguna lesién en el sistema somatosensorial
(21), sino una sensibilizacion del sistema nervioso. De tal forma que si el dolor
neuropatico y el dolor nociceptivo pueden coexistir, también el dolor nociplastico puede

estar presente en casos de dolor lumbar neuropdtico o nociceptivo (10).
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ESTADOS POTENCIALES DE DOLOR MIXTO

Cidtica, Lumbalgia, Cervicalgia, Dolor oncolégico, Osteoartritis, Dolor crénico postquirdrgico, Trastornos musculoesqueleticos,
Trastornos temporomandibulares crénicos, Estenosis de canal lumbar, Dolor en la enfermedad de Fabry, Dolor articular crénico,
Espondilitis anquilosante dolorosa, Lepra, Sindrome de |a boca urente,...

Cefaleas

Fibromialgia
Vulvodinia Intestino
_cmms' ' NOCIplé StiCO irritable
intersticial Fatiga cronica
Dolor 0 Ciatica
) Dolor central post ictus
Nociceptivo  Neuropatico ~ lesion dela medula
Esclerosis multiple
Neuralgia del
trigemino
_ Neuralgia
Cefaleas 3
A ik
pequenas
Polineuropatias
dolorosas

Figura 1. Propuesta de descriptores del dolor crénico para la Asociacidn Internacional para el Estudio del

Dolor. Fuente: adaptada de Alcantara-Montero e |bor-Vidal (21).

Factores asociados

Visto lo anterior, puede deducirse que el dolor lumbar no tiene una origen claro y
determinado. Entre el 85 y el 95% de los casos no se encuentra una causa especifica
para el mismo (11). Para Hartvigsen y cols.(22) el dolor lumbar es mas un sintoma que
una enfermedad, y puede ser el resultado de varias patologias o enfermedades

conocidas o desconocidas.

La multidimensionalidad (22-24) del propio dolor tiene que tener en cuenta en primer
lugar el propio significado de la dolencia, siendo un fendmeno complejo que resulta de
la interaccién de elementos sensoriales, cognitivos y afectivos (25). Las distintas
dimensiones biofisicas, psicolégicas y sociales del mismo pueden afectar a la funcion, a

la participacién social e incluso a la parte financiera personal (22).

En el marco de razonamiento clinico propuesto por O’Sullivan y cols. (23, 24) existen

factores fisicos (26), factores ligados al estilo de vida, factores psicosociales (cognitivos
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y emocionales) y factores neurofisioldgicos que van a determinar la respuesta de la
persona al dolor lumbar. Los autores ademas indican cudles de estos factores pueden

ser modificables o no modificables para orientar el tratamiento centrado en la persona.

Los factores psicosociales, habitualmente asociados a la cronificacién del problema, van
a generar un malestar asociado que serd un elemento fundamental en el agravamiento
del trastorno, haciendo que gran parte de la vigilia y el suefio del paciente estén
condicionados por este dolor, y produciendo una disminucién de su actividad, e incluso
una incapacidad para su vida diaria (12). El estrés, ansiedad, depresidon y ciertos
afrontamientos del dolor son los componentes psicosociales asociados con el dolor, y
con la transicion del agudo a crénico (11, 27). Incluso autores como Chou (28) ya los

citan como factores predictivos del curso clinico del paciente.

La importancia de estos factores se ha visto reflejada en el documento entre factores
psicosociales y los trastornos musculoesqueléticos (no sélo en el dolor lumbar) (29) de
la Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo del afio 2021. En dicho trabajo
se ha encontrado que los estos factores estan inequivocamente conectados, y que el
efecto combinado con factores biomecanicos es sustancial para la aparicion de los

trastornos.

La sensibilizacion central del dolor lumbar

La neurociencia ha definido el concepto de sensibilizacion central como una
amplificacién de la sefial neural dentro del sistema nervioso central que provoca
hipersensibilidad al dolor (30, 31). Por tanto ha sido propuesta en una categoria distinta
de otras formas basadas en mecanismos como el dolor nociceptivo y el neuropatico
periférico (32). En el proceso neurofisioldgico concurrente hay una mayor capacidad de
respuesta de las neuronas nociceptivas en el sistema nervioso central a su entrada
aferente normal, o por debajo del umbral (33).

En pacientes con dolor lumbar crénico se han evidenciado cambios neuroplasticos en el
cerebro, que sefialan un aumento de la actividad cortical y una expansién de la

representacion cortical de la espalda, reforzando la idea de la alteracion del proceso

21



neurofisioldgico a nivel supraespinal (20). Una disminucion en el flujo sanguineo
cerebral regional en el drea gris periacueductal también ha sido referida a pacientes con
dolor lumbar crénico, sometidos a presiones nociceptivas (presiones mecdnicas) (32).
Esta disminucion del flujo sanguineo una disfuncion de el sistema inhibidor alojado en

esa area gris.

Nijs y cols. (30) en una traslacion clinica de estas consideraciones de laboratorio indican
que la sensibilizacién central es un aumento de la capacidad de respuesta a distintos
tipos de estimulos, tales como la presidon mecanica, sustancias quimicas, luz, sonido, frio,

calor, estrés y estimulos eléctricos.

Evolucion natural del dolor lumbar

En la categorizacién del dolor lumbar en cuanto a su temporalidad hay una gran
variacion. No obstante, en el 2021 el Colegio Americano de Radiologia (34) asumié como
definicion de agudo aquel proceso que dura entre 0y las 4 semanas, como subagudo el
que dura entre 4y 12 semanas y el crénico como el que va mas alla de las 12 semanas.
La duracion media también es muy variable. Hoy y cols. (11) citando a van den Hoogen

y cols. (35) indican la cifra media de 42 dias desde el inicio del episodio.

Dolor lumbar en el trabajo

Ya en la construccién de las piramides egipcias encontramos los primeros hallazgos de
alteraciones en la espalda relacionadas con el trabajo. El papiro de Imhotep (descubierto
por Edwin Smith en 1862) (36), quien vivié sobre los afos 2780 a. C. ya incluye lesiones
musculoesqueléticas durante la construccidon de estos templos, y en la parte final del
documento incluye instrucciones para el tratamiento de un esguince de vértebra en la

columna (37).
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Figura 2. Papiro de Imhotep descubierto por Edwin Smith en 1862. Fuente: van Middendorp, Sdnchez y
Burridge (36).

En la época clasica, con Hipdcrates y Galeno, y su extensién durante casi 1200 afios
referian el dolor de espalda como sintomas de muchas enfermedades asociadas, y

también como dolores referidos fugaces que afectaban a articulaciones y musculos (38).

También Bernardino Ramazzini, padre reconocido de la salud laboral, en el afio 1700 y
en su texto de referencia De Morbis Artificum Diatriba describié en torno a la profesién
de escribientes los inconvenientes para la salud de estar tantas horas sentados, ademas

del estrés mental que sufrian (39).

Posteriormente desde el siglo XIX en adelante y con la industrializacién comenzada en
el hemisferio occidental, el dolor lumbar asociado al trabajo ha sido una constante casi

invariable a lo largo de estos siglos (38).

Como ejemplo de esta constantes puede servir el dato que en el afio 2000 reflejaba el
documento de investigacion de los trastornos de la espalda relacionados con el trabajo
redactado para la Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo por Op de
Beeck y Hermans (40), que afirmaba que el 30% de la poblacién trabajadora europea
sufria de dolor lumbar, y que este trastorno encabezaba la lista de todas las alteraciones

notificadas relacionadas con el trabajo.
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Mas cercana en el tiempo, y en la uUltima (sexta) Encuesta Nacional de Condiciones de
Trabajo (41), publicada por el ahora denominado Instituto Nacional de Seguridad y Salud
en el Trabajo, y referente al afio 2015, el dolor de espalda era el problema de salud mas
frecuente que habian padecido las personas encuestadas en el Ultimo afo, con una cifra
del 46%. Por grupos de edad, en las personas de mas de 50 ainos, el dato era del 55%. A
nivel europeo (42), y basado en las distintas encuestas de cada pais, el dolor de espalda

suponia el 43% de los trastornos musculoesqueléticos

Otro dato importante es el reflejado en el estudio sobre accidentes de trabajo por
sobreesfuerzos del afio 2020 (43) publicado por el Instituto Nacional de Salud y
Seguridad en el Trabajo, en el que se indica que 34,8% de los eventos ocurridos se
localizan en la espalda. Para dimensionar este porcentaje hay que tener en cuenta que
en ese aio se reflejaron un total de 14490 accidentes de este tipo, pero que en el 2019

habian sido 192307, en consonancia con los registrados en afios anteriores.

En un contexto no exclusivamente ocupacional, y a través de la Encuesta Nacional de
Salud de Espaiia, en la edicién del afio 2017 (44), en el apartado de trastornos crénicos
prevalentes en adultos de mas de 15 afios, el dolor crénico de espalda en la zona lumbar
presentaba un valor del 14,7% para hombres, y del 22,1% para mujeres, siendo para

este sexo el segundo mas prevalente, sélo por detras de la artrosis.

Los costes del dolor lumbar se suelen considerar en directos e indirectos (22). Los
primeros se definen como los propios de la atencién médica, y los segundos, mucho mas
dificiles de cuantificar, los derivados del absentismo laboral y de la pérdida de
productividad. Una de las posibilidades para poder advertir el impacto indirecto en un
entorno industrial podria ser a través del seguimiento de la Eficiencia del Trabajo. Esta
podria valorarse numéricamente como la division de las horas tedricas necesarias para
la fabricacidon de una serie de productos en un periodo determinado entre las horas de
presencia en el puesto de trabajo de las personas trabajadoras en ese mismo periodo
(45). En un contexto industrial, se entenderia como personas trabajadoras a aquellas

gue manejan maquinas durante la fabricacidn, a personas que abastecen las maquinas
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con materias primas y a personas que mueven productos semielaborados entre las

secciones de la factoria.

El impacto econdmico del dolor lumbar es comparable a otras enfermedades
prevalentes de alto costo, tales como las enfermedades cardiovasculares, el cancer, la
salud mental y las enfermedades autoinmunes (46). No obstante, en la comparacién
entre distintos entornos (Unidn Europea, Estados Unidos, etc.) los analisis difieren, y no
se encuentran referencias robustas para comparar datos (47). En nuestro pais, el trabajo
de Gonzdlez-Viejo (48) del afio 2001 ya alertaba de la necesidad de abordar en
profundidad el problema tras sefialar que en términos generales nuestros datos estaban
por encima de la media de nuestro entorno. Este mismo trabajo indicaba un promedio
de casi 22 dias de baja laboral por proceso, con un rango entre 20 y 24. El Manual de
Tiempos éptimos de incapacidad temporal, en su cuarta edicién (49), expresando el
Cédigo Internacional de Enfermedades, en su décima edicidn, con la codificacién M54.4,
para el diagndstico de lumbago con cidtica establece un tiempo estandar de 30 dias de
incapacidad transitoria. También en importante destacar que la recurrencia en los
episodios de dolor lumbar es un factor aumentativo para el coste y la discapacidad
derivados (50). La discapacidad, entendida no solo como periodo de ausencia del trabajo
sino como influencia en las actividades de la vida diaria, se ha vinculado con una relacién
mas fuerte con la calidad de vida, los costes sociales y los costes de atencién médica que

el propio dolor lumbar (51).

Vigilancia de la salud en el trabajo

La definicion de “Vigilancia de la salud” incluye a las actividades que tienen que ver con
la personay con la colectividad, y que, en el marco de la prevencién de riesgos laborales,
trata de identificar los problemas de salud y de servir de analisis a las actividades
preventivas realizadas (52). En definitiva, se trata de realizar actividades sanitarias
especificas para el trabajador, en funcién de su puesto de trabajo, y de los riesgos

inherentes a él.
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Figura 3. Vigilancia de la salud de las personas trabajadoras. Fuente: Vigilancia de la salud para la

prevencién de riesgos laborales. Guia basica y general de orientacion (52)

La Ley 31/95 de Prevencién de Riesgos Laborales es la norma principal que regula la
vigilancia de la salud en Espafia. Esta Ley vino a sustituir a otra normativa mucho mas
antigua, que se iniciaba en el afio 1956 y que regulaban los servicios médicos de empresa
(53). Como ordenacion de la Ley de Prevencion, el Real Decreto 39/97 (con el texto
consolidado en la ultima modificacién de 10 de octubre de 2015) aprobd el reglamento
de los servicios de prevencién para, entre otras cosas, realizar un desarrollo normalizado
de la misma. Bajo este ambito juridico, la vigilancia de la salud es referida como un
sistema médico para la defensa de la salud de las personas trabajadoras, que queda
escenificada mediante reconocimientos especificos y selectivos, con una periodicidad
establecida en funcién de los riesgos laborales existentes, en un marco mayor dirigido

por intervenciones preventivas frente a las enfermedades laborales (54).

Esta especificidad se vio reflejada en la aparicion de una serie de Reales Decretos que
sefialaban las condiciones de trabajo en funcién del riesgo definido. Hasta la fecha, estos

son los publicados:

- Real Decreto 488/1997, de 14 de abril sobre pantallas de visualizacién de datos

- Real Decreto 664/1997, de 12 de mayo sobre agentes bioldgicos
- Real Decreto 665/1997, de 12 de mayo sobre agentes cancerigenos
- Real Decreto 374/2001, de 6 de abril sobre agentes quimicos

- Real Decreto 783/2001, de 6 de julio, (55) sobre radiaciones ionizantes
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- Real Decreto 1311/2005, modificado por el Real Decreto 330/2009, de 13 de
marzo sobre vibraciones mecanicas

- Real Decreto 286/2006, de 10 de marzo sobre ruido
- Real Decreto 396/2006, de 31 de marzo sobre amianto
- Real Decreto 486/2010, de 23 de abril sobre radiaciones dpticas artificiales

- Real Decreto 299/2016, de 22 de julio sobre campos electromagnéticos

Ademas, a partir de estos decretos se han publicado protocolos de vigilancia sanitaria
especifica. En estos protocolos se recogen todas las caracteristicas epidemioldgicas y de
dimension del riesgo, asi como las particularidades de los protocolos, desde las normas
de cumplimentacién y la metodologia hasta las cuestiones a reflejar en los exdmenes

inicial y periddicos. Hasta el momento, estos son los publicados:

- Adenocarcinoma (Protocolo y Guia)
- Agentes anestésicos inhalatorios

- Agentes biolégicos

- Agentes citostaticos

- Agrario

- Alveolitis alérgica extrinseca

- Amianto

- Asma laboral

- Cloruro de vinilo monémero

- Dermatosis laborales

- Manipulacion manual de cargas

- Movimientos repetidos

- Neuropatias

- Posturas forzadas

- Oxido de etileno

- Pantallas de visualizacién de datos
- Plaguicidas

- Plomo
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- Posturas forzadas
- Radiaciones ionizantes
- Ruido (Protocolo y Guia)

- Silicosis

También existen otros documentos que, aunque no estan relacionados directamente
con la vigilancia de la salud, si que pueden recogerse como consultivos para la
discriminacion de las enfermedades relacionadas con el trabajo y enfermedades
profesionales como son las Directrices de Decisidon Clinica, que se agrupan en los

siguientes estratos:

- Enfermedades profesionales causadas por agentes cancerigenos

- Enfermedades profesionales del aparato respiratorio

- Enfermedades profesionales de la piel

- Enfermedades profesionales relacionadas con los trastornos musculo-

esqueléticos del miembro superior

El principal motivo para incluir la vigilancia de la salud en el presente trabajo tiene que
ver con la idea de poder generar nuevas evidencias que se incluyan en los protocolos de
prevencion y exploracion y que puedan servir a los profesionales y a los trabajadores; y
gue supongan una innovacion en estos protocolos redactados algunos hacen ya mas de

20 afos.

Sobre la exploracion

La exploracidn fisica en el dolor lumbar junto con la informacién obtenida en la historia
clinica de la persona es utilizada por los profesionales sanitarios para decidir sobre el
plan de tratamiento (56-58). Ademas, la exploracién también tiene que permitir
identificar caracteristicas que puedan indicar “banderas rojas” y “banderas amarillas”
(28) que puedan por un lado sefialar una causa grave de enfermedad, y por otro aquellas
que funcionan como barreras en la recuperacién, y que induzcan a una posible

cronificacion del problema. Anadido a lo anterior, una exploracién con la mejor precision
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aceptable (57) reduce la necesidad de otros métodos diagndsticos mas invasivos y
costosos, a menudo con tiempos de espera mayores y mas caros. En las maniobras de
exploracién es necesaria una correcta semiologia con el fin de reducir los posibles

diagndsticos incorrectos y mejorar la practica clinica (59).

Magee en su tratado sobre evaluacion fisica ortopédica (60) establece que el examen
debe confirmar o descartar el diagndstico de sospecha que se ha realizado en base a la
historia clinica previa y a la observacidn. El autor describe 12 principios basicos para
realizar la exploracidn. Estos principios basicos, que van desde la comparacién entre
segmentos corporales afectos o sanos hasta la diferenciacién de rangos activos vy
pasivos, pasando por la diferenciacién en el examen de ligamentos o tejido neural deben
ejecutarse con un alto grado de sistematizacién, de forma que permitan que la
diferenciacién diagndstica que proponga el clinico contenga la mayor informacidn
posible en esa direccion, y el menor error posible por la mala realizacién de las pruebas

0 examenes realizados.

En Fisioterapia, la exploracidon se incluiria en el segundo paso del Método de
Intervencién en Fisioterapia Asistencial (MIFA) (61), que se define como aquel proceso

en el que se obtiene la informacidn y se realiza la valoracién del estado del paciente.

La exploracidn fisica se realiza en base a una serie de pruebas fisicas y funcionales, a
veces con la participacion activa de la persona, y otras solamente con la realizacién por
parte del personal clinico. Existen una gran cantidad de estas pruebas o test para el dolor
lumbar (62). En ocasiones estos examenes se realizan con tecnologia que pueda, por un
lado, ofrecer una estimacion cuantitativa mds aproximada que otros métodos mas
antiguos, y por otro, generar nueva evidencia que ayude a la determinacién diagndstica

clinica.

Fotogrametria

Aunque puede haber distintas definiciones segun los autores, estas podrian resumirse

en que la fotogrametria es el procesamiento de imagenes computarizadas que
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proporciona valores de los segmentos anatdmicos (cabeza, tronco y extremidades) y sus

variables posturales (63-65).

Ya cldsicamente, el trabajo de Pope, Stokes y Frymoyer (66) de 1979 utilizé la
fotogrametria para realizar una evaluacién biomecanica en pacientes con dolor lumbar.
Desde entonces se ha empleado fundamentalmente para medir la alineacién postural
en los planos frontal y sagital (67). Por ejemplo, en la medicidn de la lordosis lumbar es
un método alternativo a la radiologia simple con menos riesgos asociados por la

exposicion a radiaciones ionizantes (68).

El analisis puede realizarse tanto con distintos puntos corporales de medicidn, como con
diferentes programas informaticos para el analisis fotografico, siendo por tanto variable
en su metodologia. Ya ha sido usado para el estudio de las alteraciones corporales en su

relacién con las condiciones de trabajo (69).

Sensores Inerciales

Los sensores inerciales son equipos electrénicos que pueden usarse, entre otras cosas,
para medir aceleracién, velocidad angular, y cantidad de movimiento. Cada unidad esta
formada por acelerdmetro, giroscopio y magnetémetro. Los primeros miden la
aceleracion lineal del dispositivo, los segundos la velocidad angular, y los ultimos
reproducen la cantidad de movimiento con respecto al norte magnético (70).
Habitualmente son situados en los puntos anatdmicos elegidos por el examinador para
realizar evaluacidn de esos segmentos, asi como la relacién con los otros segmentos
colocados de tal forma, que pueden llegar a generar un avatar que simule los

movimientos de la persona.

En el campo del deporte ya tienen un uso habitual en los ultimos afios (71). Y también
han sido utilizados especificamente para mediciones cuantitativas en estudios sobre el
dolor lumbar (72-74), en trabajos con movimientos basados en la vida real, como flexo-
extensiones con rotaciones (72); y para determinar la estabilidad lumbar en

comparacion con personas sanas (73).
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Dinamometria

Los dinamémetros son equipos electrénicos utilizados para medir la potencia muscular
(75). La relacién entre fuerza muscular del tronco y el dolor lumbar no es sencilla, y hay
numerosos estudios que concluyen que esta disminuye en presencia del dolor,
especialmente sitiene un caracter crénico (76). Las fuerzas que mas se miden en el plano
sagital en la dinamometria lumbar son las que se realizan en flexién y en extensidn, ya

que son las que parecen tener mas repercusion funcional (77).

Una de las formas de medicidn en dinamometria es la cuantificacién de la contraccion
isométrica. Estas fuerzas no producen movimientos visibles de las partes implicadas, y
por esto son equiparadas a fuerzas estaticas (76). Estas fuerzas estaticas se utilizan para
discriminar esfuerzos maximos y submaximos (76, 78). Esta considerada como un buen
instrumento de evaluacién y monitorizacién laboral, especialmente de las personas

trabajadoras cuyas actividades demanden altos niveles de fuerza (79).

Kaltenborn y la Terapia Manual Ortopédica (OMT)

Freddy M. Kaltenborn (1923 — 2019) fue el creador del concepto de Terapia Manual
Ortopédica (OMT), establecido con tal denominacion en 1973, pero con décadas previas

de desarrollo en su pais natal, Noruega, y en todo el mundo (80).

Esta disciplina de la fisioterapia esta especializada en el diagndstico y tratamiento de las
alteraciones musculoesqueléticas. El método esta influido por distintas corrientes tales
como la medicina deportiva, la fisioterapia clasica, la osteopatia, la quiropraxia y la
medicina ortopédica. Una importante parte del sistema se dedica a la evaluacién de las
alteraciones articulares y de los tejidos blandos asociados (81). En la exploracién, dos de
las caracteristicas principales y definitorias del método son la medicién del juego
articular entre dos articulaciones a través de los test translatorios para valorar la
cantidad y calidad del mismo, asi como la realizacién de movimientos acoplados y no

acoplados que combinan la flexidon o la extensién con la rotacién y la inclinacién en
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distintas combinaciones para reproducir la molestia principal del paciente y para

analizar los mecanismos lesionales (81).

Figura 3. Juego articular translatorio. Fuente: Kaltenborn (81)

El control motor

Una de las definiciones del control motor es la expresada por la Sociedad Internacional
de Control Motor en la que expresa que es un area de la fisica que trata de explorar
leyes naturales que delimitan cdmo el sistema nervioso interactia con el resto del
cuerpo y el medio ambiente para producir acciones voluntarias y coordinadas (82). Esta
ambigua exposicidn se debe a lo complejo que resulta cémo las personas controlan sus
movimientos, y el papel que el sistema nervioso central desempeiia en ese control (83).
Actualmente existen dos enfoques contrapuestos para el control motor. Se trata del
directo y el indirecto. En el primero, el sistema nervioso central genera fuerza muscular
a través de la activacidn directa desde los centros cerebrales superiores y en el segundo
se asume que la generacidn de fuerza muscular es el resultado de ciertos parametros
neurofisioldgicos que pueden influir en las variables biomecdnicas, pero que son

independientes de ellas (82).

El control motor se ha utilizado como estrategia de tratamiento por parte de la
fisioterapia (84) desde hace unos afios. Prioritariamente a estos tratamientos, basados
en ejercicios, se realiza una evaluacion basada en pruebas activas y acciones motoras
voluntarias para determinar no tanto la cantidad de movimiento, sino la calidad del

mismo. Es decir, la correcta y especifica contraccion muscular solicitada (85).
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La Escala Oswestry Disability Index

El indice de discapacidad de Oswestry es el cuestionario especifico mas utilizado en la
literatura internacional (86, 87) para medir la discapacidad funcional relacionada con el
dolor lumbar. Es un instrumento fundamentalmente utilizado en la parte clinica, pero

gracias a su robustez es también muy utilizado en la investigacion (88).

En la mitad de la década de los pasados 70, John O’Brien inicid los trabajos para el
desarrollo de una nueva escala. Con la ayuda de otro cirujano ortopédico (Stephen
Eisenstein) y de una terapeuta ocupacional (Judith Couper) realizaron entrevistas con
pacientes con dolor lumbar (89). La primera versién fue publicada en 1980 (90), y tuvo
una gran difusion desde la reunidn de la Sociedad para el Estudio de la Columna Lumbar
en Paris, en 1981 (89). En la actualidad, se han registrado hasta 27 versiones en 24
idiomas (91). La adaptacién al espafiol se realizé a través de Flérez-Garcia y cols. en el

afio 1995 (92).

La escala incluye 1 item sobre el dolor y 9 sobre algunas actividades de la vida diaria,
tales como el cuidado personal, el levantar objetos, la marcha, la sedestacion, la
bipedestacidn, el suefio, la vida sexual, la vida social y los viajes (90). Cada item conlleva
6 posibles respuestas. Cada respuesta aumenta gradualmente en 1, desde O (la primera
opcioén de respuesta) a 5 (ultima opcion de respuesta) (90), yendo de menor a mayor
limitacion (86). En cada item los pacientes deben elegir la puntuacion que mejor
describa su proceso personal. En el hipotético caso de que se sefiale mdas de una
respuesta, se computa la que indique mas gravedad de los sefialados (88). Es un test
sencillo, que puede contestarse en menos de 5 minutos, y que no necesita preparacion

previa (90).

Para los autores y los grupos de discusion (afios 1991 y 1992) la escala Oswestry tiene
una adecuada limitacién a la discapacidad segun la definicién de la OMS. La escala esta
centrada deliberadamente en las actividades fisicas y no en las consecuencias

psicoldgicas del dolor agudo o crénico (89).
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Respecto a las propiedades psicométricas de la escala, Smeets y cols. (90) en su trabajo
sobre las medidas de funcién en el dolor lumbar refieren una validez suficiente ya que
englobaba las actividades habituales que cominmente se ven afectadas en los pacientes
con dolor de espalda. Con respecto a la fiabilidad, y citando a Fairbank y Pynsent (89)
tiene una alta consistencia interna (Cronbanch’s 0,71-0,87). El trabajo de Brodke y cols.
(87), en una muestra de 1600 pacientes define una buena fiabilidad personal y
puntuacidn bruta para medir la correlacién. La revision de Chiarotto y cols. (93) encontré
una evidencia moderada de que la escala Oswestry presentaba mejor confiabilidad test-

retest y un menor error de medicion que la escala Roland Morris.

Con respecto a las limitaciones de la escala Oswestry es interesante la recogida por
Alcantara-Bumbiedro y cols. (86) en cuanto al tratamiento estadistico, ya que los datos
se recogen de forma categodrica, en categoria ordinal, y con la suma de los mismos se
convierten en escala cuantitativa. Esto implica, segun los autores, una linealidad de la

puntuacion con la incapacidad que no se da en todos los items.

Ha sido periédicamente utilizada para compararla con otras escalas creadas
posteriormente (94). Incluso el trabajo de Ruiz y cols. (95) la ha considerado mas util en
el entorno clinico que la escala visual analégica (14) al considerar el test los pardmetros
de movimiento funcional. También ha sido utilizada para desarrollar otros test, y esta
considerada como un mejor predictor de retorno al trabajo que otros estudios

ortopédicos de evaluacién de la columna lumbar (89).

Influencia de los valores antropométricos y de la actividad fisica

Las variables antropométricas del peso y de indice de Masa Corporal (IMC) son
habitualmente referidos en los estudios sobre el dolor lumbar como factores influyentes
y modificables (96). El nivel de actividad fisica se ha visto como un factor mitigante del

dolor lumbar en personas con obesidad (97).

En ya practicamente todas las sociedades el sobrepeso y la obesidad se han convertido

en epidemia (98). En Espafia, con los datos obtenidos del Estudio Nutricional de la
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Poblacion Espafiola (ENPE) (99) en el afio 2020, la prevalencia fue del 22%. Ademas de
las enfermedades metabdlicas y cardiovasculares directamente implicadas por estas
condiciones, otras patologias como el dolor lumbar se han presentado como factores de
riesgo asociados en estudios recientes (meta-anadlisis), tanto en el dolor lumbar

inespecifico (100), como en los trastornos del disco (101), y en dolores ciaticos (102).

El porcentaje de grasa, o estimacion de la grasa corporal es un dato que se suele utilizar
para complementar los datos obtenidos del IMC, ya que este presenta limitaciones a la
hora de determinar la composicidon corporal (103). El porcentaje de grasa ha sido
relacionado con el dolor lumbar, tanto en forma de asociacién positiva en porcentajes
elevados, como de forma negativa, es decir preventiva, en personas con bajo porcentaje

graso (104).

La actividad fisica ha sido incluida como una de las opciones de tratamiento para el dolor
lumbar, en las recomendaciones de distintas guias de practica clinica en Europa (105).
Las variables inherentes a un concepto tan vasto como el ejercicio fisico, es decir, su
tipologia, su duracién, su intensidad y otras, son las que hacen mas dificil poder
establecer recomendaciones con una evidencia robusta (106-109). La propia
heterogeneidad de los estudios publicados también hace que sea mas dificil el consenso

con respecto a la evidencia.

El sedentarismo, entendido como una falta de suficiente actividad fisica e identificado,
entre otras cosas, por un mayor numero de horas sentado se ha relacionado
directamente con la obesidad y sus trastornos derivados (110). Es precisamente el
numero de horas que pasamos sentados el factor determinante en la vinculacion del

sedentarismo con el dolor lumbar y la discapacidad derivada (111-113).
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4. JUSTIFICACION
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El dolor lumbar conlleva en las personas que lo sufren una carga fisica y socio-emocional
muy importante (114). Ademas de la experiencia individual de este dolor hay que aiadir
que la discapacidad asociada reduce las actividades basicas, de ocio y laborales que la
persona realiza en su dia a dia, generando un refuerzo a esa carga emocional, y

suponiendo una merma econdmica para la persona afectada (115).

La dimensidn social del problema ya se ha visto previamente en la introduccién a este
trabajo, y presenta una extension casi endémica. El dolor lumbar provoca mas de 2
millones de consultas anuales en atencién primaria, genera el 12,5% del total de las
bajas laborales, con un gasto inherente que supone el 1,7% del P.I1.B. del pais, y es la
patologia que representa la principal causa de incapacidad en personas menores de 45

afios (116, 117).

La salud laboral, a través de las actividades ligadas tanto a la vigilancia como a la
promocion de la misma, es la rama de la Ciencias de la Salud que mejor puede abordar
este problema, tanto tenga este un origen propiamente en las circunstancias acaecidas
con motivo del trabajo, como por un inicio por contingencias comunes. El lugar de
trabajo es el escenario ideal para realizar estas tareas ya que presenta grandes ventajas
tales como la mejora en la concienciacién de los problemas presentes en esta materia,
la posibilidad de realizar adaptaciones de las condiciones existentes y la adherencia a

los programas de salud (118).

El favorecer la interdisciplinariedad para alcanzar el adecuado seguimiento del estado
de salud de las personas trabajadoras, y el garantizar, promover y facilitar la
investigacion sobre la relacion con los riesgos laborales cuando haya danos para la salud,
tanto causados como agravadas por el trabajo, son actuaciones inherentes a la
responsabilidad del empresariado en el dmbito de la prevencién de riesgos laborales

(52).

Desde hace ya muchos afios la Fisioterapia se encuentra integrada en centros de trabajo,
para realizar sus funciones propias y en ocasiones incluida en los servicios de

rehabilitacion para coordinar actividades con las evaluaciones ergonémicas y con
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actividades de terapia ocupacional (119). No obstante, en nuestro pais la figura del
fisioterapeuta en el ambito laboral ha estado relacionada casi con exclusividad en el
tratamiento de las patologias osteomusculares. En el afio 2011, el Consejo General de
Fisioterapeutas, con motivo de la celebracién del dia mundial de la Seguridad y Salud en
el Trabajo realizé un llamamiento a las autoridades sanitarias y a los empresarios para
realizar la incorporacion de la figura del fisioterapeuta en los equipos de salud laboral

(120).

Esta implicacién de la Fisioterapia en el espectro de la salud laboral tiene que incluir
también la asimilacion por parte de la profesion de la nomenclatura, de la terminologia,
y del espiritu de la prevencién de riesgos laborales. De esta forma los fisioterapeutas
laborales podran explicar sus actuaciones, no solo terapéuticas, sino también de
evaluacioén de riesgos y de formacidn, en el mismo lenguaje, y en la misma frecuencia

que el resto de profesiones que ya estan integradas en la salud laboral.

En la conexién entre la salud laboral y la Fisioterapia, el gran beneficio va a llegar a la

poblacién trabajadora, quien va a poder recibir nuevos enfoques a sus problemas de

salud, como puede ser el dolor lumbar.
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5. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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5.1 Hipdtesis conceptual

Estudiar desde un enfoque biopsicosocial la salud laboral en una muestra de
trabajadores de una Empresa manufacturera permite disponer los elementos
relacionados con la discapacidad asociada al dolor de la regidn lumbar y poder llegar a

establecer la prevencién de la misma.

5.1.1 Hipdtesis operativas

Estudiar e investigar el estado de salud social y laboral de una muestra de trabajadores
de una empresa manufacturera permite detectar circunstancias socio-laborales de la
discapacidad asociada al dolor de la regidon lumbar y establecer la prevencidn de la

misma.

Estudiar e investigar el estado de salud de una muestra de trabajadores de una empresa
manufacturera permite detectar patologias relacionadas con la discapacidad asociada

al dolor de la regidn lumbar y establecer la prevencién de la misma.

Estudiar e investigar la postura, el movimiento y la fuerza de la columna lumbar de una
muestra de trabajadores de una empresa manufacturera permite establecer
alteraciones de los patrones motrices relacionados con la discapacidad asociada al dolor

de la regién lumbar y establecer la prevencién de la misma.
Estudiar e investigar la percepcion del dolor de una muestra de trabajadores de una

empresa manufacturera permite relacionar la sensibilizacion central con la discapacidad

asociada al dolor de la regién lumbar y establecer la prevencion de la misma.

40



5.2 Objetivos

5.2.1 Objetivo general

Llevar a cabo el estudio y andlisis funcional humano desde un enfoque biopsicosocial en
una empresa manufacturera y su relacién con la discapacidad asociada al dolor de la

region lumbar

5.2.2 Objetivos especificos

Analizar la funcién social y laboral, mediante entrevista, de una muestra de trabajadores

de una empresa manufacturera.

Analizar la funcién metabdlica mediante historia clinica, analitica sanguinea,
espirometria, ECG y antropometria, de una muestra de trabajadores de una empresa

manufacturera.

Analizar la postura y el movimiento de la columna lumbar, mediante fotogrametria,
sistemas de sensores inerciales (acelerémetros) y dinamometria, de una muestra de

trabajadores de una empresa manufacturera.

Analizar la discapacidad asociada al dolor lumbar mediante el Oswestry Disability Index

(ODI), de una muestra de trabajadores de una empresa manufacturera.
Analizar la funcién cognitiva vinculada con la percepcion del dolor, mediante test
validados auto administrados, de una muestra de trabajadores de una empresa

manufacturera.

Estudiar la influencia de las funciones sociales, laborales, metabdlicas, de la postura, del

movimiento, y psicoldgica en la discapacidad asociada al dolor de la region lumbar.
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6 MATERIAL Y METODOLOGIA
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6.1 Requisitos previos

Previo al desarrollo de la fase de medicién de este estudio se obtuvo el dictamen
favorable del Comité de Etico de Investigacién de Aragdn (CEICA). También se consiguid
la autorizacion previa por parte de la Empresa manufacturera (Pikolin, Sociedad
Limitada). Esta autorizacidn fue doble. Por un lado, la Direccidn dio el visto bueno para
que el autor pudiera realizar el presente trabajo; y por otro, el Comité de Empresa

accedio de igual forma al desarrollo del mismo.

De acuerdo con la documentacion presentada al anteriormente citado Comité, todas las
personas incluidas en el estudio leyeron y firmaron un consentimiento informado

(Anexo I).

6. 2 Diseno del estudio

El disefio del estudio fue de tipo observacional, transversal, descriptivo y analitico.

Las valoraciones se realizaron en las dependencias de los Servicios Médicos de la
Empresa manufacturera. Fueron llevadas a cabo por el autor del trabajo, durante la
jornada laboral de las personas que compusieron la muestra.

6.3 Poblacién

Los participantes fueron elegidos entre todos los trabajadores incluidos en los procesos
de fabricacién, mantenimiento y almacenamiento de la Empresa manufacturera. La
poblacion total en la fecha de realizacidon de las mediciones (primer cuatrimestre de

2019) era de 447 personas.

Se calculd el tamafio de muestra con la calculadora de tamafio muestral Granmo (121)

link:  (https://www.imim.es/ofertadeserveis/software-public/granmo/), con las

opciones, proporciones, estimacién poblacional y con un nivel de confianza del 95%.

43


https://www.imim.es/ofertadeserveis/software-public/granmo/

El calculo del tamafio muestral para la poblacion, con un error del 4% sobre una posible
prevalencia de dolor lumbar del 7,6% y un porcentaje esperado de reposiciones
necesarias del 1% se corresponde con 124 personas. Para realizar este cdlculo, se
tuvieron en cuenta los datos aportados en la Guia Clinica para el dolor lumbar de la
Sociedad Americana del Dolor (122), donde hacen referencia a la suficiencia de una
muestra de 141 individuos, con una confianza del 95% y una precisién de +/- 4 unidades
porcentuales, para un porcentaje poblacional que previsiblemente sea del 7,4%. En este
estudio, estiman como caso para el dolor lumbar crénico que el paciente haya referido,
en los tres ultimos meses, al menos un episodio de dolor lumbar agudo. Se tuvieron
también en cuenta los datos de prevalencia del 7,7% de lumbalgia crénica aportados por

Casado-Morales y cols. (123), para ajustar finalmente la prevalencia al 7.6%.

Como los sujetos pertenecian a distintas Secciones, y estas presentan distintas
caracteristicas de trabajo y, por ende, distintos riesgos laborales, se determind la
poblacion existente en cada una de ellas previamente a realizar la aleatorizacién. Se
obtuvo el valor porcentual de cada seccidn con respecto al total del personal existente
(algunas incluian diez personas y otras ochenta), y en base a ese porcentaje se calculd
el nimero de sujetos de cada seccidon a incluir en el estudio con respecto a los 124
totales. Posteriormente se realizd la aleatorizacion en cada una de las Secciones. Esta
aleatorizacion se efectud a través del programa informatico Excel® (by Microsoft®). Con
este sistema se asigné un valor aleatorio entre 0 y 1 a cada uno de los integrantes de
cada una de las secciones y en todas ellas. Eran valores continuos y nunca eran

repetidos.

De esta forma al final del proceso se conocia el nimero de personas que tenian que
intervenir en el proceso de medicién por cada Seccidn, y estaban ordenados de acuerdo
a la aleatorizacién realizada. Se procedié en los dias de las mediciones llamando a cada
una de las personas integrantes, y si otorgaban su consentimiento, entraban a formar

parte del estudio.
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6.4 Criterios de inclusidén y de exclusion

Se establecieron como criterios de inclusidn los siguientes: trabajadores de la Empresa
manufacturera que estuvieran activos en las fechas del estudio, es decir, que no se
encontraran en periodos de baja por incapacidad temporal, ni de causa comun ni
profesional; ni en tiempos de agotamiento de plazo, ni en periodos de pagos directos
por parte de la Seguridad Social, ni cualquier otro proceso que hiciera que la persona no
estuviera apta para trabajar. Ademas, tenian que cumplir los requisitos de pertenecer al
Departamento de Operaciones, ya que en él se incluyen todos los trabajos fisicos que se
desarrollan en la Empresa; y ser personal propio y no pertenecer a contratas o ser
trabajadores externos. Sujetos entre 18 y 61 afios (edad de desvinculacién con la

empresa por acuerdo con su comité).

Como criterio de exclusion se establecié el haber sufrido algun tipo de cirugia de la
columna vertebral, pacientes que presenten banderas rojas relacionadas con la columna
lumbar (124) y la imposibilidad por cualquier causa de completar alguno de los test o

cuestionarios de la evaluacion.

6.5 Mediciones

Se realizaron las siguientes mediciones.

Anamnesis, con preguntas sobre fecha de nacimiento, nivel de estudios, numero de
hijos, antigliedad en la Empresa, puesto de trabajo y antigliedad en el mismo, aficiones,
nivel de actividad fisica (Cuestionario internacional de la actividad fisica) (125),
descripcién del uso de farmacos (tomados con prescripcion médica), habito tabaquico
(dicotédmico si o no y cuantificacidn). Ademas, también se registré (por parte del autor
del trabajo) el resultado de las pruebas funcionales realizadas en el ultimo
reconocimiento médico del sujeto, vinculado a la Vigilancia de la Salud, en la empresa,
mediante la codificacion del resultado como una variable dicotdmica: normal/alterada.
Estas pruebas eran el control de la visidon (agudeza visual cercana, lejana y la presencia

o no de discromatopsia), la espirometria (capacidad vital con una espiracion forzada), la
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audiometria (nivel de audicién del paciente en todas las frecuencias del espectro), la
funcién cardiaca con electrocardiograma (valoracién del trazado del mismo) y la

analitica sanguinea (hemograma y la bioquimica).

Antropometria.

Analisis de la composicidn corporal con bioimpedancia y peso: Analizador de la grasa
corporal TBF 300 A (Tanita). El margen de medida para la impedancia se situa entre 150
y 900 Q. La medida de peso, tiene una precisién de 0,1 kg. Con ella se obtuvieron los

datos del peso, y del porcentaje de grasa.

Talla. Es la distancia entre el vértex (punto superior de la cabeza en el plano medio
sagital) y las plantas de los pies. La estatura se registrd con el paciente de pie, descalzo,
guardando la posicién anatdmica, con los talones, gluteos, espalda y regidn occipital en
contacto con el tallimetro para bascula Seca® modelo 707 a ser posible y garantizando
la horizontalidad de la mirada (plano de Frankfort: linea imaginaria que pasa por el
borde inferior de la érbita y el punto mas alto del conducto auditivo externoy es paralela

al suelo) al realizar la medicién.

indice de Masa Corporal (IMC). EI IMC se calculé dividiendo los kilogramos de peso por
el cuadrado de la estatura en metros (IMC = peso (kg)/ [estatura (m)2]. El IMC se clasificd
de acuerdo con las pautas de IMC de los Centros para el Control y la Prevencidn de
Enfermedades de EEUU (126, 127). El IMC menor de 18,5 se consideré como
insuficiencia ponderal, entre 18,5 y 24,9 se consideré como intervalo normal, entre 25
y 29,9 se considerd sobrepeso, entre 30 y 34,9 se consideré obesidad clase |, y entre 35

y 40 obesidad clase Il.

Plataforma estabilométrica: Plataforma de una bandeja Satel® (V2 40 C3). Permitia
realizar una evaluacion normalizada de los desérdenes del equilibrio en condiciones
ortoestaticas (posturografia). Se obtenian los datos de superficie, longitud X y longitud

Y en ambos pies.
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Dos camaras fotograficas para realizar la fotogrametria. Una era de la casa Hyundai®,
modelo 6,2 Mega y una camara fotografica de la compafia Samsung®, modelo ES55 se
obtenian fotografias (3 por cada representacion) en planos frontales (ventral y dorsal),
y sagitales (128). Los puntos prefijados se colocaban con marcadores B&L Engineering®,
gue poseian 19 milimetros de esfera, y una base 34 flexible. Eran fijados con pegatinas
de doble cara de Medrano® 171 231. Los puntos elegidos se enumeran en el apartado

de la Metodologia, y se establecieron de acuerdo a la bibliografia consultada a tal efecto.

Dinamdmetro digital de la casa Mark-10® modelo EK5-500. Es un kit de ensayos
ergondmicos, disefiado para ensayos de traccion y compresién con unidades entre 0,5
Newtons hasta 5000 Newtons. Las unidades de referencias tomadas fueron el kilogramo
fuerza (kgF), estableciéndose en el procedimiento el registro de pico de compresion y
pico de traccion. Hay que destacar, ademds, que este instrumento, debido a su
complejidad requirié de una calibracién especifica efectuada antes de comenzar las
mediciones. Esta calibracidon fue realizada por el Instituto Tecnoldgico de Aragdn
(ITAINNOVA) a través de Laboratorio de Ensayos y Calibraciones, con certificado emitido
en fecha 28 de septiembre de 2018. Para realizar los test de dinamometria lumbar en
traccion y compresion, se fabricé en la Empresa un soporte metalico para el
dinamémetro, de forma que la persona que fuera a realizar el test lo sujetaba con ambas

manos y con los pies, y realizaba la fuerza en flexion lumbar.

Stabilazer®. Es un instrumento de la empresa Chattanoga que se utiliza como
retroalimentacion biolégica para los ejercicios de estabilizacidn central. Fue usado para
el test de control motor descrito en la metodologia “Kinetic Control” (16). Es un
dispositivo que registra las variaciones de presion en una almohadilla llena de aire,
determinando el movimiento corporal. Esta especialmente pensado en los movimientos
de la columna vertebral durante el ejercicio. La unidad estad formada por un indicador
combinado y una pera de inflado conectada a una célula de presidon. La medicién de la

presion ejercida sobre él la realiza en milimetros de mercurio.

Sensores inerciales Wearnotch® de la compafia Notch Interfaces Inc. Consta de un

sistema de 6 dispositivos inerciales (IMUS — Inertial Measurement Unit) de captura del
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movimiento en tiempo real y entregan los datos a una aplicacion mévil. Estos sensores
se fijan mediante cintas eldsticas de la misma casa a los puntos corporales previamente
definidos, y una vez activado el sistema, se graban todos los datos de los sensores,
obteniendo los angulos y velocidades necesarios para la medicién del movimiento.
Ademas, el programa genera un avatar que reproduce el movimiento realizado por la
persona. Se utilizaron para realizar el test de flexo-extensién, para los test de flexo-

extension acoplada de Kaltenborn y para el test de slump en bipedestacién (81).

Ordenador con conexidn a internet. Desde este equipo informatico, se realizaban los
test (Actividad fisica, Oswestry, sensibilizaciéon (2 partes)) a través de los formularios
Google® creados a tal efecto. De esta forma, los datos quedaban recogidos
inmediatamente y se podian exportar en formato Excel® para su cuantificacion vy

valoracion. No se procedio al envio en linea de ningln dato ni resultado de estos test.

6.6 Metodologia

Como se ha relatado anteriormente, la aleatorizacidn previa que se efectud asignd un
orden de llamamiento para las personas en sus distintas secciones, asi como el nimero

total de personas que tenian que pasar de cada una de ellas.

De esta forma, se iniciaba todo el flujo llamando a la persona correspondiente en el
desarrollo de su jornada laboral. En primer lugar, se informaba a la persona participante
en el estudio, explicandole en qué consistia, cual era el propdsito del mismo, asi como
los detalles y caracteristicas. Asi mismo, se respondia a todas las dudas que pudieran
surgir. En este punto, la persona podia aceptar participar en el estudio, o rehusar, en
cuyo caso se llamaba a la siguiente persona que habia resultado en la lista de la

aleatorizacion.

Si la persona aceptaba participar, firmaba el consentimiento informado establecido para

el estudio (Anexo X).
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El proceso que se siguid para realizar las mediciones fue el mismo para todas las
personas, y los test fueron efectuados en el mismo orden. Dicho orden no fue aleatorio,
y de forma planeada se cumplimentaron los test en linea al final de toda la valoracion.
La razén para tomar esta decisidn, es que no se quiso que la informacién facilitada y
transmitida a través de las preguntas y respuestas de estos test en linea pudiera

condicionar el resto de pruebas que tienen un componente predominantemente fisico.

Una vez cumplimentado el consentimiento informado, comenzaba la valoracién con la
realizacion de la anamnesis. De ella se completaban todos los datos que la persona
conocia, y las que correspondian a pruebas realizadas en los reconocimientos médicos
inherentes a la Vigilancia de la Salud eran completadas posteriormente por el autor del
trabajo tras consultar el historial médico de cada una de las personas que participaron

en el estudio.

A continuacidn, se realizaba la medicién de la talla de la persona. Se colocaba a la
persona en bipedestacidn en la bdscula con tallimetro Seca® modelo 707 y se realizaba
la medicion. Esta medicidn se efectuaba con la persona descalza. Se pidiod al sujeto que
mirase de frente y realizase una inspiracion profunda en el momento de la medida

mientras se mantenia el plano de Frankort; al final de la misma se realizé la lectura.

El siguiente paso era realizar la medicidn en la bascula Tanita. Para ello, se solicitaba a
la persona participante que se despojara de su ropa de trabajo y se quedara en ropa
interior. En esta bdascula Tanita, se introducian los datos de edad, sexo, tipo de cuerpoy
peso de la ropa. En el tipo de cuerpo, se eligid para los participantes los modelos “vardn
estandar” y “mujer estandar”, ya que se consideraron los mas apropiados para este
estudio. Asi mismo, el peso de la ropa interior fue el mismo para todos, y es el minimo
gue puede registrar la bascula. El valor correspondia a 0,200 kilogramos. De esta
medicién se obtuvieron los datos de peso en kilogramos, de indice de Masa Corporal y

el porcentaje de grasa de su peso.

El siguiente paso en la valoracion correspondia a la plataforma estabilométrica. Este era

un test estatico. Se informaba a la persona que debia permanecer de pie, sin moverse,
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en las marcas que estaban dibujadas en la parte superior de dicha plataforma. La
persona se encontraba descalza en esta prueba, y previa calibracidon del aparato (se
realizaba una calibracion previa a cada sujeto), se realizaba el ciclo de medicién. Los ojos
estaban abiertos durante todo el tiempo. La duraciéon de la medicién era de 51,2
segundos, con una frecuencia de 40 Hertzios (129), segun el protocolo de la plataforma.
Los datos se obtenian en el apartado sindptico del programa informatico con el que se

maneja la plataforma.

Los datos de superficie, longitud X y longitud Y son los referenciados por Yahia y cols.

(130) en su estudio de la posturografia y el dolor lumbar crénico.
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La siguiente medicién fue la de la fotogrametria. Los puntos elegidos para colocar los

marcadores reflectantes fueron los siguientes:

- Loébulo derecho

- Loébuloizquierdo

- Séptima vertebra cervical (131)

- Lateral acromion derecho

- Lateral acromion izquierdo

- Segunda vértebra toracica (T2)

- Novena vértebra toracica (T9)

- Duodécima vértebra toracica (132)

- Primera vértebra sacra (S1)

- Espina lliaca antero superior derecha

- Espinailiaca antero superior izquierda
- Espinailiaca postero superior derecha
- Espinailiaca postero superior izquierda
- Trocanter mayor derecho

- Trocanter mayor izquierdo

- Epicéndilo fémur derecho

- Epicondilo fémur izquierdo

- Vértice inferior rotula derecha

- Vértice inferior rétula izquierda

- Maléololo lateral derecho

- Maléololo medial derecho

- Tuberosidad calcanea posterior derecha
- Tuberosidad calcdnea posterior izquierda
- Malélolo lateral izquierdo

- Malélolo medial izquierdo

En total fueron 25 los puntos escogidos. La espinosa de C7, I6bulos, espinas iliacas
antero superiores, espinas iliacas postero superiores, trocanteres mayores, epicondilos

fémur, punto mas sobresaliente en la parte lateral del acromion, maléolos laterales
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fueron tenidos en cuenta tras la lectura del trabajo de Krawicky y cols. (133). Los vértices
inferiores de las rétulas, las apofisis espinosas de T2, T9, T12, S1 se obtuvieron tras la
revisién del trabajo de Ferreira y cols. (134). Para las marcas sobre las tuberosidades
calcaneas posteriores y los maléolos mediales se consultd el trabajo de Langley y cols.

(135).

Antes de realizar las fotografias se procedia a la sefializacién de los puntos con los
marcadores B&L Engineering®. Estos tenian una base flexible de % de pulgada y una
esfera de 19 milimetros. Se pegaban a la piel en los puntos sefialados a través de

pegatinas de doble cara.

El protocolo para la toma de fotografias consistia en permanecer de pie (131, 136, 137),
sobre las marcas situadas en la plataforma estabilométrica en una posicién fija. En esa
posicién se permanecia durante entre 5 (138) y 10 (139) segundos y se realizaban las
fotografias. Las cdmaras estaban situadas, sobre un tripode a una altura fija (140) de 1
metro. La distancia horizontal de las cdmaras con respecto al lugar donde se realizaban
las fotografias era de 2 metros. Ambas camaras estaban colocadas a 902 entre ellas, para
gue cuando la persona estuviera en la posicidn, se realizaran una foto en plano frontal,
y otra en plano sagital. Después, se repetia el proceso con la persona girada 1802 en el

mismo punto y se realizaban las fotografias de los otros planos frontal y sagital.

Tras la recopilacién y revisién de todas las fotografias, se realizaron los ajustes del
encuadramiento de las mismas con el programa informatico en linea BeFunky®

(https://www.befunky.com/es/opciones/editor-de-fotos/).
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Figura 7. Ejemplo de fotografias tomadas en el estudio

Posteriormente, las fotografias elegidas fueron analizadas con el método SAPO. El
software de evaluacion postural (PAS/SAPO) es un programa informatico que ha sido
desarrollado por investigadores de la Universidad de Sao Paulo, en Brasil (141). Es de
acceso libre, y entre sus utilidades se encuentra la medicion de distancias y dngulos en
el cuerpo, asi como la evaluacion de la postura a partir de imagenes digitalizadas, asi
como su calibracién (133). Este programa es usado habitualmente en la practica clinica

y en investigacion, y va acompafado de tutoriales cientificos (133).
Con las fotografias y los marcadores se midieron los siguientes parametros en el plano
frontal (140), determinando los dngulos que unen los mismos puntos anatémicos en el

lado izquierdo y derecho con respecto a la horizontal:

- Asimetrias entre I6bulos izquierdo y derecho

Estudia las asimetrias en la posicion de la cabeza y cuello.

- Asimetria entre acromion izquierdo y derecho

Se obtiene para estimar las asimetrias del tronco.

- Asimetrias entre la espina iliaca anterior superior izquierda y derecha

Para calcular la asimetria de la pelvis.
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Asimetrias entre los epicondilos laterales del fémur

Con ellas se obtienen las asimetrias en la articulacion de la rodilla.

Asimetrias entre los maléolos mediales izquierdo y derecho

Se calculan las asimetrias de la articulacién del tobillo.

Y en el plano sagital (133, 142):
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Alineacion horizontal de |la cabeza

Angulo formado entre la linea que une el Iébulo y C7 y una linea horizontal.

Angulo de la cadera

Angulo formado entre la linea que une el espina iliaca antero superior y el
trocanter mayor del fémur y la linea que une el epicondilo lateral del fémur con
el trocanter mayor del fémur. Se usa para verificar la posicidn de la articulacién

de la cadera en relacién con la flexion y la extension.

Alineacidn pélvica horizontal

Angulo formado entre la linea que une la espina iliaca anterior superior vy la
espina iliaca posterior-superior y una linea horizontal. Se usa para verificar si la
pelvis esta en anteversidn (inclinacion anterior) o en retroversion (inclinacién

posterior).

Alineacion vertical del cuerpo
Angulo formado entre la linea que une el acromion y el maléolo lateral y una

linea vertical, y refleja la inclinacién anteroposterior del cuerpo.

Cifosis toracica

Para esta medida se traza una linea que una T2 y T12 y se dibuja una
perpendicular (f) desde el proceso espinoso mas alejado (dpice) hasta esta linea
(Figura A). Esta linea perpendicular divide la curva de la parte posterior en dos

arcos asimétricos con diferentes radios (Figura B). Entonces la cifosis es la suma



de dos angulos, 01y (2, que tienen en cuenta parte de la asimetria de la curva

de cifosis, donde:

(P1=180° - 2 X Arctan (h1/f)
Y,

(P2=180° - 2 X Arctan (h2/f)

(A) (B)

Jgl

Figura 8. Dibujo del calculo para la cifosis tordcica. Tomado de Leroux y cols., 2000 (142)

- Lordosis lumbar
Para esta medida, se realiza el mismo proceso de medicidn, pero teniendo en

cuenta los marcadores situados en T9 y S1.

Es necesario sefalar que estas dos ultimas medidas, la cifosis toracica y la lordosis
lumbar, se realizaron con el programa informatico AutoCAD®. Es un programa de disefio
asistido por computadora que se utiliza para dibujos en dos dimensiones y modelado en
tres dimensiones (143). Una vez obtenidos los datos, el calculo de la expresion

matematica se realizé a través del sistema informatico Excel® (by Microsoft®).

La cifosis radiolégica (Kr) y la lordosis (Lr) se consideraron como la medida estandar
incluso si se acepta generalmente un error de £ 5 °. Los coeficientes de correlacidon

demuestran una fuerte relacion entre estas mediciones de la cifosis y la lordosis
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realizadas con fotogrametria y las mediciones radiolégicas: para la cifosis (94) y para la
lordosis (r = 0,84). Las diferencias medias relativas entre los datos antropomeétricos y
radioldgicos son pequeias para la cifosis (3 °) y la lordosis (-1 °). El coeficiente de
correlacién intraclase apoya la buena concordancia entre ambas mediciones de cifosis

(CCI=0,94) y lordosis (CCI =0,91) (142).

Los valores tomados en el plano sagital se obtuvieron por consenso, y tras la revisidn de
la literatura previa, en las fotografias tomadas con la persona orientada hacia la
izquierda (133). Igualmente, los valores en plano frontal fueron medidos de izquierda a

derecha (140).

Para realizar el test de dinamometria se armd un soporte metdlico donde se fijaba el
dinamdmetro Serie EK5 (by Mark-10®). De esta forma, en la misma posicién, la persona
podia realizar tanto la fuerza de compresién maxima con el de traccién maxima sin variar
la posicion (imagen XX). El dinamdmetro se encontraba en posicién de cero cuando
comenzaba la prueba, y en ese momento se solicitaba a la persona que realizara su
mayor fuerza posible hacia el suelo (fuerza de compresidn). Este esfuerzo era mantenido
hasta 10 segundos. El pico maximo era registrado por el instrumento en cualquiera de
ellos y era el registrado. Una vez finalizado esta parte, se modificaba el tipo de fuerza a
registrar, pasando a fuerza de traccidn, y se colocaba de nuevo a cero. A partir de ese
momento se pedia a la persona que intentara separar el dinamdémetro del soporte
llevandolo hacia arriba, también con un esfuerzo de hasta 10 segundos. Y de nuevo al
acabar ese tiempo se registraba el pico maximo que hubiera conseguido. Las mediciones
se realizaron en la unidad de kilogramo fuerza. Aunque la literatura refleje un mayor uso
de la dinamometria isocinética como prueba biomecanica para la determinacién de la
accién, la isométrica ha sido también usada para evaluar distintos aspectos en patologia

lumbar (144-147).
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Figura 9. Test de dinamometria con el modelo EK5-500 de la Empresa Mark-10®

El siguiente test a realizar era el de control motor descrito en el método Kinetic Control®
por parte de Commerford y Mottram (16). Literalmente, el test fue llamado “double
bent leg lift test”, y puede traducirse como test de levantamiento de piernas dobladas.
Fue disefiado para el control de la flexion lumbar. La persona se posiciona tumbada en
supino, con un pequeno apoyo cervical. Las rodillas estan flexionadas, y apoya la planta
de los pies en la superficie del suelo de la camilla. EIl movimiento lumbopélvico se
monitoriza a través de la unidad de biorretroalimentacion de presién Stabilazer®, que
se coloca bajo la espalda, centrada en L3, en medio de la lordosis lumbar. En este test la
unidad de presion se infla a una presién de 40 mm de mercurio. Esta presién se lleva a
cabo en una posicidon lumbar de alineamiento neutral. Desde esa posicion se instruye a
la persona para realizar una elevacién de los pies de la camilla hasta que ambas caderas
estan flexionadas a 902. En esa posicion de flexion de caderas deben permanecer 5

segundos, y volver posteriormente a la posicién inicial.

Con un correcto movimiento no se producen cambios en la presion de la unidad, lo que
implica tanto una no perdida de la posicidon neutral como un buen control del propio

movimiento.

Desde estas premisas se instruia a la persona a realizar el test, ensayandolo para que

pudiera tener conocimiento kinestésico del mismo. En la realizaciéon del mismo, cuando

57



se iba a realizar, era la persona la que sujetaba la pera de la unidad de presion, y el
examinador Unicamente procedia a la monitorizacion del movimiento y del manédmetro

de la unidad.

Los autores del test indican que el movimiento es aceptable hasta con una medicién de
10 mm de mercurio por encima o por debajo de los 40 mm de mercurio iniciales cuando
se realiza una flexiéon lumbar. Con esta calificacién del test segln estos autores, se

procedid a realizar una variable cualitativa con los resultados encontrados.

Siguiendo el razonamiento anterior, los autores aceptan como buena una desviacion de
hasta - 10 mm cuando la columna lumbar se extiende fuera de la posicidn inicial neutral
en la que se colocé al principio del test. Igual que en la parte de la flexidn, se procedid a

realizar una variable cualitativa con los resultados encontrados en la extension.

Figura 10. Test de control motor de Kinetic Control®

Para los siguientes test de la funcidn del sistema neuromusculoesquelético se utilizaron
sensores inerciales. Previamente a la realizacién de estos, se procedia a la configuracién
del sistema. Ello implicaba la activacién, emparejamiento y calibracion de los sensores.
Posteriormente se procedia a la colocacidn en la persona con cintas elasticas. Al ser 6
sensores, y teniendo en cuenta las pruebas a realizar, se selecciond de entre las

existentes la siguiente distribucion de los mismos:

- Sensor central en el pecho

- Sensor en la cintura
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- Sensores (2) en los muslos

- Sensores (2) en las piernas

Figura 11. Colocacion de los 6 sensores Wearnotch®

Una vez que la persona tenia los sensores instalados y habia sido instruido, la secuencia
consistia en explicar cada uno de los test a realizar. Se realizaba previamente el test con
informacién verbal y visual, y una vez preparada, se le indicaba cuando comenzar. En
ese momento, se grababan las secuencias hasta la finalizacién del test. Una vez
finalizada la grabacion, se comprobaba en el soporte informatico del equipo que se
habian recogido tanto las imagenes generadas por el avatar como los datos numéricos

de los sensores, que serian exportados posteriormente.
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Figura 12. Comprobacién de los sensores Wearnotch®

Los test que se realizaron fueron:

Test de flexo-exetension

En este test activo, la persona se encontraba de pie, con los pies ligeramente separados
en la marca determinada para los pies que existe en la plataforma estabilométrica, que
se usaba también para este test, y se le pedia que, con las rodillas extendidas fuera a
tocar el suelo con las manos, llegase o no al mismo. A diferencia del test original (81),
no se aplicé ninguna sobrepresién para valorar presencia de rango de movimiento
pasivo adicional. En este test se obtuvieron los grados de flexion registrados mediante

el sensor situado central en el pecho.

Test de evaluacion de los movimientos activos combinados de la columna lumbar segun

Kaltenborn
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Para estos movimientos, la persona se encontraba sentada sobre un taburete
ergondmico que permitia una separacién adecuada de ambas caderas. Este taburete,
ademas, se ajustaba en dependencia de la altura de la persona, para que al inicio de los
test la flexidon de cadera fuera homogénea en todos los integrantes de la muestra, a 602
de flexién. Esta secuencia era la union de cuatro test diferentes segun Kaltenborn (81),
los test de flexién con inclinacién y rotacién acopladas (ambos lados), y los test de
extensidn con inclinacidn y rotacién acopladas. Primero se realizaba el test de extensién,
inclinacion izquierda y rotacién derecha (acoplado en extension izquierda); luego el de
extension, inclinacién derecha y rotacién izquierda (acoplado en extensién derecha),
posteriormente se hacia el de flexidn, inclinacién derecha, rotacién derecha (acoplado
en flexién derecha); y luego el de flexidn, inclinacidén izquierda, rotacion izquierda
(acoplado en flexién izquierda). Al acabar el movimiento activo se producia una

sobrepresién por parte del evaluador para determinar la sensacion final.

Se registraron los datos mediante el sensor situado central en el pecho. Los datos
obtenidos fueron los grados de movimiento en cada uno de los planos anatémicos:
grados de flexion, de extensidn, de inclinaciones izquierda y derecha, y de rotaciones

izquierda y derecha para cada movimiento combinado.

Test de slump

Este test es denominado por Kaltenborn (81) como test del nervio cidtico, en su version
en bipedestacidon. Asi como los anteriores eran movimientos activos, este test era

realizado de forma pasiva con la ayuda del investigador.

Con el paciente de pie, y con un apoyo posterior para sus manos y la cadera contralateral
desde la parte posterior, el explorador flexionaba la cadera que se pretendia medir hasta
909, y desde esa posicion realizaba una extensién de la rodilla, con el tobillo en
dorsiflexion de 909. El movimiento se finalizaba cuando el paciente referia sensacion de

tirantez, o cuando el explorador encontraba sentia la primera parada del movimiento.

Se registraron los grados de flexidn de la rodilla mediante el sensor colocado bajo la

rodilla explorada. Se realizdé en ambas piernas.
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Figura 13. Test de flexo-extensidn generado con el avatar creado por Wearnotch®

En dltimo lugar, y con la persona ya con su ropa habitual se procedia a realizar los test
autocompletados por parte de la persona. Para ello, a través del sistema Google Forms®
se creaba un nombre anénimo y correlativo, y una cuenta de correo asociada a él y no
activa. De esta forma, solamente el investigador conocia los resultados que se grababan

cada vez que una persona realizaba un test.

Si en el transcurso del tiempo para realizar los cuestionarios habia alguna duda con
respecto a los test, el investigador sélo aportaba informacién sobre el funcionamiento
de los equipos informadticos, no sobre las cuestiones a responder por las personas

participantes, para intentar no realizar un sesgo de informacion.

El test de actividad fisica, fue tomado a través del cuestionario IPAQ (Anexo |), en su
version larga. Se utilizd la versidon actualizada y adaptada al idioma espanol, con fecha
de octubre de 2002 (148). En esta version larga, hay 5 objetivos de actividad fisica que
se evaluan independientemente, haciendo referencia a la actividad fisica desarrollada

en la ultima semana. La unidad de medida de esta escala son los METS, que son las
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Unidades de indice Metabdlico (149). Su versién larga se entendié la mas adecuada para
obtener informacion detallada de las diferentes dimensiones de la actividad fisica (150).
Aunque algunos estudios indican una sobrestimacion de la actividad fisica (151) descrita
en los items, hasta la fecha es la escala mas utilizada para la valoracién de la misma.
Para este estudio se realizd un andlisis estadistico de la puntuacidn total; y también se
procedidé a realizar una clasificaciéon del mismo segun los criterios de la IPAQ (125)
(International Physical Activity Questionnaire), creadora del mismo. Los distintos
estadios de la clasificacidn se corresponden con bajo, moderado y alto. En este estudio
se anadid una categoria mas, la de muy alto. La razdn para realizar este afiadido es que
algunas de las respuestas que dieron las personas en el test sobrepasaban los valores
maximos que presenta el cuestionario y quedaban reflejados en el mismo como “no

clasificados”.

Para valorar la funcién lumbar se empleé el indice de Discapacidad de Oswestry (Anexo
). Es un test creado en el afio 1976 para valorar a pacientes con dolor lumbar crénico y
junto con la Roland-Morris es la escala mas utilizada y recomendada para evaluar la
incapacidad por el dolor lumbar (86). El cuestionario presenta 10 preguntas con 6
posibilidades de respuesta cada una. Ha sido utilizado ampliamente tanto para modelos
prondsticos (152-155), como para relacionarlo con aspectos funcionales del trabajo

(156, 157).

El test fue evaluado en su escala 100 (86)con todos sus valores, y ademds se categorizo
de acuerdo al porcentaje obtenido, con la siguiente clasificacién. Entre el 0 y el 20%
(limitacién funcional minima); entre el 21% y el 40% (96), entre el 41% y el 60% (96),
entre el 61% y el 80% (discapacidad), y por encima del 80% (limitacién funcional

maxima) (86).

Para la valoracion del dolor se empled el Cuestionario Central de Sensibilizacion (Anexos
Il y IV). El test consta de dos partes. En la primera, se pregunta sobre 25 cuestiones
relacionadas con el estado de salud actual. Se puntian en relaciéon a una escala de
frecuencia de aparicion de los sintomas cuestionados. En la segunda parte, se recopila

informacién sobre procesos de enfermedad que la persona haya tenido, y su fecha de
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diagndstico. La primera parte del test se analizd de forma continua, y en la segunda se
realiz una categorizacion para saber si las personas marcaban de uno a cuatro procesos

previos.

Este test ya presenta una adaptacién al espafiol (158), ademds de haberse utilizado para
estudios de dolor de origen musculoesquelético (159), y haber tenido también

validaciéon psicométrica (160).

Hay una parte de la metodologia que se realizd sin la colaboracién de la persona, y es la
relativa a las cuestiones de riesgos laborales existentes en su puesto de trabajo, asi como

la obtencion de los datos recopilados en su historia clinica laboral.

Para lo primero, se accedié a través del sistema informatico Siebel® (by Oracle) a las
fichas de puesto de trabajo, que era el lugar donde se recogian todos los riesgos fisicos,
quimicos y ergondmicos de los diferentes puestos de trabajo. A tal efecto, se

identificaron 4 riesgos fisicos relacionados con el dolor lumbar (161-164). A saber,

- Manejo manual de cargas

Posturas forzadas

- Movimientos repetidos

Vibraciones

A efectos de cuantificacidn, se expreso si el puesto de trabajo presentaba o no alguno

de estos riesgos, con la dicotomia SI / NO.

Existian mas 100 puestos de trabajo diferentes, que pertenecian a 11 secciones
distintas. A saber, Almacén de Primeras Materias, Almacén de Producto Terminado,
Almohadas, Bases y Somieres, Bloques, Calidad, Confeccidn, Corte Poliéter, Espumacion,
Mantenimiento, y Terminado. Estos puestos vienen disefados, organizados y dirigidos
por el Departamento de Operaciones de la empresa. Los criterios establecidos para la

caracterizacidn de dichos puestos tienen en cuenta a los trabajadores disponibles, asi
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como las maquinas disponibles. No existe una medicion del rendimiento individual, pero

si que se puede hablar de una efectividad del sistema de produccién.

Con el fin de agrupar algunas actividades y riesgos existentes en estos puestos, se
categorizaron en la variable “tipo de trabajo”, asignandole a cada grupo el nombre de

un color. Las caracteristicas de estos grupos eran:

- Amarillo
Puesto en bipedestacion que presenta el riesgo de manejo manual de cargas y
de posturas forzadas.

- Auzul
Puesto de uso de carretillas modviles, en sedestacion. Presentaba vibraciones
mecdnicas y manejo manual de cargas como riesgos fisicos.

- Blanco
Puestos de encargados de seccidon, con posturas forzadas como riesgo.

- Gris
Puesto en bipedestacidn que presenta tareas variadas. Posturas forzadas vy
manejo manual de cargas como riesgos presentes.

- Morado
Puesto con las actividades de la seccion de Mantenimiento. Como riesgo fisico
presentaba las posturas forzadas.

- Rojo
Puestos en sedestacion. Posturas forzadas y manejo manual de cargas como
riesgos asociados.

- Verde

Puesto en bipedestacion y que presenta el riesgo de posturas forzadas.

Para el acceso a los datos médicos, se recurrié a la Historia Clinica Laboral electrénica
de cada participante en el estudio, para recabar los datos que habitualmente se recogen
en la actividad de Vigilancia de la Salud. Estas Historias Clinicas estan administradas a
través del sistema informatico Siebel® (by Oracle). Ademads, en algunos casos se

consultaron las Historias Clinicas en papel, si el investigador lo que creia oportuno, con
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el fin de aclarar alguna cuestion concreta. Estas Historias Clinicas estan guardadas en

archivos bajo llave en las dependencias de los Servicios Médicos de la Empresa.

Las pruebas que se seleccionaron para este estudio fueron:
- Control vision
- Audiometria
- Espirometria
- Andlisis sanguineo

- Electrocardiograma

Fueron tomadas del ultimo reconocimiento médico practicado a la persona, bien en el

afo actual de la presente investigacidn, o bien el Ultimo que se le habia realizado.

A efectos de cuantificacion, se expresd si estas pruebas presentaban normalidad o
alteracion. En algunos casos, estas pruebas podian ser inexistentes si no se le habian

realizado a la persona.

6.7 Analisis estadistico

Para responder a los objetivos del estudio se llevd a cabo el siguiente andlisis estadistico.

Los datos obtenidos fueron procesados y analizados con el software de estadistica SPSS
versién 25.0 para Mac. El nivel de confianza establecido para el analisis de los resultados

fue del 95%.

Andlisis descriptivo univariante

En la primera fase, se realizé el analisis descriptivo de los datos. Para el analisis
descriptivo de las variables cuantitativas se utilizaron indices de tendencia central tales
como la media y mediana e indices de dispersién como la desviacion tipica (DS) y el

primer y tercer cuartil (Q1;Q3).
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Para las variables cualitativas y ordinales, se realizé un estudio de frecuencias para

conocer las frecuencias absolutas y relativas y los porcentajes.

Se realiz6 el estudio en toda la muestra y segmentando la muestra entre hombres y

mujeres.

Analisis bivariante
Para llevar a cabo el anadlisis bivariante se consideré como variable dependiente la

discapacidad asociada al dolor lumbar medido con el Oswestry Disability Index (ODI).

El resto de variables se consideraron independiente o predictoras.

Se llevd a cabo previamente un estudio de la distribucidn de los datos en cada una de
las variables mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. Como la variable dependiente
mostré una distribucion no normal todo el analisis bivariante se llevd a cabo con

estadistica no paramétrica.

Si la variable independiente era cuantitativa se llevd a cabo el analisis de correlacion a
través del coeficiente de correlacién no paramétrico de Spearman (165), como una
medida de asociacién lineal, pero para variables ordinales o cuantitativas con una

distribucién no normal (166-169).

Para la interpretacion del valor rho, se ha considerado la siguiente clasificacién del grado

de asociacién para el valor r. Esta clasificacion seiala:

- r<0,30: asociacion débil.
- r =0,30 < 0,70: asociacion moderada.

- r>0,70: asociacion fuerte.

Si la variable independiente era categérica se llevo a cabo un estudio comparativo con
la prueba U de Mann-Whitney, para dos muestras independientes. La hipdtesis nula que

se somete a comprobaciéon afirma que la distribucion de la poblacion de dénde fue
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extraida la muestra de observaciones A es idéntica a la distribucién de donde fue
extraida la muestra de observaciones B. Es decir, que ambas fueron extraidas de la
misma poblacién. Cuando la probabilidad asociada a la prueba es menor de 0.05 se
puede rechazar la hipétesis nula, que establece la igualdad de las dos distribuciones y

afirmamos su desigualdad.

Se llevd a cabo la prueba de Kruskal-Wallis para mds de dos muestras independiente.

Se realizd el estudio en toda la muestra y segmentando la muestra entre hombres y

mujeres.

Andlisis multivariante

Se realizd un analisis multivariante para valorar si habia interaccién (modificando el
efecto) entre las variables independientes que hubieran mostrado significacion
estadistica en el analisis bivariante, buscando en el modelo los términos de interaccion

que fueran estadisticamente significativos (170).

El analisis multivariante se llevé a cabo mediante un Modelo Lineal generalizado. Tipo
de modelo: Funcién Logistica Ordinal. Variable de respuesta: Oswestry (ODI) en
categorias. Variables Predictoras: las que tenian relacidn en el andlisis bivariante con la
escala Oswestry, en toda la muestra tanto variables continuas como categoéricas,
excluyendo a aquellas que se correlacionaran e hicieran referencia a una misma
dimensioén clinica. Tipo de modelo: de efectos principales, con la estimacién mediante
el método hibrido y la Chi-cuadrado de Perason y los estadisticos tipo Ill y de razén de

verosimilitud.
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7 RESULTADOS
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7.1 Analisis descriptivo del total de la muestra

7.1.1 Andlisis descriptivo segun factores socio-demograficos

7.1.1.1 Andlisis descriptivo segun sexo

Sexo
. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Valido F 8 6,5 6,5 6,5
M 116 93,5 93,5 100
Total 124 100 100 o
SEXO
100
90
80
70
g 60
<
% 50
S

70

30

20

10

6,5




7.1.1.2 Andlisis descriptivo segun edad

Estadistico Error estandar

Edad (anos) Media 45,71 0,52
95% de intervalo de
confianza para la Limite inferior 44,67
media
Limite superior Lo, 74
Media recortada al 5% 45,59
Mediana 45,07
Varianza 33,78
Desviacion estandar 5,81
Minimo 33,00
Maximo 60,00
Rango 26,00
Rango intercuartil 9,00
Asimetria 0,39 0,22
Curtosis -0,45 0,43,
EDAD
35

31

30
25

20

29
28
16
15
13
10
5
5
- 2

0
[33,37] (37,42] (42.46] (46,50] (50,54]  (54,58]  [58,62]
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Estadistico

Error estandar

2

Edad (anos) Hombres Media 45,86 0,53
2 LR IIERED RS X Limite inferior 44,82
confianza para la media
Limite superior 46,91
Media recortada al 5% 45,76
Mediana 45,21
Varianza 32,26
Desviacion estandar 5,68
Minimo 33,00
Maximo 60,00
Rango 26,00
Rango intercuartil 9,00
Asimetria 0,37 0,23
Curtosis -0,39 0,45
Mujeres Media 43,43 2,67
95% deintervalode | ;ue inferior 37,12
confianza para la media
Limite superior 49,75
Media recortada al 5% 43,06
Mediana 41,18
Varianza 57,10
Desviacion estandar 7,56
Minimo 36,00
Maximo 58,00
Rango 22,00
Rango intercuartil 12,00
Asimetria 1,17 0,75
Curtosis 0,55 1,48
EDAD HOMBRES
30
28 28
27
25
20
15 15
10
5 4

, I
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[36, 49]

EDAD MUJERES

(49, 62]
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7.1.1.3 Andlisis descriptivo segln nivel de estudios

Nivel estudios

Valido

PRIMARIOS

FP
BACHILLERATO
UNIVERSIDAD
Total

Frecuencia

33
62
22

124

Porcentaje

26,6
50
17,7
5,6
100

Porcentaje
valido
26,6
50
17,7
5,6
100

Porcentaje
acumulado
26,6
76,6
94,3
100

r

60

50

PORCENTAJES
w £
o o

n
o

10

NIVEL DE ESTUDIOS

56

PRIMARIOS BACHILLERATO UNIVERSIDAD
Nivel estudios Total
Hombres Mujeres
PRIMARIOS Recuento 31 2 33
o .
) der?tro de Nivel 93,9 6,1 100
estudios
% del total 25,00% 1,60% 26,60%
Recuento 57 5 62
o .
Yo dethro de Nivel 91,9 81 100
estudios
% del total 46,00% 4,00% 50,00%
BACHILLER Recuento 22 0 22
o .
%o den.tro de Nivel 100 0 100
estudios
% del total 17,70% 0,00% 17,70%
UNIVERSIDAD Recuento 6 1 7
5 .
Yo dethro de Nivel 857 16,3 100
estudios
% del total 4,80% 0,80% 5,60%
Total Recuento 116 8 124
o .
Yo der?tro de Nivel 93,5 6,5 100
estudios
% del total 93,50% 6,50% 100,00%,
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PORCENTAJES

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

NIVEL DE ESTUDIOS POR SEXO

100
939 91,9
85,7
mHOMBRES
mMUJERES
14,3
6.1 8,1
] ] 0
PRIMARIOS FP BACHILLER UNIVERSIDAD
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7.1.1.4 Andlisis descriptivo segin numero de hijos

N° hijos
. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Valido 0 31 25 25 25
1 35 28,2 28,2 53,2
2 56 45,2 45,2 98,4
3 2 1,6 1,6 100
Total 124 100 100 r
NUMERO DE HIJOS
50
45
40
35
» 30
W
<
=
z 25
()
[=4
o
a 20
15
10
5
16
]

76




N° hijos Total
Hombres Mujeres
0 Recuento 30 1 31
0 o
» dentro de N 96,8 3,2 100,00%
hijos
% del total 24,20% 0,80% 25,00%
1 Recuento 33 2 35
0 [
> dentro de N 94,3 5,7 100,00%
hijos
% del total 26,60% 1,60% 28,20%
2 Recuento 51 5 56
0y [o]
o dentro de N 91,1 8,9 100,00%
hijos
% del total 41,10% 4,00% 45,20%
3 Recuento 2 0 2
0 0
LG 100 0 100,00%
hijos
% del total 1,60% 0,00% 1,60%
Total Recuento 116 8 124
0 L]
» dentro de N 93,5 6,5 100,00%
hijos
% del total 93,50% 6,50% 100,00%‘
NUMERO DE HIJOS POR SEXO
968 100
100 ' 94,3
91,1
90
80
70
& 60
w
=
2 5o = HOMBRES
w
s mMUJERES
CDD_ 40
30
20
10 57 8,9
' B K
o HE mm - | =
0 1 2 3
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7.1.1.5 Andlisis descriptivo segin habito fumador

No fumador / fumador

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Valido NO FUMADOR 94 75,8 75,8 75,8
FUMADOR 30 24,2 24,2 100
Total 124 100 100 J
NO FUMADOR / FUMADOR
80
70
60
50
I
<
[
Z 40
&
o
a
30
20
10
0
NO FUMADOR FUMADOR
Fumador
Total
Hombres Mujeres
NO FUMADOR Recuento 87 7 94
0
o dentro de 92,6 74 100,00%
Fumador
% del total 70,20% 5,60% 75,80%
FUMADOR Recuento 29 1 30
0y
o dentro de 96,7 33 100,00%
Fumador
% del total 23,40% 0,80% 24,20%
Total Recuento 116 8 124
0
o dentro de 93,5 6,5 100,00%
Fumador
% del total 93,50% 6,50% 100,00%,
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FUMADOR POR SEXO

100 926 9,7
90
80
70
w
2 60
<
% 50 m HOMBRES
g 40 mMUJERES
30
20
10 L 33
0 ] —
NO FUMADOR FUMADOR
Estadistico Error estandar
Ne cigarrillos Media 3,24 0,60
95% de intervalo de
confianza para la
media Limite inferior 2,05
Limite superior 4,43
Media recortada al 5% 2,29
Mediana 0,00
Varianza 45,01
Desviacion estandar 6,71
Minimo 0,00
Maximo 30,00
Rango 30,00
Rango intercuartil 0,00
Asimetria 2,17 0,22
Curtosis 4,00 0,43,
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NUMERO DE CIGARRILLOS

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10 9 8 7
0 I
[0, 5] [5, 9] (9, 14] [14, 19] [19, 24] [24, 28] [28, 33]
Estadistico  Error estandar
Ne cigarrillos Hombres Media 3,44 0,64
o .
2D LR IIEREI RS . Limite inferior 2,14
confianza para la media
Limite superior 4,71
Media recortada al 5% 2,50
Mediana 0,00
Varianza 47,47
Desviacion estandar 6,89
Minimo 0,00
Maximo 30,00
Rango 30,00
Rango intercuartil 4,00
Asimetria 2,07 0,23
Curtosis 3,50 0,45
Mujeres Media 0,38 0,38
o .
95% de intervalo de . Limite inferior -0,51
confianza para la media
Limite superior 1,26
Media recortada al 5% 0,25
Mediana 0,00
Varianza 1,13
Desviacion estandar 1,06
Minimo 0,00
Maximo 3,00
Rango 3,00
Rango intercuartil 0,00
Asimetria 2,83 1,01
Curtosis 8,00 2,62,
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NUMERO DE CIGARRRILLOS HOMBRES

100

90 87

80

70

60

50

40

30

20

10 2 8 7

. B G . :

[0, 5] (5,10] (10, 15] (15, 20] (20, 25] (25, 29] (29, 34]
NUMERO DE CIGARRILLOS MUJERES

8

[0, 2] (2, 4]
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7.1.2 Analisis descriptivo segun factores laborales

7.1.2.1 Andlisis descriptivo segun afios de antigliedad en la empresa

Estadistico Error estandar

Antigliedad (anos) Media 20,18 0,59

95% de intervalo de

confianza para la Limite inferior 19,02

media

Limite superior 21,34

Media recortada al 5% 20,46

Mediana 20,00

Varianza 42,47

Desviacion estandar 6,52

Minimo 0,60

Maximo 37,00

Rango 36,40

Rango intercuartil 4,80

Asimetria -0,58 0,22

Curtosis 1,98 0,43,

ANTIGUEDAD

60

50

40

30

20

10

6
A
2
N =

82

(1, 5]

(5,10]

L7

(10,14] (1&,19] (19,24] (24, 28]

(28, 33]

(33,37]

11 10
—



Estadistico  Error estandar
Antigtiedad Hombres Media 20,94 0,53

95% de intervalo de

X Limite inferior 19,89
confianza para la media
Limite superior 22,00
Media recortada al 5% 21,03
Mediana 20,00
Varianza 33,04
Desviacion estandar 5,75
Minimo 0,60
Maximo 37,00
Rango 36,40
Rango intercuartil 4,00
Asimetria -0,27 0,23
Curtosis 2,72 0,45
Mujeres Media 9,13 2,60
95% deintervalode | ;ue inferior 2,97
confianza para la media
Limite superior 15,28
Media recortada al 5% 8,97
Mediana 7,50
Varianza 54,13
Desviacion estandar 7,36
Minimo 1,00
Maximo 20,00
Rango 19,00
Rango intercuartil 15,30
Asimetria 0,54 0,75
Curtosis -1,09 1,48

ANTIGUEDAD HOMBRES
60

53

50

40

30

20

10
3

11
: -
: ] :
o BN O

[1,5] (5,9 (913 (13,17 (17,21 (21,25] (2529] [29,33] (33.38]
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7.1.2.2 Andlisis descriptivo segun puesto de trabajo

Existe una variabilidad de 51 puestos de trabajos distintos. El que presenta un mayor

porcentaje (10,5%) en la muestra es el de Mantenimiento.

Puesto de trabajo

Valido

ABLG - POLIETER
ACOLCHADOR
ALMACEN - CONFEC
ALMACEN - TALLER
ALMOHADAS
ALMOHADAS - CARI
ALMOHADAS - CONI
APM
APROVISIO-TERMIN;
APT

AY CONTORNOS - PC
BLOQUES - VARIOS
C-GEX - BASES
CALIDAD

CARDA - CONFECCIC
CARENADO -TERMIN
CERRADO - TERMIN/
CONFECCION
CONFECCION - REM/
CONTORNOS - POLIE
COORDINADOR - TAI
COORDINADOR - TEF
COORDINADOR BASE
COORDINADOR POLII
EMBALADO - TERM
EMBUTIDO - ALMOt
ENCARGADO
ESPUMACION
HORNO - BLOQUES
LAMINADORA - SOA
LATERALES - CONFE
MANTENIMIENTO
MONTAJE SOMIERE!
MONTAJE TERMINA
NORIA - POLIETER
NORMABLOCK
PLAYA - POLIETER
POLIBLOCK - TERMI
POLIETER - POLIVAL
POLIETER - TRANS II
PREPARACION - POL
REMALLADO - CONF
REMALLADO - SOM
REPARACION - TERN
REPASADO - CONFEI
ROBOT SOLDADURA
SOMIERES - CORTA
TAPAS - TERMINAD!
TRANSPORTE - CONI
TRANSPORTE - POLI
VARILLA - BLOQUES
Total

Frecuencia

U b R, R U R NERENWROOR PR ORRONRROREROOF - UL 2 0

—
RPN R R R R R PR R R RRRBRNRB WRRB B W

—
n
=

Porcentaje

0,8
6,5
0,8
0,8
4
0,8
3,2
6,5
0,8
4.8
0,8
0,8
1,6
4.8
0,8
0,8
73
0,8
0,8
4.8
0,8
2,4
1,6
0,8
1,6
0,8
i
0,8
0,8
0,8
4
10,5
0,8
0,8
0,8
2,4
0,8
1,6
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
1,6
0,8
100

Porcentaje

valido

0,8
6,5
0,8
0,8
4
0,8
3,2
6,5
0,8
4,8
0,8
0,8
1,6
4.8
0,8
0,8
73
0,8
0,8
4,8
0,8
2,4
1,6
0,8
1,6
0,8
L
0,8
0,8
0,8
4
10,5
0,8
0,8
0,8
2,4
0,8
1,6
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
1,6
0,8
100

Porcentaje

acumulado
0,8
73
8,1
8,9
12,9
13,7
16,9
23,4
24,2
29
29,8
30,6
323
37,1
37,9
38,7
46
46,8
47,6
52,4
53,2
55,6
57,3
58,1
59,7
60,5
64,5
65,3
66,1
66,9
71
81,5
82,3
83,1
83,9
86,3
87,1
88,7
89,5
90,3
91,1
91,9
92,7
93,5
9,4
95,2
96
96,8
97,6
99,2
100
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PUESTO DE TRABAJO

10,5




Puesto de trabajo

Total

ABLG - POLIETER

ACOLCHADOR

ALMACEN - CONFECCION

ALMACEN - TALLER

ALMOHADAS

ALMOHADAS - CARDA

ALMOHADAS - CONFECCION

APROVISIO-TERMINADO

AV CONTORNOS - POLIETER

BLOQUES - VARIOS

C-GEX - BASES

CALIDAD

CARDA - CONFECCION

CARENADO -TERMINADO

CERRADO - TERMINADO

CONFECCION

CONFECCION - REMALLADO

CONTORNOS - POLIETER

COORDINADOR - TAPIZADO

COORDINADOR - TERMINADO

COORDINADOR BASES

COORDINADOR POLIETER

EMBALADO - TERMINADO

EMBUTIDO - ALMOHADAS

ENCARGADO

ESPUMACION

HORNO - BLOQUES

LAMINADORA - SOMIERES

LATERALES - CONFECCION

MANTENIMIENTO

MONTAJE SOMIERES

MONTAJE TERMINADO

NORIA - POLIETER

NORMABLOCK

PLAVA - POLIETER

POLIBLOCK - TERMINADO

POLIETER - POLIVALENTE

POLIETER - TRANS INT

PREPARACION - POLIETER

REMALLADO - CONFECCION

REMALLADO - SOMIERES

REPARACION - TERMINADO

REPASADO - CONFECCION

ROBOT SOLDADURA

SOMIERES - CORTA PATAS

TAPAS - TERMINADO

TRANSPORTE - CONFECCION

TRANSPORTE - POLIETER

VARILLA - BLOQUES

Recuento
e aentro de Puesto
% del total
Recuento

Y aentro de Puesto
% del total
Recuento

e aentro de Puesto
% del total
Recuento

Y dentro de Puesto
% del total
Recuento

Y aentro de Puesto
% del total
Recuento

Y dentro de Puesto

Recuento

e aentro ae ruesto
6 aentro ae ruesto
Y aentro ae Puesto
6 aentro ae Puesto
Y aentro de Puesto
Y aentro ae Puesto
Y aentro de Puesto
Y6 aentro de Puesto
% dentro de Puesto
Y% aentro de Puesto

Recuento
Y aentro de Puesto
% del total
Recuento

Yo aentro de Puesto
% del total
Recuento

Y aentro de Puesto
% del total
Recuento

“ aentro de Puesto
% del total
Recuento

Y dentro de Puesto

Recuento

% del total
Recuento

e aentro ae ruesto

6 aentro ae ruesto

Y aentro ae Puesto

e aentro ae Puesto

Y aentro de Puesto

% aentro ae Puesto

Y aentro de Puesto

Y aentro de Puesto

Y aentro de Puesto

ae

ae

ae

ae

ae

ae

ae

ae

ae

ae

ae

ae

ae

ae

ae

ae

ae

ae

ae

ae

ae

ae

Hombres

93,50%

Mujeres

0,00%
0,00%
0,00%

o
0,00%

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

o
0,00%
2

“wo
1,60%
o

o
0,00%
o

o
0.00%
o
o
0,00%
o

0,00%
o

o
0,00%
o
o
0.00%

o
0,00%
o

o
0.00%
o
o
0,00%
o

o
0,00%

6.50%

Total

1
100,00%
0.80%

£
100,00%
6.50%

1
100,00%
0.80%

1
100,00%
0.80%

s
100,00%
,00%

1
100,00%
0,80%

o
100,00%
3.20%

S
100,00%
6.50%

1
100,00%
0,80%

&
100,00%
,80%

1
100,00%
0.80%

1
100,00%
0.80%

2
100,00%
1.60%

&
100,00%
“,80%

1
100,00%
0.80%

1
100,00%
0.80%

°
100,00%
7.30%

1
100,00%
0.80%

1
100,00%
0.80%

&
100,00%
“,80%

1
100,00%
0.80%

3
100,00%
2,40%

2
100,00%
1,60%

1
100,00%
0,80%

2
100,00%
1,60%

1
100,00%
0,80%

s
100,00%
4,00%

1
100,00%
0,80%

1
100,00%
0.80%

1
100,00%
0.80%

s
100,00%
“,00%
13
100,00%
10,50%
1
100,00%
0.80%

1
100,00%
0.80%

1
100,00%
0,80%

3
100,00%
2,40%

1
100,00%
0.80%

2
100,00%
1,60%

1
100,00%
0.80%

1
100,00%
0.80%

1
100,00%
0.80%

1
100,00%
0.80%

1
100,00%
0.80%

1
100,00%
0.80%

1
100,00%
0.80%

1
100,00%
0.80%

1
100,00%
0.80%

1
100,00%
0.80%

1
100,00%
0.80%

2
100,00%
1.60%

1
100,00%
0,80%
124
100,00%
100,00%,
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7.1.2.3 Andlisis descriptivo segun tipo de trabajo

Tipo de trabajo

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje o
valido acumulado
Valido AMARILLO 18 14,5 14,5 14,5
AZUL 18 14,5 14,5 29
BLANCO 11 8,9 8,9 37,9
GRIS 8 6,5 6,5 [
MORADO 13 10,5 10,5 54,8
ROJO 16 12,9 12,9 67,7
VERDE 40 32,3 32,3 100
Total 124 100 100 4
TIPO DE TRABAJO
35
323
30
25
é 20
&
& 15 14,5 14,5
g_) 12,9
10,5
10 8,9
| .
0
AMARILLO AZUL BLANCO MORADO ROJO VERDE
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Tipo de trabajo

Total
Hombres Mujeres
AMARILLO Recuento 18 0 18
o .
%o dentrq de Tipo 100 0 100,00%
de trabajo
% del total 14,50% 0,00% 14,50%
AZUL Recuento 18 0 18
o .
Yo dentrq de Tipo 100 0 100,00%
de trabajo
% del total 14,50% 0,00% 14,50%
BLANCO Recuento 11 0 11
o .
%o dentrq de Tipo 100 0 100,00%
de trabajo
% del total 8,90% 0,00% 8,90%
GRIS Recuento 8 0 8
o .
%o dentrg de Tipo 100 0 100,00%
de trabajo
% del total 6,50% 0,00% 6,50%
MORADO Recuento 13 0 13
N .
%o dentrq de Tipo 100 0 100,00%
de trabajo
% del total 10,50% 0,00% 10,50%
ROJO Recuento 12 4 16
o .
%o dentrq de Tipo 75 55 100,00%
de trabajo
% del total 9,70% 3,20% 12,90%
VERDE Recuento 36 4 40
o .
%o dentrq de Tipo 90 10 100,00%
de trabajo
% del total 29,00% 3,20% 32,30%
Total Recuento 116 8 124
o )
%o dentrq de Tipo 93,5 6,5 100,00%
de trabajo
% del total 93,50% 6,50% 100,00%,
TIPOS DE TRABAJO POR SEXO
100
100
90
90
80
70
O 60
=
s
5 50 mHOMBRES
g = MUJERES
8 40
30
20
10
10 I
0
AMARILLO AZUL BLANCO GRIS MORADO ROJO VERDE
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7.1.2.4 Andlisis descriptivo seglin exposicidn a posturas forzadas

Posturas forzadas

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Valido NO 18 14,5 14,5 14,5
Sl 106 85,5 85,5 100
Total 124 100 100 4
POSTURAS FORZADAS
90
80
70
60
wv
w
2 50
=
=z
w
& 40
o
a
30
20
1,5
10
0
NO
Posturas forzadas
Total
Hombres Mujeres
NO Recuento 18 0 18
0y
R 100 0 100,00%
Posturas forzadas
% del total 14,50% 0,00% 14,50%
SI Recuento 98 8 106
0
o dentro de 92,5 75 100,00%
Posturas forzadas
% del total 79,00% 6,50% 85,50%
Total Recuento 116 8 124
0y
ICHILICT 93,5 6,5 100,00%
Posturas forzadas
% del total 93,50% 6,50% 100,00%,
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7.1.2.5 Andlisis descriptivo seglin exposicion a manejo manual de cargas

Manejo manual cargas

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Valido NO 90 72,6 72,6 72,6
SI 34 27,4 27,4 100
Total 124 100 100 o
MANEJO MANUAL DE CARGAS
80
70
60
50
wv
w
<
=
Z 40
bl
[
o
a
30
20
10
0
Manejo manual cargas
Total
Hombres Mujeres
NO Recuento 82 8 90
% dentro de
Manejo manual 911 8,9 100,00%
cargas
% del total 66,10% 6,50% 72,60%
SI Recuento 34 0 34
% dentro de
Manejo manual 100 0 100,00%
cargas
% del total 27,40% 0,00% 27,40%
Total Recuento 116 8 124
% dentro de
Manejo manual 93,5 6,5 100,00%
cargas
% del total 93,50% 6,50% 100,00%,
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7.1.2.6 Andlisis descriptivo seglin exposicion a movimientos repetidos

Movimientos repetidos

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Valido NO 101 81,5 81,5 81,5
Sl 23 18,5 18,5 100
Total 124 100 100 4
MOVIMIENTOS REPETIDOS
90
80
70
60
wv
w
2 50
=
=z
w
& 40
o
a.
30
20
10
0
Movimientos repetidos
Total
Hombres Mujeres
NO Recuento 97 4 101
% dentro de
Movimientos 96 4 100,00%
repetidos
% del total 78,20% 3,20% 81,50%
Sl Recuento 19 4 23
% dentro de
Movimientos 82,6 17,4 100,00%
repetidos
% del total 15,30% 3,20% 18,50%
Total Recuento 116 8 124
% dentro de
Movimientos 93,5 6,5 100,00%
repetidos
% del total 93,50% 6,50% 100,00%,
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7.1.2.7 Andlisis descriptivo segln exposicion a vibraciones

Vibraciones
. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Valido NO 106 85,5 85,5 85,5
SI 18 14,5 14,5 100
Total 124 100 100 o
VIBRACIONES
90
80
70
60
wv
w
2 50
<
=
w
& 40
o
a
30
20
10
0
sl
Vibraciones
Total
Hombres Mujeres
NO Recuento 98 8 106
0y
L CUECIGH 92,5 75 100,00%
Vibraciones
% del total 79,00% 6,50% 85,50%
Sl Recuento 18 0 18
0
o dentro de 100 0 100,00%
Vibraciones
% del total 14,50% 0,00% 14,50%
Total Recuento 116 8 124
0y
LI EIG 93,5 6.5 100,00%
Vibraciones
% del total 93,50% 6,50% 100,00%,
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7.1.3 Analisis descriptivo segun historia clinica

7.1.3.1 Andlisis descriptivo del control visidn

Control vision

. . Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje L
valido acumulado
Valido NORMAL 118 95,2 97,5 97,5
ALTERADO 3 2,4 2,5 100
Total 121 97,6 100
Perdidos 3 2,4
Total 124 100 .
CONTROL VISION
120
100
80
]
<
=
Z 60
w
&
o
a
40
20
2,5
0 |
NORMAL ALTERADO
Control vision
Total
Hombres Mujeres
NORMAL Recuento 110 8 118
0
CHIEL 93,2 6,8 100,00%
Control vision
% del total 90,90% 6,60% 97,50%
ALTERADO Recuento 3 0 3
0y
o dentro de 100 0 100,00%
Control vision
% del total 2,50% 0,00% 2,50%
Total Recuento 113 8 121
0
ICLOEH 93,4 6,6 100,00%
Control vision
% del total 93,40% 6,60% 100,00%,
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7.1.3.2 Andlisis descriptivo de la espirometria

Espirometria

. . Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje L
valido acumulado
Valido NORMAL 96 774 82,1 82,1
ALTERADO 21 16,9 17,9 100
Total 117 94,4 100
Perdidos 7 5,6
Total 124 100 .
ESPIROMETRIA
90
80
70
60
guo
30
20

10

NORMAL ALTERADO
Espirometria
Total
Hombres Mujeres
NORMAL Recuento 90 6 96
0
o dentro de 93,8 6,3 100,00%
Espirometria
% del total 76,90% 5,10% 82,10%
ALTERADO Recuento 19 2 21
0y
o dentro de 90,5 9,5 100,00%
Espirometria
% del total 16,20% 1,70% 17,90%
Total Recuento 109 8 117
0
o dentro de 93,2 6,8 100,00%
Espirometria
% del total 93,20% 6,80% 100,00%,
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7.1.3.3 Andlisis descriptivo de la audiometria

Audiometria
. . Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje L
valido acumulado
Valido NORMAL 82 66,1 67,8 67,8
ALTERADO 39 31,5 32,2 100
Total 121 97,6 100
Perdidos 3 2,4
Total 124 100 .
AUDIOMETRIA
80
70 67,8
60
50
]
.
=
5 40
&
P
30
20
10
0
NORMAL ALTERADO
Audiometria
Total
Hombres Mujeres
NORMAL Recuento 76 6 82
0
0 LETEO G 92,7 73 100,00%
Audiometria
% del total 62,80% 5,00% 67,80%
ALTERADO Recuento 37 2 39
0y
o dentro de 94,9 5.1 100,00%
Audiometria
% del total 30,60% 1,70% 32,20%
Total Recuento 113 8 121
0
ICHIEICT 93,4 6,6 100,00%
Audiometria
% del total 93,40% 6,60% 100,00%,
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7.1.3.4 Andlisis descriptivo de la analitica sanguinea

Analisis sanguineo

. . Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje L
valido acumulado
Valido NORMAL 91 JER 78,4 78,4
ALTEARADO 25 20,2 21,6 100
Total 116 93,5 100
Perdidos 8 6,5
Total 124 100 .
ANALISIS SANGUINEO
90
80
70
60
guo
30
20

10

NORMAL ALTERADO
Analisis sanguineo
Total
Hombres Mujeres
NORMAL Recuento 83 8 91
0
kb dentrode 91,2 8,8 100,00%
Analisis sanguineo
% del total 71,60% 6,90% 78,40%
ALTEARADO Recuento 25 0 25
0y
b dentro de 100 0 100,00%
Analisis sanguineo
% del total 21,60% 0,00% 21,60%
Total Recuento 108 8 116
0
kb dentrode 93,1 6,9 100,00%
Analisis sanguineo
% del total 93,10% 6,90% 100,00%,

105



ANALISIS SANGUINEO POR SEXO

100
100
91,2
90

80
70
60

50 mHOMBRES

40 m MUJERES

PORCENTAJES

30

20
8,8
10

. ] 0

NORMAL ALTERADO

106



7.1.3.5 Andlisis descriptivo del electrocardiograma

Electrocardiograma

Frecuencia = Porcentaje Porcentaje | Porcentaje

valido acumulado
Valido NORMAL 60 48,4 84,5 84,5
ALTERADO 11 8,9 15,5 100
Total 71 57,3 100
Perdidos 53 42,7
Total 124 100 .

ELECTROCARDIOGRAMA
90

84,5

80

70

60

50

40

PORCENTAJES

30

20

10

NORMAL ALTERADO
Electrocardiograma
Total
Hombres Mujeres
NORMAL Recuento 57 3 60
% dentro de
. 95 5 100,00%
Electrocardiograma
% del total 80,30% 4,20% 84,50%
ALTERADO Recuento 10 1 11
% dentro de 90,9 9,1 100,00%
Electrocardiograma
% del total 14,10% 1,40% 15,50%
Total Recuento 67 4 71
% dentro de 944 5,6 100,00%
Electrocardiograma
% del total 94,40% 5,60% 100,00%,
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7.1.3.6 Farmacos tomados con prescripcién médica

EL 69,4% de los trabajadores refirieron no tomar ninguna medicacion. El 30,6% restante,
que si tienen prescritos tratamientos médicos presentan una gran variabilidad en los

mismos; no siendo ninguno especifico para el tratamiento del dolor.

Farmacos
. . Porcentaje = Porcentaje
Frecuencia = Porcentaje o
valido acumulado
Valido NO 86 69,4 69,4 69,4
Sl 38 30,6 30,6 100
Total 124 100 100 P
TOMA DE FARMACOS
80
70
60
50
2
% 40
S

30

20

10
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Farmacos

Total
Hombres Mujeres
INEXISTENTE Recuento 82 4 86
0y
o dentro de 95,3 47 100,00%
Farmacos
% del total 66,10% 3,20% 69,40%
RESTO Recuento 34 4 38
0
 dentro de 89,5 10,5 100,00%
Farmacos
% del total 27,40% 3,20% 30,60%
Total Recuento 116 8 124
0y
o dentro de 93,5 6,5 100,00%
Farmacos
% del total 93,50% 6,50% 100,00%,
TOMA DE FARMACOS POR SEXO
100 95,3
89,5
90
80
70
w
L 60
<
% 50 mHOMBRES
]
@ = MUJERES
S 4o
o
30
20
10,5
0 [
INEXISTENTE RESTO
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7.1.4 Analisis descriptivo segln antropometria

7.1.4.1 Peso en kilogramos

Estadistico Error estandar
Peso Media 80,32 1,21
95% de intervalo de
confianza para la Limite inferior 77,92
media
Limite superior 82,72
Media recortada al 5% 79,83
Mediana 78,65
Varianza 182,70
Desviacion estandar 13,52
Minimo 45,10
Maximo 126,90
Rango 81,80
Rango intercuartil 15,10
Asimetria 0,63 0,22
Curtosis 1,35 0,43,
PESO
50
45
40
35
30
25
20
15
10
0 _ .-—_
6“ 6“\,\ PO 1\,\ o8 aD 0
\ \ \ 1 ’\‘ 6
\\f) \c)\x \fo\x Q”) \t_g’) \g?,\ \'\,0?" \'\'\}' \\}‘\,\
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Estadistico  Error estandar
Peso Hombres Media 81,33 1,22
o .
95% deintervalode ;i jnfarior 78,91
confianza para la media
Limite superior 83,76
Media recortada al 5% 80,80
Mediana 79,25
Varianza 173,62
Desviacion estandar 13,18
Minimo 45,10
Maximo 126,90
Rango 81,80
Rango intercuartil 14,70
Asimetria 0,70 0,23
Curtosis 1,52 0,45
Mujeres Media 65,60 3,42
o .
95% de intervalo de X Limite inferior 57,52
confianza para la media
Limite superior 73,68
Media recortada al 5% 65,72
Mediana 62,35
Varianza 93,31
Desviacion estandar 9,66
Minimo 50,90
Maximo 78,20
Rango 27,30
Rango intercuartil 16,25
Asimetria 0,08 0,75
Curtosis -1,15 1,48
45
40
35
30
25
20
15
10
5 .-
0 —— —

[45,55] (55, 64]
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7.1.4.2 Talla en metros

Estadistico Error estandar

Talla Media 1,73 0,01
95% de intervalo de
confianza para la Limite inferior 1,71
media
Limite superior 1,74
Media recortada al 5% 1,73
Mediana 1,72
Varianza 0,01
Desviacion estandar 0,07
Minimo 1,50
Maximo 1,91
Rango 0,41
Rango intercuartil 0,09
Asimetria -0,29 0,22
Curtosis 0,41 0,43,
TALLA
45
42
40
35
30
25 2k
20 19 18
15
10 9
5 5 5
. .
O I I

6‘\?)“%\ %x?)q6\ 6'\\6\)‘“\ ‘q)q'L\ @ ,\:‘\\x\ ,‘\%‘b\ %,\/?;56\ . fb%“\ 91,'1,\
el v ! ke [ A% CX-1 \ M
A S R 2 NV AN
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Estadistico

Error estandar

Talla Hombres Media 1,73 0,01
95% de intervalo de Limite inferior 1,72
Limite superior 1,74
Media recortada al 5% 1,73
Mediana 1,73
Varianza 0,00
Desviacion estandar 0,06
Minimo 1,58
Maximo 191
Rango 0,33
Rango intercuartil 0,08
Asimetria -0,08 0,23
Curtosis 0,08 0,45
Mujeres Media 1,63 0,02
95% de intervalo de Limite inferior 1,57
Limite superior 1,69
Media recortada al 5% 1,63
Mediana 1,63
Varianza 0,01
Desviacion estandar 0,07
Minimo 1,50
Maximo 1,71
Rango 0,21
Rango intercuartil 0,10
Asimetria -0,55 0,75
Curtosis 0,25 1,48
40
35
30
25
20
15
10
5
. T RN

[1,58,1,63] (1,63, 1,67] (1,67, 1,72] (1,72,1,76] (1,76,1,81] (1,81,1,86] (1,86, 1,90] (1,90, 1,95]
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7.1.4.3 indice de Masa Corporal en kilogramos por metro cuadrado

Estadistico Error estandar

indice Masa Corporal Media 27,00 0,33
95% de intervalo de
confianza para la Limite inferior 26,35
media
Limite superior 27,64
Media recortada al 5% 26,89
Mediana 27,00
Varianza 13,14
Desviacion estandar 3,62
Minimo 17,40
Maximo 37,20
Rango 19,80
Rango intercuartil 4,58
Asimetria 0,44 0,22
Curtosis 0,51 0,43,

35

30

25

20

15

INDICE DE MASA CORPORAL
10

(19,9, 22,4] (24,9, 27,4] (29,9, 32,4] (34,9, 37,4]
[17,4, 19 9] (22,4, 24,9] (27,4, 29,9] (32,4, 34,9]
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indice Masa Corporal 'Hombres Media 27,15 0,33
95% deintervalode ;v inerior 26,49
confianza para la media
Limite superior 27,80
Media recortada al 5% 27,02
Mediana 27,10
Varianza 12,77
Desviacion estandar 3,57
Minimo 20,30
Maximo 37,20
Rango 16,90
Rango intercuartil 4,38
Asimetria 055 0,23
Curtosis 0,38 0,45
Mujeres Media 24,88 1,40
95% de intervalo de X Limite inferior 21,57
confianza para la media
Limite superior 28,18
Media recortada al 5% 24,98
Mediana 24,50
Varianza 15,64
Desviacion estandar 3,95
Minimo 17,40
Maximo 30,50
Rango 13,10
Rango intercuartil 4,68
Asimetria -0,61 0,75
Curtosis e 1,48

Estadistico

Error estandar

INDICE DE MASA CORPORAL EN HOMBRES

40
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10
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[20,30, 22,90]
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INDICE DE MASA CORPORAL EN MUJERES

4,5
4
3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5
0
[17,40, 24,30] (24,30, 31,20]
IMC codificado
. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Valido INSUFICIENCIA
PONDERAL 1 0,8 0,8 0,8
INTERVALO
NORMAL 37 29,8 29,8 30,6
SOBREPESO 63 50,8 50,8 81,5
OBESIDAD CLASE | 19 15,3 15,3 96,8
OBESIDAD CLASE I b4 3,2 3,2 100
Total 124 100 100
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60

50

40

PORCENTAJES
w
S

IMC CODIFICADO

20
10
32
0,8
o — |
INSUFICIENCIA PONDERAL  INTERVALO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD CLASEI OBESIDAD CLASEII
IMC codificado
Total
Hombres Mujeres

INSUFICIENCIA PONDERAL | Recuento 0 1 1
0
% d.entro de IMC 0 100 100,00%
codificado
% del total 0,00% 0,80% 0,80%

INTERVALO NORMAL Recuento 34 3 37
0y
o dentro de IMC 91,9 8,1 100,00%
codificado
% del total 27,460% 2,40% 29,80%

SOBREPESO Recuento 60 3 63
0y
o dentro de IMC 95,2 4,8 100,00%
codificado
% del total 48,40% 2,460% 50,80%

OBESIDAD CLASE | Recuento 18 1 19
0
o dentro de IMC 94,7 53 100,00%
codificado
% del total 14,50% 0,80% 15,30%

OBESIDAD CLASE 1l Recuento 4 0 4
0
% d.entro de IMC 100 0 100,00%
codificado
% del total 3,20% 0,00% 3,20%

Total Recuento 116 8 124

0
o dentro de IMC 93,5 6,5 100,00%
codificado
% del total 93,50% 6,50% 100,00%,
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7.1.4.4 Porcentaje de grasa

Estadistico Error estandar

% Grasa Media 24,36 0,55
95% de intervalo de
confianza para la Limite inferior 23,26
media
Limite superior 25,46
Media recortada al 5% 24,09
Mediana 23,80
Varianza 38,19
Desviacion estandar 6,18
Minimo 12,50
Maximo 42,10
Rango 29,60
Rango intercuartil 7,07
Asimetria 0,55 0,22
Curtosis 0,46 0,43,
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Estadistico

Error estandar

% Grasa Hombres Media 23,80 0,53
o .
2SR EINCT . Limite inferior 22,75
confianza para la media
Limite superior 24,84
Media recortada al 5% 23,60
Mediana 23,70
Varianza 32,40
Desviacion estandar 5,69
Minimo 12,50
Maximo 41,90
Rango 29,40
Rango intercuartil 1
Asimetria 0,45 0,23
Curtosis 0,66 0,45
Mujeres Media 32,58 2,66
o .
95% de intervalo de X Limite inferior 26,30
confianza para la media
Limite superior 38,85
Media recortada al 5% 32,81
Mediana 33,20
Varianza 56,40
Desviacion estandar 7,51
Minimo 18,90
Maximo 42,10
Rango 23,20
Rango intercuartil 11,20
Asimetria 0,74 0,75
Curtosis 0,20 1,48
40
36
35
32
30
25
20
17
15 14
10 10
5 4
N :
0 ——

(16,60, 20,70]
[12,50, 16,60]

(20,70, 24,80]

(24,80, 28,90]
(28,90, 33,00]

(33,00, 37,10]

(41,20, 45,30]
(37,10, 41,20]
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PORCENTAJE DE GRASA EN MUJERES

4,5

3,5

w

2,5

N

15

=

0,5

[18,90, 31,90] (31,90, 44,90]

Para la codificacion, se utilizaron los criterios de Bray (171), en las que distingue

categorias por sexo.

% Grasa hombres

i .| Porcentaje | Porcentaj
Frecuencia | Porcentaje | ' o o taje | Porcentaje

valido acumulado
Valido DELGADO 8 6,5 6,9 6,9
NORMOPESO 15 12,1 12,9 19,8
SOBREPESO 42 33,9 36,2 56
0BESO 51 41,1 i 100
Total 116 93,5 100
Perdidos Sistema 8 6,5
Total 124 100
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% Grasa mujeres

Valido DELGADO
SOBREPESO
OBESO
Total
Perdidos Sistema
Total

Frecuencia

0 O =

116
124

Porcentaje

0,8
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4,8
6,5
93,5
100
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7.1.5 Analisis descriptivo de postura y movimiento

7.1.5.1 Andlisis descriptivo para la estabilometria

7.1.5.1.1 Superficie en milimetros cuadrados

Estadistico Error estandar
Superficie Media 223,74 25,19
95% de intervalo de
confianza para la Limite inferior
media 173,88
Limite superior 273,59
Media recortada al 5% 190,19
Mediana 164,35
Varianza 78657,94
Desviacion estandar 280,46
Minimo 38,46
Maximo 2976,87
Rango 2938,41
Rango intercuartil 157,14
Asimetria 7,94 0,22
Curtosis 76,47 0,43,
SUPERFICIE
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Estadistico  Error estandar
Superficie Hombres Media 230,80 26,79
95% de intervalo de Limite inferior 177,73
Limite superior 283,86
Media recortada al 5% 195,91
Mediana 172,78
Varianza 83250,47
Desviacion estandar 288,53
Minimo 38,46
Maximo 2976,87
Rango 2938,41
Rango intercuartil 162,19
Asimetria 7,74 0,23
Curtosis 72,34 0,45
Mujeres Media 121,42 14,39
95% de intervalo de Limite inferior 87,40
Limite superior 155,44
Media recortada al 5% 122,11
Mediana 119,91
Varianza 1655,66
Desviacion estandar 40,69
Minimo 52,33
Maximo 178,09
Rango 125,76
Rango intercuartil 63,69
Asimetria -0,38 0,75
Curtosis -0,25 1,48
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SUPERFICIE EN MUJERES

[52,33,123,33] (123,33, 194,33]
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7.1.5.1.2 Longitud X en milimetros

Estadistico Error estandar

Longitud X Media 236,99 8,62

95% de intervalo de

confianza para la Limite inferior

media 219,92

Limite superior 254,06

Media recortada al 5% 227,10

Mediana 222,59

Varianza 9221,98

Desviacion estandar 96,03

Minimo 107,66

Maximo 822,30

Rango 714,64

Rango intercuartil 98,30

Asimetria 2,56 0,22

Curtosis 11,50 0,43,

LONGITUD X
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Estadistico  Error estandar
Longitud X Hombres Media 240,48 9,06
95% de intervalo de

X Limite inferior 222,52
confianza para la media
Limite superior 258,43
Media recortada al 5% 230,24
Mediana 226,84
Varianza 9528,55
Desviacion estandar 97,61
Minimo 107,66
Maximo 822,30
Rango 714,64
Rango intercuartil 97,19
Asimetria 2,54 0,23
Curtosis 11,16 0,45
Mujeres Media 186,46 17,26
95% de intervalode |, ;s inferior 145,65
confianza para la media
Limite superior 227,28
Media recortada al 5% 186,42
Mediana 172,61
Varianza 2383,48
Desviacion estandar 48,82
Minimo 116,15
Maximo 257,48
Rango 141,33
Rango intercuartil 86,08
Asimetria 0,28 0,75
Curtosis -0,93 1,48

LONGITUD X EN HOMBRES
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LONGITUD X EN MUJERES

[116,15, 201,15] (201,15, 286,15]
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7.1.5.1.3 Longitud Y en milimetros

Estadistico Error estandar

Longitud Y Media 344,81 9,36
95% de intervalo de
confianza para la Limite inferior
media 326,27
Limite superior 363,34
Media recortada al 5% 338,90
Mediana 322,71
Varianza 10871,10
Desviacion estandar 104,26
Minimo 156,89
Maximo 688,94
Rango 532,05
Rango intercuartil 131,54
Asimetria 0,90 0,22
Curtosis 1,00 0,43,
LONGITUD VY
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25 23
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Estadistico  Error estandar
Longitud Y Hombres Media 350,09 9,71

95% de intervalo de

. Limite inferior 330,86
confianza para la media
Limite superior 369,33
Media recortada al 5% 344,60
Mediana 326,66
Varianza 10934,52
Desviacion estandar 104,57
Minimo 156,89
Maximo 688,94
Rango 532,05
Rango intercuartil 131,95
Asimetria 0,87 0,23
Curtosis 0,95 0,45
Mujeres Media 268,13 22,91
95% deintervalode | ;ute inferior 213,95
confianza para la media
Limite superior 322,30
Media recortada al 5% 264,62
Mediana 258,44
Varianza 4199,01
Desviacion estandar 64,80
Minimo 200,45
Maximo 398,92
Rango 198,47
Rango intercuartil 91,69
Asimetria 1,17 0,75
Curtosis 1,62 1,48

LONGITUD Y EN HOMBRES
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LONGITUD Y EN MUJERES

1

[200,45, 310,45] (310,45, 420,45]
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7.1.5.2 Andlisis descriptivo para la fotogrametria

7.1.5.2.1 Angulo anterior de los I6bulos en grados

Estadistico  Error estandar
Angulo
anterior Media 3,12 O,ZLI-
l6bulos
95% de intervalo de
confianza para la Limite inferior 2,65
media
Limite superior 3,59
Media recortada al 5% 2,87
Mediana 2,65
Varianza 7,00
Desviacion estandar 2,65
Minimo 0,00
Maximo 13,90
Rango 13,90
Rango intercuartil 3,00
Asimetria 1,49 0,22
Curtosis 2,70 0,43,
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ANGULO ANTERIOR LOBULOS
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0
(1,90, 3,80] (5,70, 7,60] (9,50, 11,40] (13,30, 15,20]
[0,00, 1,90] (3,80, 5,70] (7,60, 9,50] (11,40, 13,30]
Estadistico  Error estandar
Angulo anterior Hombres Media 3,04 0,22
l6bulos
b e el ol X Limite inferior 2,62
confianza para la media
Limite superior 3,47
Media recortada al 5% 2,88
Mediana 2,70
Varianza 5,43
Desviacion estandar 2,33
Minimo 0,00
Maximo 10,20
Rango 10,20
Rango intercuartil 2,80
Asimetria 1,05 0,23
Curtosis 0,76 0,45
Mujeres Media 4,21 2,01
S deintervalode e inferior -0,54
confianza para la media
Limite superior 8,96
Media recortada al 5% 3,91
Mediana 1,35
Varianza 32,27
Desviacion estandar 5,68
Minimo 0,00
Maximo 13,90
Rango 13,90
Rango intercuartil 10,17
Asimetria 1,26 0,75
Curtosis -0,21 1,48
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ANGULO ANTERIOR LOBULOS EN HOMBRES
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7.1.5.2.2 Angulo anterior de los acromiones en grados

Estadistico  Error estandar
Angulo
anterior Media 2,6LI- 0,16
acromiones
95% de intervalo de
confianza para la Limite inferior 2,32
media
Limite superior 2,95
Media recortada al 5% 2,54
Mediana 2,50
Varianza 3,09
Desviacion estandar 1,76
Minimo 0,00
Maximo 7,80
Rango 7,80
Rango intercuartil 2,40
Asimetria 0,64 0,22
Curtosis 0,13 0,43,
ANGULO ANTERIOR ACROMIONES
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Angulo anterior

Estadistico  Error estandar

) Hombres Media 2,67 0,17
acromiones
95% de intervalo de confiaiLimite inferior 2,34
Limite superior 3,00
Media recortada al 5% 2,57
Mediana 2,60
Varianza 3,18
Desviacion estandar 1,78
Minimo 0,00
Maximo 7,80
Rango 7,80
Rango intercuartil 2,55
Asimetria 0,63 0,23
Curtosis 0,06 0,45
Mujeres Media 2,19 0,48
95% de intervalo de confial Limite inferior 1,05
Limite superior 3,33
Media recortada al 5% 2,19
Mediana 2,10
Varianza 1,86
Desviacion estandar 1,37
Minimo 0,00
Maximo 4,40
Rango 4,40
Rango intercuartil 1,93
Asimetria 0,11 0,75
Curtosis 0,12 1,48
ANGULO ANTERIOR ACROMIONES EN HOMBRES
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7.1.5.2.3 Angulo anterior de las espinas iliacas antero superiores en grados

Estadistico  Error estandar
Angulo
anterior Media 1,85 0,1LI-
espinas
95% de intervalo de
confianza para la Limite inferior 1,58
media
Limite superior 2,12
Media recortada al 5% 1,74
Mediana 1,50
Varianza 2,33
Desviacion estandar 1,53
Minimo 0,00
Maximo 7,40
Rango 7,40
Rango intercuartil 2,03
Asimetria 1,15 0,22
Curtosis 1,45 0,43,
ANGULO ANTERIOR EIAS
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Angulo anterior

Estadistico

Error estandar

: Hombres Media 1,88 0,14
espinas
95% de intervalo de confiaiLimite inferior 1,59
Limite superior 2,16
Media recortada al 5% 1,76
Mediana 1,50
Varianza 2,40
Desviacion estandar 1,55
Minimo 0,00
Maximo 7,40
Rango 7,40
Rango intercuartil 2,00
Asimetria 1,15 0,23
Curtosis 1,37 0,45
Mujeres Media 1,51 0,40
95% de intervalo de confialLimite inferior 0,57
Limite superior 2,46
Media recortada al 5% 1,51
Mediana 1,70
Varianza 1,28
Desviacion estandar 1,13
Minimo 0,10
Maximo 2,90
Rango 2,80
Rango intercuartil 2,17
Asimetria -0,16 0,75
Curtosis -2,10 1,48
o
50
45 43
40
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35
30
25
20
17
15
10 9 8
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0 0 [ ]
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ANGULO ANTERIOR EIAS EN MUJERES
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7.1.5.2.4 Angulo anterior de los epicdndilos femorales en grados

Estadistico  Error estandar

Angulo
anterior Media 1,96 0,16
epicondilos
95% de intervalo de
confianza para la Limite inferior 1,64
media
Limite superior 2,28
Media recortada al 5% 1,80
Mediana 1,35
Varianza 3,24
Desviacion estandar 1,80
Minimo 0,00
Maximo 9,20
Rango 9,20
Rango intercuartil 2,28
Asimetria 1,40 0,22
Curtosis 2,34 0,43,
ANGULO ANTERIOR EPICONDILOS
70
62
60
50
40
30 28
20 18
10 9
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(1,30, 2,60] (3,90, 5,20] (6,50, 7,80] (9,10, 10,40]

[0,00, 1,30]

(2,60, 3,90] (5,20, 6,50]

(7,80, 9,10]
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Angulo anterior

Estadistico  Error estandar

o Hombres Media 1,95 0,17
epicondilos
95% de intervalo de confial Limite inferior 1,62
Limite superior 2,28
Media recortada al 5% 1,79
Mediana 1,35
Varianza 3,24
Desviacion estandar 1,80
Minimo 0,00
Maximo 9,20
Rango 9,20
Rango intercuartil 2,28
Asimetria 1,44 0,23
Curtosis 2,58 0,45
Mujeres Media 2,03 0,68
95% de intervalo de confialLimite inferior 0,43
Limite superior 3,62
Media recortada al 5% 1,94
Mediana 1,10
Varianza 3,66
Desviacion estandar 1,91
Minimo 0,40
Maximo 5,20
Rango 4,80
Rango intercuartil 3,50
Asimetria 1,01 0.75
Curtosis -0,73 1,48 P
ANGULO ANTERIOR EPICONDILOS EN HOMBRES
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ANGULO ANTERIOR EPICONDILOS EN MUJERES
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7.1.5.2.5 Angulo anterior de los maléolos internos en grados

Estadistico  Error estandar
Angulo
anterior Media 8,76 0,72
maléolos
95% de intervalo de
confianza para la Limite inferior 7,33
media
Limite superior 10,18
Media recortada al 5% 8,00
Mediana 6,70
Varianza 64,17
Desviacion estandar 8,01
Minimo 0,00
Maximo 42,30
Rango 42,30
Rango intercuartil 9,28
Asimetria 1,50 0,22
Curtosis 2,50 0,43,
ANGULO ANTERIOR MALEOLOS
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Angulo anterior

Estadistico  Error estandar

~ Hombres Media 8,61 0,74
maléolos
95% de intervalo de Limite inferior 7,15
Limite superior 10,07
Media recortada al 5% 7,84
Mediana 6,30
Varianza 62,91
Desviacion estandar 7,93
Minimo 0,00
Maximo 42,30
Rango 42,30
Rango intercuartil 9,30
Asimetria 1,56 0,23
Curtosis 2,86 0,45
Mujeres Media 10,90 3,33
95% de intervalo de confial Limite inferior 3,04
Limite superior 18,76
Media recortada al 5% 10,56
Mediana 7,60
Varianza 88,49
Desviacion estandar 9,41
Minimo 0
Maximo 27,90
Rango 27,90
Rango intercuartil 13,82
Asimetria 1 0,75
Curtosis 0 1,48
ANGULO ANTERIOR MALEOLOS EN HOMBRES
60
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40
30 28
: . 19
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(570, 11,40]

(17,10, 22,80] (28,50, 34,20] (39,90, 5,60]
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ANGULO ANTERIOR MALEOLOS EN MUJERES
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7.1.5.2.6 Angulo entre 16bulo y C7 izquierdo en grados (alineacién horizontal de la

cabeza)

Estadistico Error estandar
Angulo l6bulo - C7

] Media 36,55 0,55
izdo
95% de intervalo de
confianza para la Limite inferior 35,47
media
Limite superior 37,63
Media recortada al 5% 36,60
Mediana 36,60
Varianza 36,95
Desviacion estandar 6,08
Minimo 22,10
Maximo 51,10
Rango 29,00
Rango intercuartil 8,93
Asimetria -0,13 0,22
Curtosis -0,22 0,43,
ANGULO LOBULO - C71ZDO
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Estadistico  Error estandar

Angulo l6bulo - C7 Hombres Media 36,17 0,55
95% de intervalo de confial Limite inferior 35,08
Limite superior 37,27
Media recortada al 5% 36,23
Mediana 36,35
Varianza 35,47
Desviacion estandar 5,96
Minimo 22,10
Maximo 51,10
Rango 29,00
Rango intercuartil 8,90
Asimetria -0,14 0,23
Curtosis -0,19 0,45
Mujeres Media 41,98 1,95
95% de intervalo de confial Limite inferior 37,36
Limite superior 46,59
Media recortada al 5% 42,03
Mediana 41,95
Varianza 30,42
Desviacion estandar 5,52
Minimo 34,00
Maximo 48,90
Rango 14,90
Rango intercuartil 10,70
Asimetria -0,14 0,75
Curtosis -1,49 1,48,

35

30

25

20

15

10

7
5-
0

152

ANGULO LOBULO - C71ZDO EN HOMBRES
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ANGULO LOBULO - C7 1ZDO EN MUJERES
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7.1.5.2.7 Angulo entre espinas iliacas antero superiores, trocanter y epicéndilo femoral

izquierdo en grados (dngulo de la cadera)

Estadistico  Error estandar

Angulo EIAS -
Trocanter — Media 139,40 1,58
Epicondilo izdo

95% de intervalo de

confianza para la Limite inferior 136,26

media

Limite superior 142,53

Media recortada al 5% 139,69

Mediana 141,15

Varianza 311,34

Desviacion estandar 17,64

Minimo 97,60

Maximo 178,40

Rango 80,80

Rango intercuartil 25,42

Asimetria -0,29 0,22

Curtosis -0,39 0,43,
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ANGULO EIAS - TROCANTER - EPICONDILO
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Estadistico  Error estandar

Angulo EIAS -
Trocanter — Epicondilo ' Hombres Media 138,14 1,60
izdo
95% de intervalo de confial Limite inferior 134,97
Limite superior 141,30
Media recortada al 5% 138,52
Mediana 138,90
Varianza 296,32
Desviacion estandar 17,21
Minimo 97,60
Maximo 173,50
Rango 75,90
Rango intercuartil 25,22
Asimetria -0,34 0,23
Curtosis -0,50 0,45
Mujeres Media 157,64 4,95
95% de intervalo de confial Limite inferior 145,93
Limite superior 169,34
Media recortada al 5% 157,39
Mediana 154,70
Varianza 195,95
Desviacion estandar 14,00
Minimo 141,30
Maximo 178,40
Rango 37,10
Rango intercuartil 25,80
Asimetria 0,36 0,75
Curtosis -1,66 1,48
ANGULO EIAS - TROCANTER - EPICONDILO 1ZDO EN
HOMBRES
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ANGULO EIAS - TROCANTER - EPICONIDLO I1ZDO EN
MUJERES
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7.1.5.2.8 Angulo entre espinas iliacas superiores anteriores y posteriores en lado

izquierdo en grados (alineacidn pélvica horizontal)

Estadistico  Error estandar
Angulos  Espinas

. Media 10,83 0,62
izdo
95% de intervalo de
confianza para la Limite inferior 9,60
media
Limite superior 12,06
Media recortada al 5% 10,86
Mediana 11,15
Varianza 47,82
Desviacion estandar 6,91
Minimo -8,20
Maximo 26,30
Rango 34,50
Rango intercuartil 9,93
Asimetria -0,05 0,22
Curtosis -0,38 0,43,
ANGULOS ESPINAS 1ZDO
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(-3,3,1,6] (6,5, 11,4] (16,3, 21,2] (26,1, 31]
[-8,2, -3,3] (1,6, 6,5] (11,4, 16,3] (21,2, 26,1]

157



Estadistico  Error estandar

Angulos espinas izdo | Hombres Media 11,24 0,63
95% de intervalo de confial Limite inferior 10,00
Limite superior 12,48
Media recortada al 5% 11,21
Mediana 11,80
Varianza 45,39
Desviacion estandar 6,74
Minimo -3,70
Maximo 26,30
Rango 30,00
Rango intercuartil 10,55
Asimetria 0,05 0,23
Curtosis -0,69 0,45
Mujeres Media 4,86 2,53
95% de intervalo de confialLimite inferior -1,11
Limite superior 10,84
Media recortada al 5% 513
Mediana 6,70
Varianza 51,05
Desviacion estandar 7,15
Minimo -8,20
Maximo 13,10
Rango 21,30
Rango intercuartil 11,05
Asimetria -1,05 0,75
Curtosis 0,28 1,48
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7.1.5.2.9 Angulo entre acromion y maléolo externo izquierdo en grados (alineacién

vertical del cuerpo)

Estadistico  Error estandar

Angulo acromion —

) Media 4,02 0,14
maléolo izdo

95% de intervalo de

confianza para la Limite inferior 3,75
media
Limite superior 4,28
Media recortada al 5% 4,00
Mediana 4,00
Varianza 2,28
Desviacion estandar 1,51
Minimo 0,10
Maximo 8,40
Rango 8,30
Rango intercuartil 2,18
Asimetria 0,11 0,22
Curtosis 0,22 0,43,

ANGULO ACROMION - MALEOLO 1ZDO
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Angulo acromion —

Estadistico

Error estandar

N . Hombres Media 4,06 0,14
maléolo izdo
95% de intervalo de confial Limite inferior 3,79
Limite superior 4,34
Media recortada al 5% 4,04
Mediana 4,05
Varianza 2,17
Desviacion estandar 147
Minimo 0,10
Maximo 8,40
Rango 8,30
Rango intercuartil 2,10
Asimetria 0,17 0,23
Curtosis 0,35 0,45
Mujeres Media 3,30 0,70
95% de intervalo de confial Limite inferior 1,65
Limite superior 4,95
Media recortada al 5% 3,28
Mediana 3,40
Varianza 3,90
Desviacion estandar 197
Minimo 0,60
Maximo 6,30
Rango 5,70
Rango intercuartil 3,58
Asimetria 0,17 0,75
Curtosis -1,02 1,48

ANGULO ACROMION MALELOLO 1ZDO EN HOMBRES
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ANGULO ESPINAS IZDO EN MUJERES
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7.1.5.2.10 Relacion cifosis dorsal (cifosis toracica)

Estadistico  Error estandar
Relacion cifosis

dorsal Media 42,43 1,09
95% de intervalo de
confianza para la Limite inferior 40,27
media
Limite superior 44,60
Media recortada al 5% 42,70
Mediana 42,62
Varianza 148,43
Desviacion estandar 12,18
Minimo 0,12
Maximo 68,12
Rango 68,00
Rango intercuartil 17,27
Asimetria -0,37 0,22
Curtosis 0,62 0,43,
RELACION CIFOSIS DORSAL
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Estadistico  Error estandar

Relacién cifosis dorsal 'Hombres Media 42,52 1,15
95% de intervalo de confial Limite inferior 40,25
Limite superior 44,79
Media recortada al 5% 42,80
Mediana 42,16
Varianza 152,48
Desviacion estandar 12,35
Minimo 0,12
Maximo 68,12
Rango 68,00
Rango intercuartil 17,95
Asimetria -0,35 0,23
Curtosis 0,58 0,45
Mujeres Media 41,12 3,55
95% de intervalo de confialLimite inferior 32,71
Limite superior 49,52
Media recortada al 5% 41,83
Mediana 44,00
Varianza 101,08
Desviacion estandar 10,05
Minimo 19,57
Maximo 49,84
Rango 30,27
Rango intercuartil 12,55
Asimetria -1,70 0,75
Curtosis 2,80 1,48
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7.1.5.2.11 Relacioén lordosis lumbar (lordosis lumbar)

Estadistico  Error estandar
Relacion Media 53,95 1,30
lordosis lumbar
95% de intervalo de
confianza para la Limite inferior 51,37
media
Limite superior 56,53
Media recortada al 5% 53,50
Mediana 54,30
Varianza 210,40
Desviacion estandar 14,51
Minimo 23,04
Maximo 97,15
Rango 74,11
Rango intercuartil 23,13
Asimetria 0,45 0,22
Curtosis 0,07 0,43,
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Relacion lordosis

Estadistico

Error estandar

lumbar Hombres Media 52,51 1,26
95% de intervalo de confial Limite inferior 50,02
Limite superior 55,00
Media recortada al 5% 52,15
Mediana 53,48
Varianza 183,75
Desviacion estandar 13,56
Minimo 23,04
Maximo 97,15
Rango 74,11
Rango intercuartil 19,82
Asimetria 0,46 0,23
Curtosis 0,44 0,45
Mujeres Media 74,80 4,29
95% de intervalo de confia/ Limite inferior 64,65
Limite superior 84,94
Media recortada al 5% 75,15
Mediana 71,56
Varianza 147,30
Desviacion estandar 12,14
Minimo 54,06
Maximo 89,21
Rango 35,16
Rango intercuartil 20,51
Asimetria -0,85 0,75
Curtosis -0,15 1,48
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7.1.5.3 Andlisis descriptivo para la dinamometria

7.1.5.3.1 Analisis descriptivo para dinamometria en traccion en kilogramos fuerza

Dinamometria lumbar

Estadistico Error estandar

3

-~ Media 88,00 2,22
traccion
95% de intervalo de
confianza para la Limite inferior 83,60
media
Limite superior 92,40
Media recortada al 5% 88,83
Mediana 90,38
Varianza 613,48
Desviacion estandar 24,77
Minimo 12,00
Maximo 146,30
Rango 134,30
Rango intercuartil 33,55
Asimetria -0,47 0,22
Curtosis 0,25 0,43,
DINAMOMETRIA LUMBAR TRACCION
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Estadistico  Error estandar
Dinamometria lumbar | o 1 es Media 90,71 2,12
traccion
9% deintevalode \;ue inferior 86,52
confianza para la media
Limite superior 94,91
Media recortada al 5% 91,28
Mediana 93,53
Varianza 520,68
Desviacion estandar 22,82
Minimo 12,00
Maximo 146,30
Rango 134,30
Rango intercuartil 31,69
Asimetria -0,44 0,23
Curtosis 0,56 0,45
Mujeres Media 48,63 6,44
95% deintervalode | ;e inferior 33,39
confianza para la media
Limite superior 63,86
Media recortada al 5% 48,73
Mediana 5038
Varianza 331,91
Desviacion estandar 18,22
Minimo 19,25
Maximo 76,20
Rango 56,95
Rango intercuartil 29,05
Asimetria -0,12 0,75
Curtosis -0,27 1,48

DINAMOMETRIA LUMBAR TRACCION EN HOMBRES
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7.1.5.3.2 Andlisis descriptivo para dinamometria en compresién en kilogramos fuerza

Estadistico Error estandar

Dmamorrl’etrla lumbar Media 55,38 1,05
compresion

95% de intervalo de

confianza para la Limite inferior 53,31

media

Limite superior 57,45

Media recortada al 5% 55,81

Mediana 56,95

Varianza 135,69

Desviacion estandar 11,65

Minimo 9,65

Maximo 95,70

Rango 86,05

Rango intercuartil 13,05

Asimetria -0,69 0,22

Curtosis 3,62 0,43,
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Dinamometria lumbar

Estadistico

Error estandar

- Hombres Media 56,59 0,98
compresion
9% deintevalode \;ue inferior 54,65
confianza para la media
Limite superior 58,53
Media recortada al 5% 56,70
Mediana 57,45
Varianza 110,96
Desviacion estandar 10,53
Minimo 10,00
Maximo 95,70
Rango 85,70
Rango intercuartil 12,70
Asimetria -0,36 0,23
Curtosis 3,90 0,45
Mujeres Media 37,79 4,79
95% deintervalode | ;e inferior 26,47
confianza para la media
Limite superior 49,12
Media recortada al 5% 38,65
Mediana 43,65
Varianza 183,63
Desviacion estandar 13,55
Minimo 9,65
Maximo 50,55
Rango 40,90
Rango intercuartil 16,69
Asimetria -1,47 0,75
Curtosis 1,97 1,48

DINAMOMETRIA LUMBAR COMPRESION EN HOMBRES
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7.1.5.4 Andlisis descriptivo de la flexo-extensién

Estadistico Error estandar

Test flexo-extension Media 119,63 2,58
95% de intervalo de
confianza para la Limite inferior 114,52
media
Limite superior 124,74
Media recortada al 5% 119,85
Mediana 118,29
Varianza 825,87
Desviacion estandar 28,74
Minimo 11,26
Maximo 179,66
Rango 168,40
Rango intercuartil 33,40
Asimetria -0,18 0,22
Curtosis 1,00 0,43,
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Estadistico  Error estandar

Test flexoextension Hombres Media 119,09 2,66
95% de intervalo de confial Limite inferior 113,83
Limite superior 124,36
Media recortada al 5% 119,36
Mediana 118,29
Varianza 819,56
Desviacion estandar 28,63
Minimo 11,26
Maximo 179,66
Rango 168,40
Rango intercuartil 33,40
Asimetria -0,24 0,23
Curtosis 1,10 0,45
Mujeres Media 127,44 11,03
95% de intervalo de confial Limite inferior 101,37
Limite superior 153,52
Media recortada al 5% 126,38
Mediana 121,11
Varianza 972,94
Desviacion estandar 31,19
Minimo 95,55
Maximo 178,40
Rango 82,85
Rango intercuartil 60,39
Asimetria 0,77 0,75
Curtosis -0,73 1,48
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7.1.6 Analisis descriptivo de la funcién del sistema neuromusculoesquelético

lumbopélvico

7.1.6.1 Andlisis descriptivo para el test de Kinetic Control

Kinetic Control

Estadistico Error estandar

B Media 22,36 1,83
flexion
95% de intervalo de
confianza para la Limite inferio 18,75
media
Limite superit 25,98
Media recortada al 5% 20,58
Mediana 18,00
Varianza 413,78
Desviacion estandar 20,34
Minimo 0,00
Maximo 82,00
Rango 82,00
Rango intercuartil 21,50
Asimetria 1,35 0,22
Curtosis 1,22 0,43,

178

[0, 14]

KINETIC CONTROL FLEXION

39
16
8
.
I I

(14, 28] (28, 42] (42, 56]

(56, 70] (70, 84]



Estadistico  Error estandar

Kinetic control flexion 'Hombres Media 23,42 191
95% de intervalo de Limite inferior 19,64
Limite superior 27,20
Media recortada al 5% 21,73
Mediana 18,00
Varianza ez, bt
Desviacion estandar 20,55
Minimo 0,00
Maximo 82,00
Rango 82,00
Rango intercuartil 20,00
Asimetria 1,29 0,23
Curtosis 1,01 0,45
Mujeres Media 7,00 2,30
95% de intervalo de Limite inferior 1,56
Limite superior 12,44
Media recortada al 5% 6,67
Mediana 6,00
Varianza 42,29
Desviacion estandar 6,50
Minimo 0,00
Maximo 20,00
Rango 20,00
Rango intercuartil 9,00
Asimetria 1,06 0,75
Curtosis 1,54 1,48
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KINETIC CONTROL FLEXION MUJERES

1

[0, 11] (11, 22]

KC flexion calidad

. ) p ; p .
Frecuencia Porcentaje orcentaje  Porcentaje

valido acumulado
Valido NORMAL L6 37,1 37,1 37,1
ALTEARADO 78 62,9 62,9 100
Total 124 100 100

KINETIC CONTROL FLEXION - CALIDAD
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Kinetic control

flexion
Total
Hombres Mujeres
NORMAL Recuento 39 7 46
0
o dentro de KCF 84,78 15,22 100,00%
modificada
% del total 31,45% 5,65% 37,10%
ALTEARADO Recuento 77 1 78
0
o dentro de KCF 98,72 1,28 100,00%
modificada
% del total 62,10% 0,81% 62,90%
Total Recuento 116 8 124
o}
o de.ntro de KCF 93,5 6,5 100,00%
modificada
% del total 93,50% 6,50% 100,00%,
KINETIC CONTROL FLEXION POR SEXO
98,72
100,00
90,00 84,78
80,00
70,00
]
. 60,00
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1,28
0,00 ——
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Kinetic Control

Estadistico Error estandar

B Media 6,41 0,88
extension
95% de intervalo de
confianza para la Limite inferio 4,67
media
Limite superit 8,14
Media recortada al 5% 5,55
Mediana 6,00
Varianza 95,25
Desviacion estandar 9,76
Minimo 0,00
Maximo 106,50
Rango 106,50
Rango intercuartil 5,50
Asimetria 8,89 0,22
Curtosis 91,43 0,43,
KINETIC CONTROL EXTENSION
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Estadistico  Error estandar
Kinetic control

- Hombres Media 6,69 0,93
extension
9% deintevalode \;ue inferior 4,85
confianza para la media
Limite superior 8,54
Media recortada al 5% 5,81
Mediana 6,00
Varianza 100,42
Desviacion estandar 10,02
Minimo 0,00
Maximo 106,50
Rango 106,50
Rango intercuartil 4,00
Asimetria 8,72 0,23
Curtosis 87,12 0,45
Mujeres Media 2,25 0,59
95% deintervalode | ;e inferior 0,86
confianza para la media
Limite superior 3,65
Media recortada al 5% 2,28
Mediana 2,00
Varianza 2,79
Desviacion estandar 1,67
Minimo 0,00
Maximo 4,00
Rango 4,00
Rango intercuartil 3,50
Asimetria -0,28 0,75
Curtosis -1,39 1,48
KINETIC CONTROL EXTENSION HOMBRES
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KINETIC CONTROL EXTENSION MUJERES

[0, 3] (3, 6]

KC extension calidad

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje

valido acumulado
Valido NORMAL 115 92,7 92,7 92,7
ALTEARADO 9 7,3 73 100
Total 124 100 100 .
KINETIC CONTROL EXTENSION - CALIDAD
100
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Kinetic control

extension
Total
Hombres Mujeres
NORMAL Recuento 107 8 115
0
o dentro de KCE 93,04 6,96 100,00%
modificada
% del total 86,29% 6,45% 92,74%
ALTEARADO Recuento 9 0 9
0
%o dgntro de KCE 100 0 100,00%
modificada
% del total 7,26% 0,00% 7,26%
Total Recuento 116 8 124
o}
o dentro de KCE 93,5 6,5 100,00%
modificada
% del total 93,50% 6,50% 100,00%,
KINETIC CONTROL EXTENSION POR SEXO
100
100,00 9304
90,00
80,00
70,00
(Va]
é 60,00
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10,00 6,96
[ 0
0,00
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7.1.6.2 Andlisis descriptivo para el test de slump en grados de flexon de rodilla

7.1.6.2.1 Andlisis descriptivo para el test de slump de la pierna izquierda

Estadistico Error estandar
Testt slump pierna

T Media 52,04 1,69
izquierda
95% de intervalo de
confianza para la Limite inferior 48,68
media
Limite superior 55,39
Media recortada al 5% 51,93
Mediana 50,28
Varianza 356,20
Desviacion estandar 18,87
Minimo 0,00
Maximo 105,33
Rango 105,33
Rango intercuartil 22,71
Asimetria 0,09 0,22
Curtosis 1,42 0,43,
SLUMP PIERNA IZDA
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Test slump pierna

Estadistico  Error estandar

o Hombres Media 52,01 1,80
izquierda
95% de intervalo de confialLimite inferior 48,45
Limite superior 55,56
Media recortada al 5% 51,92
Mediana 49,81
Varianza 374,25
Desviacion estandar 19,35
Minimo 0,00
Maximo 105,33
Rango 105,33
Rango intercuartil 23,62
Asimetria 0,10 0,23
Curtosis 1,28 0,45
Mujeres Media 52,46 3,72
95% de intervalo de confial Limite inferior 43,68
Limite superior 61,25
Media recortada al 5% 52,88
Mediana 52,90
Varianza 110,43
Desviacion estandar 10,51
Minimo 32,67
Maximo 64,82
Rango 32,15
Rango intercuartil 15,53
Asimetria -0,74 0,75
Curtosis 0,62 1,48
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7.1.6.2.2 Andlisis descriptivo para el test de slump de la pierna derecha

Estadistico Error estandar
Test slump pierna Media 2.7 146
derecha
95% de intervalo de
confianza para la Limite inferior 69,86
media
Limite superior 75,63
Media recortada al 5% 72,70
Mediana 73,48
Varianza 263,67
Desviacion estandar 16,24
Minimo 34,26
Maximo 110,34
Rango 76,08
Rango intercuartil 22,83
Asimetria 0,03 0,22
Curtosis -0,20 0,43,
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Test slump pierna

Estadistico

Error estandar

Hombres Media 72,50 1,55
derecha
95% de intervalo de confial Limite inferior 69,43
Limite superior 75,58
Media recortada al 5% 72,45
Mediana 72,53
Varianza 279,59
Desviacion estandar 16,72
Minimo 34,26
Maximo 110,34
Rango 76,08
Rango intercuartil 23,83
Asimetria 0,07 0,23
Curtosis -0,34 0,45
Mujeres Media 76,19 1,77
95% de intervalo de confial Limite inferior 72,00
Limite superior 80,39
Media recortada al 5% 76,32
Mediana 75,54
Varianza 25,20
Desviacion estandar 5,02
Minimo 66,36
Maximo 83,74
Rango 17,38
Rango intercuartil 4,58
Asimetria -0,68 0,75
Curtosis 2,05 1,48
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7.1.6.3 Andlisis descriptivo para el test de Kaltenborn (flexo-extensidn acopladas)

7.1.6.3.1 Anteriorizacion medida con sensores inerciales. Grados de movimiento en el

plano sagital en flexiéon

Estadistico Error estandar
Test Kalternborn.
Grados Media 107,72 4,21
anteriorizacion

95% de intervalo de

confianza para la Limite inferior 99,38
media
Limite superior 116,05
Media recortada al 5% 108,08
Mediana 91,60
Varianza 2198,71
Desviacion estandar 46,89
Minimo 11,14
Maximo 179,90
Rango 168,76
Rango intercuartil 83,81
Asimetria 0,34 0,22
Curtosis -1,08 0,43,
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Test Kalternborn.

Estadistico  Error estandar

.. .. |Hombres Media 108,86 4,41
Grados anteriorizacion
95% de intervalo de confialLimite inferior 100,12
Limite superior 117,60
Media recortada al 5% 109,10
Mediana 91,24
Varianza 2256,59
Desviacion estandar 47,50
Minimo 12,62
Maximo 179,90
Rango 167,28
Rango intercuartil 85,85
Asimetria 0,36 0,23
Curtosis -1,24 0,45
Mujeres Media 91,14 12,38
95% de intervalo de confialLimite inferior 61,86
Limite superior 120,41
Media recortada al 5% 93,95
Mediana 105,79
Varianza 1226,10
Desviacion estandar 35,02
Minimo 11,14
Maximo 120,49
Rango 109,35
Rango intercuartil 28,29
Asimetria -2,07 0,75
Curtosis 4,70 1,48
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7.1.6.3.2 Posteriorizacidon medida con sensores inerciales. Grados de movimiento en el

plano sagital en extensién

Estadistico Error estandar

Test Kalternborn.
Grados Media 63,80 6,06
posteriorizacion

95% de intervalo de

confianza para la Limite inferior 51,81

media

Limite superior 75,80

Media recortada al 5% 60,95

Mediana 33,90

Varianza 4549,95

Desviacion estandar 67,45

Minimo -3,86

Maximo 179,83

Rango 183,69

Rango intercuartil 117,12

Asimetria 0,99 0,22

Curtosis -0,78 0,43,
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Test Kalternborn.

Grados

Hombres

posteriorizacion

80
70
60
50
40
30
20
10
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Mujeres

Media

95% de intervalo de confial Limite inferior
Limite superior

Media recortada al 5%

Mediana

Varianza

Desviacion estandar

Minimo

Maximo

Rango

Rango intercuartil

Asimetria

Curtosis

Media

95% de intervalo de confial Limite inferior
Limite superior

Media recortada al 5%

Mediana

Varianza

Desviacion estandar

Minimo

Maximo

Rango

Rango intercuartil

Asimetria

Estadistico  Error estandar

66,19

53,49
78,88
63,59
35,29
4763,78
69,02
-3,86
179,83
183,69
155,08
0,90

-0,98

29,26
16,60
41,92
28,70
29,11
229,38
15,15
11,33
57,30
45,97
23,53
0,70
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7.1.6.3.3 Inclinacion izquierda medida con sensores inerciales. Grados de movimiento

en el plano frontal, en inclinacidn izquierda

Estadistico Error estandar
Test Kalternborn.
Grados inclinacion Media 97,78 4,84
izquierda
95% de intervalo de
confianza para la Limite inferior 88,19
media
Limite superior 107,37
Media recortada al 5% 96,97
Mediana 76,59
Varianza 2908,72
Desviacion estandar 53,93
Minimo 26,85
Maximo 179,99
Rango 153,14
Rango intercuartil 105,37
Asimetria 0,51 0,22
Curtosis -1,34 0,43,
KALTENBORN - INCLINACION IZDA
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Test Kalternborn.

Estadistico  Error estandar

Grados inclinacion Hombres Media 99,89 5,10
izquierda
95% de intervalo de confial Limite inferior 89,78
Limite superior 109,99
Media recortada al 5% 99,33
Mediana 77,20
Varianza 3017,11
Desviacion estandar 54,93
Minimo 26,85
Maximo 179,99
Rango 153,14
Rango intercuartil 114,77
Asimetria 043 0,23
Curtosis -1,45 0,45
Mujeres Media 67,23 7,10
95% de intervalo de confial Limite inferior 50,44
Limite superior 84,01
Media recortada al 5% 67,27
Mediana 71,03
Varianza 403,10
Desviacion estandar 20,08
Minimo 39,12
Maximo 94,47
Rango 55,35
Rango intercuartil 37,74
Asimetria -0,43 0,75
Curtosis e 1,48,
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7.1.6.3.4 Inclinacion derecha medida con sensores inerciales. Grados de movimiento

en el plano frontal, en inclinacién derecha

Estadistico Error estandar
Test Kalternborn.
Grados inclinacion Media 94,15 4,68
derecha
95% de intervalo de
confianza para la Limite inferior 84,89
media
Limite superior 103,41
Media recortada al 5% 93,59
Mediana 78,25
Varianza 2715,18
Desviacion estandar 52,11
Minimo -33,85
Maximo 179,98
Rango 213,83
Rango intercuartil 79,51
Asimetria 0,59 0,22
Curtosis -0,79 0,43,
KALTENBORN - INCLINACION DCHA
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Test Kalternborn.

Estadistico

Error estandar

Grados inclinacion Hombres Media 95,24 4,98
derecha
95% de intervalo de confialLimite inferior 85,39
Limite superior 105,10
Media recortada al 5% 94,86
Mediana 78,25
Varianza 2871,78
Desviacion estandar 53,59
Minimo -33,85
Maximo 179,98
Rango 213,83
Rango intercuartil 92,55
Asimetria 0,53 0,23
Curtosis -0,94 0,45
Mujeres Media 78,32 5,29
95% de intervalo de confial Limite inferior 65,81
Limite superior 90,84
Media recortada al 5% 78,60
Mediana 80,59
Varianza 224,14
Desviacion estandar 14,97
Minimo 57,53
Maximo 94,19
Rango 36,66
Rango intercuartil 30,79
Asimetria -0,47 0,75
Curtosis -1,52 1,48
KALTENBORN- INCLINACION DERECHA EN HOMBRES
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7.1.6.3.5 Rotacion izquierda medida con sensores inerciales. Grados de movimiento en

el plano transversal, en rotacién izquierda

Estadistico Error estandar
Test Kalternborn.

Grados rotacion Media 71,97 3,09
izquierda

95% de intervalo de

confianza para la Limite inferior 71,86

media

Limite superior 84,09

Media recortada al 5% 77,43

Mediana 73,54

Varianza 1183,18

Desviacion estandar 34,40

Minimo 0,00

Maximo 179,68

Rango 179,68

Rango intercuartil 39,42

Asimetria 0,38 0,22

Curtosis 0,25 0,43,
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Test Kalternborn.

Estadistico  Error estandar

Grados rotacién Hombres Media 79,07 3,23
izquierda
95% de intervalo de confiaiLimite inferior 72,67
Limite superior 85,48
Media recortada al 5% 78,63
Mediana 73,65
Varianza 1212,24
Desviacion estandar 34,82
Minimo 0,00
Maximo 179,68
Rango 179,68
Rango intercuartil 40,53
Asimetria 0,35 0,23
Curtosis 0,17 0,45
Mujeres Media 62,06 8,41
95% de intervalo de confial Limite inferior 42,18
Limite superior 81,94
Media recortada al 5% 63,02
Mediana 64,11
Varianza 565,44
Desviacion estandar 23,78
Minimo 18,37
Maximo 88,40
Rango 70,03
Rango intercuartil 39,04
Asimetria -0,82 0,75
Curtosis 0,15 1,48
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7.1.6.3.6 Rotacidon derecha medida con sensores inerciales. Grados de movimiento en

el plano transversal, en rotacién derecha

Estadistico Error estandar
Test Kalternborn.
Grados rotacion Media 49,72 3,15
derecha

95% de intervalo de

confianza para la Limite inferior 43,47
media
Limite superior 55,96
Media recortada al 5% 438,37
Mediana 55,23
Varianza 1233,08
Desviacion estandar 35,12
Minimo 0,00
Maximo 179,65
Rango 179,65
Rango intercuartil 60,79
Asimetria 0,26 0,22
Curtosis 0,28 0,43,
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Test Kalternborn.

Estadistico

Error estandar

Grados rotacién Hombres Media 47,88 3,24
derecha
95% de intervalo de confial Limite inferior 41,45
Limite superior 54,31
Media recortada al 5% 46,64
Mediana 51,20
Varianza 1221,39
Desviacion estandar 34,95
Minimo 0,00
Maximo 179,65
Rango 179,65
Rango intercuartil 61,65
Asimetria 0,28 0,23
Curtosis 0,24 0,45
Mujeres Media 76,33 9,59
95% de intervalo de confial Limite inferior 53,66
Limite superior 99,01
Media recortada al 5% 74,34
Mediana 71,70
Varianza 735,67
Desviacion estandar 27,12
Minimo 50,50
Maximo 138,14
Rango 87,64
Rango intercuartil 22,05
Asimetria 1,99 0,75
Curtosis 4,74 1,48
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7.1.6.3.7 Andlisis descriptivo para el test de Kaltenborn en flexién izquierda acoplada

(flexion, rotacién izquierda, inclinacidn izquierda)

Flexion lzquierda Acoplada

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Valido BLANDA 39 31,5 31,5 31,5
VACIA 5 4 4 35,5
DOLOROSA 18 14,5 14,5 50
FIRME 62 50 50 100
Total 124 100 100 ;
FLEXION IZQUIERDA ACOPLADA
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Flexion lzquierda

Acoplada
Total
Hombres Mujeres
BLANDA Recuento 37 2 39
o .
% dgntro de Flexion 94,90 5,10 100,00%
Izquierda Acoplada
% del total 29,80% 1,60% 31,50%
VACIA Recuento 5 0 5
o .
Yo d(?ntro de Flexién 100,00 0,00 100,00%
Izquierda Acoplada
% del total 4,00% 0,00% 4,00%
DOLOROSA Recuento 13 5 18
o .
% dgntro de Flexion 72,20 27,80 100,00%
Izquierda Acoplada
% del total 10,50% 4,00% 14,50%
FIRME Recuento 61 1 62
o .
T déntro de Flexion 98,40 1,60 100,00%
Izquierda Acoplada
% del total 49,20% 0,80% 50,00%
Total Recuento 116 8 124
o .
Yo dgntro de Flexion 93,50 6,50 100,00%
Izquierda Acoplada
% del total 93,50% 6,50% 100,00%,
FLEXION IZQUIERDA ACOPLADA POR SEXO
100,00 98 4,0
100,00 94,90 :
90,00
80,00 72,20
70,00
]
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7.1.6.3.8 Andlisis descriptivo para el test de Kaltenborn en flexién derecha acoplada

(flexidn, rotacion derecha, inclinacion derecha)

Flexion Derecha Acoplada

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Valido BLANDA 45 36,3 36,3 36,3
VACIA 4 3,2 3,2 39,5
DOLOROSA 9 73 73 46,8
FIRME 66 53,2 53,2 100
Total 124 100 100 ;
FLEXION DERECHA ACOPLADA
60
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Flexién Derecha

Acoplada
Total
Hombres Mujeres
BLANDA Recuento 41 4 45
% dentro de Flexion
91,10 8,90 100,00%
Derecha Acoplada ' ! e
% del total 33,10% 3,20% 0,363
VACIA Recuento 4 0 400,00%
o .
% dentro de Flexion 100,00 0,00 100,00%
Derecha Acoplada
% del total 3,20% 0,00% 0,032
DOLOROSA Recuento 6 3 900,00%
o .
%o dentro de Flexion 66,70 3330 100,00%
Derecha Acoplada
% del total 4,80% 2,40% 0,073
FIRME Recuento 65 1 6600,00%
% dentro de Flexion
98,50 1,50 100,00%
Derecha Acoplada ’
% del total 52,40% 0,80% 0,532
Total Recuento 116 8 124:00,00%
o .
% dentro de Flexion 93,50 6,50 100,00%
Derecha Acoplada
% del total 93,50% 6,50% 1
FLEXION DERECHA ACOPLADA POR SEXO
100,00 9850
100,00 9110
90,00
80,00
70,00 66,70
w
= 60,00
|<—E )
E 50,00 mHOMBRES
o
% 40,00 3330 mMUJERES
a.
30,00
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' ] 0,00 150
0,00 JR—
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7.1.6.3.9 Andlisis descriptivo para el test de Kaltenborn en extensidn izquierda

acoplada (extension, rotacién derecha, inclinacion izquierda)

Extension lzquierda Acoplada

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje o
valido acumulado
Valido BLANDA 84 67,7 67,7 67,7
DOLOROSA 4 3,2 3,2 71
FIRME 36 29 29 100
Total 124 100 100
" |
EXTENSION IZQUIERDA ACOPLADA
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Extension

Izquierda
Acoplada
Total
Hombres Mujeres
BLANDA Recuento 78 6 84
o .
) d?ntro de Extension 92,90 710 100,00%
Izquierda Acoplada
% del total 62,90% 4,80% 67,70%
DOLOROSA Recuento 3 1 b4
o .
To d?ntro de Extension 75,00 25.00 100,00%
Izquierda Acoplada
% del total 2,40% 0,80% 3,20%
FIRME Recuento 35 1 36
o .
% dgntro de Extension 97,20 2.80 100,00%
Izquierda Acoplada
% del total 28,20% 0,80% 29,00%
Total Recuento 116 8 124
o .
%o dgntro de Extension 93,50 6,50 100,00%
Izquierda Acoplada
% del total 93,50% 6,50% 100,00%,
EXTENSION IZQUIERDA ACOPLADA POR SEXO
100,00 9290 37,20
90,00
80,00 75,00
70,00
ok
= 60,00
Z 5000 mHOMBRES
w
(W)
% 40,00 mMUJERES
[a
30,00 25,00
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7.1.6.3.10 Analisis descriptivo para el test de Kaltenborn en extensién derecha

acoplada (extension, rotacién izquierda, inclinacién derecha)

Extension Derecha Acoplada

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje o
valido acumulado
Valido BLANDA 73 58,9 58,9 58,9
VACIA 2 1,6 1,6 60,5
DOLOROSA 11 8,9 8,9 69,4
FIRME 38 30,6 30,6 100
Total 124 100 100 o
EXTENSION DERECHA ACOPLADA
70
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Extension
Derecha
Acoplada

Total

PORCENTAJES

100,00
90,00
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

0,00

BLANDA

VACIA

DOLOROSA

FIRME

Recuento

% dentro de Extension
Derecha Acoplada

% del total
Recuento

% dentro de Extension
Derecha Acoplada

% del total
Recuento

% dentro de Extension
Derecha Acoplada

% del total
Recuento

% dentro de Extension
Derecha Acoplada

% del total
Recuento

Hombres
66

90,40

53,20%
2

100,00

1,60%
10

90,90

8,10%
38

100,00

30,60%
116

Mujeres

9,60

5,60%

0,00

0,00%

9,10

0,80%

0,00

0,00%

EXTENSION DERECHA ACOPLADA POR SEXO

90,40

9,60

BLANDA

100,00

90,90

9,10

DOLOROSA

100,00

0,00

FIRME

Total

73

100,00%

58,90%
2

100,00%

1,60%
11

100,00%

8,90%
38

100,00%

30,60%
124

mHOMBRES
m MUJERES
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7.1.7 Analisis descriptivo para la valoracidn de test autocompletados

7.1.7.1.1 Test de actividad fisica medido en MET-minuto / semana

Estadistico Error estandar

Actividad fisica Media 11.457,12 1038,21

95% de intervalo de

confianza para la Limite inferior 9.402,05

media

Limite superior 13.512,19

Media recortada al 5% 10.358,96

Mediana 7.299

Varianza 133.656.463,05

Desviacion estandar 11.560,99

Minimo 0,00

Maximo 47.943

Rango 47.943

Rango intercuartil 15.709

Asimetria 1,22 0,22

Curtosis 0,85 0,43,

80

70

60

50

40

30

20

10

218

68

[0, 8100]

TEST ACTIVIDAD FiSICA

(16200, 24:300] (32400, 40500]

19 20
10
e B

(8100, 16200] (24300, 324:00] (40500, 48600]



Estadistico Error estandar

Actividad fisica Hombres Media 12106,53 1083,06
95% de intervalo de confialLimite inferior 9961,19
Limite superior 14251,87
Media recortada al 5% 11053,08
Mediana 7697,00
Varianza 136071043,52
Desviacion estandar 11664,95
Minimo 0,00
Maximo 47943,00
Rango 47943,00
Rango intercuartil 16685,00
Asimetria 1,15 0,23
Curtosis 0,67 0,45
Mujeres Media 2040,63 771,02
95% de intervalo de confial Limite inferior 217,46
Limite superior 3863,79
Media recortada al 5% 1856,36
Mediana 1453,00
Varianza 4755740,27
Desviacion estandar 2180,77
Minimo 198,00
Maximo 7200,00
Rango 7002,00
Rango intercuartil 1328,00
Asimetria 2,35 0,75
Curtosis 6,08 1,48

70
60
50
40
30
20
10

0

ACTIVIDAD FiSICA EN HOMBRES

(8400, 16800] (25200, 33600]

[0, 8400]

(16800, 25200]

(42000, 50400]

(33600, 42000]
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ACTIVIDAD FISICA EN MUJERES

7
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7.1.7.1.2 Test de actividad fisica clasificado

Test Actividad Fisica

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Valido BAJO 11 8,9 8,9 8,9
MODERADO 25 20,2 20,2 29,1
ALTO 7 62,1 62,1 91,2
MUY ALTO 1 8,9 8,9 100
Total 124 100 100 o
TEST ACTIVIDAD FISICA
70
60
50
z
E 30
20,2
20
10 8.9 89
. 1N I
BAJO MODERADO ALTO MUY ALTO
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Test Actividad

Fisica
Total
Hombres Mujeres
BAJO Recuento 10 1 11
0
o dentro de Test 90,91 9,09 100,00%
Actividad Fisica
% del total 8,06% 0,81% 8,87%
MODERADO Recuento 19 6 25
0
ko dentro de Test 76,00 24,00 100,00%
Actividad Fisica
% del total 15,32% 4,84% 20,16%
ALTO Recuento 76 1 77
0
% dentro de Test 98,70 1,30 100,00%
Actividad Fisica
% del total 61,29% 0,81% 62,10%
MUY ALTO Recuento 11 0 11
0
o dentro de Test 100,00 0,00 100,00%
Actividad Fisica
% del total 8,87% 0,00% 8,87%
Total Recuento 116 8 124
% dentro de Test
93,50 6,50 100,00%
Actividad Fisica ’
% del total 93,50% 6,50% 100,00%,
ACTIVIDAD FISICA POR SEXO
98,70 100,00
100,00 90,91
90,00
80,00
w» 70,00
w
< 60,00
|_
5 50’00 m HOMBRES
& 40,00 ® MUJERES
o
o 30,00 24,00
20,00
10'00 509
' 1,30 - 0,00
0,00 —_— —_— —_—
BAJO MODERADO ALTO MUY ALTO
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7.1.7.2 Test de OSWESTRY

7.1.7.2.1 Test OSWESTRY en escala 100

Estadistico Error estandar

Oswestry escala 100 Media 10,71 1,17

95% de intervalo de

confianza para la Limite inferior 8,40

media

Limite superior 13,02

Media recortada al 5% 9,29

Mediana 6,00

Varianza 168,47

Desviacion estandar 12,98

Minimo 0,00

Maximo 74,00

Rango 74,00

Rango intercuartil 14,00

Asimetria 1,85 0,22

Curtosis 4,34 0,43,

80

70

60

50

40

30

20

10

[0, 9]

(9,18]

TEST OSWESTRY ESCALA 100

72
26
11 10
e 0 @

(18,27] (27,36] [36,46] (46,55] (55 64] (64, 73] (73,82]
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Estadistico

Error estandar

Oswestry .
€scala 100 Hombres Media 9,91 1,16
95% de intervalo de confial Limite inferior 7,62
Limite superior 12,21
Media recortada al 5% 8,52
Mediana 4,00
Varianza 155,58
Desviacion estandar 12,47
Minimo 0,00
Maximo 74,00
Rango 74,00
Rango intercuartil 10,00
Asimetria 2,05 0,23
Curtosis 5,70 0,45
Mujeres Media 22,25 5,50
95% de intervalo de confial Limite inferior 9,25
Limite superior 35,25
Media recortada al 5% 21,72
Mediana 17,00
Varianza 241,64
Desviacion estandar 15,55
Minimo 6,00
Maximo 48,00
Rango 42,00
Rango intercuartil 30,00
Asimetria 0,69 0,75
Curtosis -0,86 1,48
80
plo—
60
50
40
30 23
20
11 9
10
. - 0 : . .
[0, 9] (9, 18] (18,27] (27,36] (36,45] (45,54] (54,63] (63,72] (72,81]
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OSWESTRY ESCALA 100 EN MUJERES
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2
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7.1.7.2.2 Test OSWESTRY segun niveles

Oswestry niveles

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje o
valido acumulado
Valido VALORES 0 - 20 83,9 83,9 83,9
VALORES 21 - 40 13,7 13,7 97,6
VALORES 41 - 60 1,6 1,6 99,2
VALORES 61 - 80 0,8 0,8 100
Total 100 100 J
OSWESTRY NIVELES
90
80
70
60
8 5o
<<
=
=
bl
& 40
a
30
20
10
1,6 O 8
I '
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Oswestry Niveles

Total
Hombres Mujeres
VALORES 0 - 20 Recuento 99 5 104
0
o dentro de 95,20 14,80 100,00%
Oswestry Niveles
% del total 79,80% 4,00% 83,90%
VALORES 21 - 40 Recuento 15 2 17
0
o dentro de 88,20 11,80 100,00%
Oswestry Niveles
% del total 12,10% 1,60% 13,70%
VALORES 41 - 60 Recuento 1 1 2
0
o dentro de 50,00 50,00 100,00%
Oswestry Niveles
% del total 0,80% 0,80% 1,60%
VALORES 61 - 80 Recuento 1 0 1
0,
o dentro de 100,00 0,00 100,00%
Oswestry Niveles
% del total 0,80% 0,00% 0,80%
Total Recuento 116 8 124
0
o dentro de 93,50 6,50 100,00%
Oswestry Niveles
% del total 93,50% 6,50% 100,00%,
OSWESTRY NIVELES POR SEXO
100,00
100,00 95,20
90,00 88,20
80,00
v 70,00
5 60,00
z 50,0050,00
Z 50,00 = HOMBRES
& 40,00 = MUJERES
o
o 30,00
20,00 11,80
4,80
10,00 0,00
0,00

VALORES O - 20

VALORES 21 - 40

VALORES 41 - 60

VALORES 61 - 80
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7.1.7.3 Test de sensibilizacidon central |

Estadistico Error estandar

Test sensibilizacion |  Media 23,98 1,06

95% de intervalo de

confianza para la Limite inferior 21,88

media

Limite superior 26,09

Media recortada al 5% 23,56

Mediana 23,00

Varianza 140,47

Desviacion estandar 11,85

Minimo 3,00

Maximo 61,00

Rango 58,00

Rango intercuartil 16,00

Asimetria 0,58 0,22

Curtosis 0,29 0,43,

35

30

25

20

15

10

wm
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Estadistico

Error estandar

Test Sensibilizacion 1 'Hombres Media 22,81 1,02
95% deintervalode ;v nerior 20,79
confianza para la media
Limite superior 24,83
Media recortada al 5% 22,46
Mediana 22,00
Varianza 120,71
Desviacion estandar 10,99
Minimo 3,00
Maximo 61,00
Rango 58,00
Rango intercuartil 15,00
Asimetria 0,53 0,23
Curtosis 0,42 0,45
Mujeres Media 41,00 4,05
95% de intervalo de X Limite inferior 31,42
confianza para la media
Limite superior 50,58
Media recortada al 5% 41,06
Mediana 40,50
Varianza 131,43
Desviacion estandar 11,46
Minimo 23,00
Maximo 58,00
Rango 35,00
Rango intercuartil 20,00
Asimetria -0,06 0,75
Curtosis -0,44 1,48

TEST SENSIBILIZACION | EN HOMBRES

35

30

o

w

(10,90, 18,80]
3,00, 10,90]

(18,80, 26,70]

(26,70, 34,60]
(34,60, 42,50]

32
30
25 24
20
15 14
11
1
4
[ ] ]
0 0 s

(42,50, 50,40]

(58,30, 66,20]
(50,40, 58,30]
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TEST SENSIBILIZACION | EN MUJERES

N
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7.1.7.4 Test de sensibilizacidn central Il

Test sensibilizacion |l

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
. NINGUN ITEM
Valido MARCADO 89 71,8 71,8 71,8
11TEM MARCADO 21 16,9 16,9 88,7
2 ITEMS MARCADOS 10 8,1 8,1 96,8
3 TEMS MARCADOS 2 1,6 1,6 98,4
4 ITEMS MARCADOS 2 1,6 1,6 100
124 100 100 .
TEST SENSIBILIZACION I
80
71,8
70
60
50
<
=
Z 40
e
o
a.
30
20
10
16 16
I I

0

NINGUN ITEM MARCADO

11TEM MARCADO

2 ITEMS MARCADOS

31TEMS MARCADOS

4 ITEMS MARCADOS
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Test

Sensibilizacion Il

Total
Hombres Mujeres
NINGUN ITEM MARCADO Recuento 84 5 89
0y
o dentro de 94,40 5,60 100,00%
Sensibilidad Il
% del total 67,70% 4,00% 71,80%
1iTEM MARCADO Recuento 21 0 21
% dentro de
1 1 %
Sensibilidad ii 00,00 0.00 00,00%
% del total 16,90% 0,00% 16,90%
2 ITEMS MARCADOS Recuento 9 1 10
% dentro de
90,00 10,00 100,00%
Sensibilidad I ' ' e
% del total 7,30% 0,80% 8,10%
3 ITEMS MARCADOS Recuento 1 1 2
% dentro de
1 %
Sensibilidad Il 50,00 50,00 00,00%
% del total 0,80% 0,80% 1,60%
4 ITEMS MARCADOS Recuento 1 1 2
% dentro de o
Sencibilidad I 50,00 50,00 100,00%
% del total 0,80% 0,80% 1,60%
Total Recuento 116 8 124
% dentro de
1 %
Sensibilidad Il 93,50 6.50 00,00%
% del total 93,50% 6,50% 100,00%,
TEST SENSIBILIZACION Il POR SEXO
9% 40 100,00
100,00 . 90,00
90,00
80,00
Q 70,00
< 60,00 50,080,00  50,080,00
Z 5000 mHOMBRES
(@)
& 140,00 = MUJERES
a 30,00
20,00 10,00
10,00 5,60 . B
0,00 - '
NINGUN ITEM 1ITEM 2 ITEMS 3ITEMS 4 ITEMS
MARCADO MARCADO MARCADOS MARCADOS MARCADOS
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7.2 Analisis bivariante

Se revisan a continuacion la significacién bilateral de las distintas variables en relacién

con la OSWESTRY en escala 100.

7.2.1 Variable sexo

Prueba Variable Slgruﬁcauon
(bilateral)
U de Mann - Sexo 0007
Whitney

La escala Oswestry para todas las personas de la muestra presentaba una mediana de
6(2;16). En los hombres se hallé6 una mediana 4(2;12). En las mujeres se hallé una
mediana 17 (8;37,5).

7.2.2 Variables socio-demograficas

En toda la poblacién

Prueba Variable Slgl"nﬁcacmn
(bilateral)
edad 0,812
N° hijos 0,995
Rho de Spearman —
Antigtedad 0,268
Ne cigarrillos 0,367
Y de Mann i Fumador 0,229
Whitney
de Kru§kal ~ Nivel de estudios 0,472
Wallis
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En hombres

Prueba Variable S|g|‘1|ﬁcaC|on
(bilateral)
Edad 0,686
Rho de Spearman N® hijos 0,741
P Antiguedad 0,777
Ne cigarrillos 0,529
Y de Mann ) Fumador 0,304
Whitney
H de Kruskal - Wallis Nivel de estudios 0,647
En mujeres
Prueba Variable S|g|‘1|ﬁcaC|on
(bilateral]
Edad 0’349
Rho de Spearman N® hijos 0,307
? Antigtiedad 0,887
Ne cigarrillos 0,845
Y de Mann ) Fumador 0,826
Whitney
H de Kruskal - Wallis Nivel de estudios 0,646

7.2.3 Variables laborales

En toda la poblacién
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Significacion

Prueba Variable (bilateral)

Hde Kru?,kal - Tipo de trabajo 0,159
Wallis

Manejo manual cargas 0,964
U de Mann - Postura forzadas 0,892
Whitney Movimientos repetidos 0,024
Vibraciones 0,892
Rho de Spearman Suma de riesgos 0,089

La escala Oswestry en las personas que si tenian movimientos repetidos presentaba una

mediana de 12(2;24). En las personas que no presentaban este riesgo en su actividad

laboral, la mediana era 4(0;12).

En hombres
Prueba Variable Slgljnﬁcauon
(bilateral)
H de Kruskal - Wallis Tipo de trabajo 0,231
Manejo manual cargas 0,624
U de Mann - Postura forzadas 0,844
Whitney Movimientos repetidos 0,086
Vibraciones 0,844
Rho de Spearman  Suma de riesgos 0,104
En mujeres
Prueba Variable Slgl.'uﬁcauon
(bilateral)
H de Kruskal - Wallis Tipo de trabajo 0,468
Manejo manual cargas ~ -----
U de Mann - Postura forzadas ~ -----
Whitney Movimientos repetidos 0,468
Vibraciones ~  ————-
Rho de Spearman  Suma de riesgos 0,344

7.2.4 Variables de la historia clinica
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En toda la poblacién

Prueba Variable S|grnﬁcaac‘)n
(bilateral)

Control Vision 0,019
Audiometria 0,140
U de Mann - Espirometria 0,428
Whitney Analisis sanguineo 0,048
Electro 0,854
Farmacos 0,153

La escala Oswestry en las personas que tenian alterado el control visidon presentaba una
mediana de 0(0;0), con un valor de 0 en el percentil 90 y 95. En las personas que no
presentaban esta alteracion, la mediana era 6(2;16), sin embargo, tenian un valor de 34

en el percentil 90 y de 36,2 en el 95.

La escala Oswestry en las personas que tenian alterado el analisis sanguineo presentaba
una mediana de 12(4;20), con un valor de 42,4 en el percentil 95. En las que no
presentaban esta alteraciéon, la mediana era 4(2;16), sin embargo, tenian un valor de

37,6 en el percentil 95.

En hombres
Prueba Variable S|gr1|ﬁcaC|on
(bilateral)

Control Vision 0,021
Audiometria 0,110
U de Mann - Espirometria 0,382
Whitney Analisis sanguineo 0,015
Electro 0,972
Farmacos 0,319

La escala Oswestry en los hombres que tenian alterado el control visién presentaba una

mediana de 0(0;0), con un valor de 0 en el percentil 90 y 95. En los hombres que no
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presentaban esta alteracion, la mediana era 4(2;12), sin embargo, tenian un valor de

33,4 en el percentil 90 y de 36,0 en el 95.

La escala Oswestry en los hombres que tenian alterado el andlisis sanguineo presentaba
una mediana de 12(4;20), con un valor de 42,4 en el percentil 95. En los hombres que
no presentaban esta alteracion, la mediana era 4(0;10), sin embargo, tenian un valor de

36 en el percentil 95.

En mujeres
Prueba Variable Sigr]iﬁcacién
(bilateral]
Control Vision ~— --——-
Audiometria 0,502
U de Mann - Espirometria 0,131
Whitney Analisis sanquineo  -----
Electro 0,655
Farmacos 0,686
7.2.5 Variables antropométricas
En toda la poblacién
Prueba Variable Sigrﬂﬁcacic‘)n
(bilateral)
Peso 0,068
Talla 0,924
Rho de Spearman . .
Indice Masa Corporal 0,047
% Grasa 0,002

Se hallé un Rho de Spearman de 0,179 para el IMC con una significacién bilateral en el
nivel 0,05; y de 0,273 para el porcentaje de grasa, con una significacion bilateral en el
nivel 0,01.

En hombres
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Significacion

Prueba Variable
(bilateral)
Peso 0,007
Talla 0,389
Rho de Spearman . .
Indice Masa Corporal 0,024
% Grasa 0,030

Se hallé un Rho de Spearman de 0,209 para el IMC y de 0,202 para el porcentaje de

grasa, con una significacion bilateral en el nivel 0,05.

En mujeres
Prueba Variable S|g|r1|ﬁcaC|on
(bilateral)
Peso 0,192
Talla 0,742
Rho de Spearman . .
Indice Masa Corporal 0,317
% Grasa 0,192
7.2.6 Variables de postura y movimiento
En toda la poblacién
Prueba Variable Slgmﬁcacnon
(bilateral)
Superficie 0,515
Rho de Spearman Longitud X 0,997
Longitud Y 0,843
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Significacion

Prueba Variable (bilateral)
Anterior l6bulos 0,755
Anterior acromiones 0,531
Anterior espinas 0,948
Anterior epicondilos 0,736
Anterior maleblos 0,957
Angulo trago - C7 izdo 0,382
Rho de Spearman Angulo EIAS - Trocanter - 0.861
Epicondilo izdo '
Angulos Espinas izdo 0,108
Qr;(;)ulo acromion — maléolo 0,074
Relacion cifosis dorsal 0,803
Relacion lordosis lumbar 0,825
Prueba Variable Sigr\iﬁcaci()n
(bilateral)
DinaTometria lumbar 0,011
Rho de Spearman tr.acuon i
Dinamometria lumbar 0,171

compresion

Se hallé un Rho de Spearman de -0,227 para la dinamometria en traccién lumbar, con

una significacién bilateral en el nivel 0,01.

Prueba Variable Slgl"uﬁcauon
(bilateral)
Rho de Spearman Test flexoextension 0,063

Se hallé un Rho de Spearman de -0,182 para el test en flexo-extensién, con una

significacion bilateral en el nivel 0,05.

En hombres
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Significacion

Prueba Variable (bilateral)
Superficie 0,150
Rho de Spearman  Longitud X 0,663
Longitud ¥ 0,684
Prueba Variable Sigr\iﬁcaci()n
(bilateral)
Anterior l6bulos 0,916
Anterior acromiones 0,703
Anterior espinas 0,627
Anterior epicondilos 0,696
Anterior maleoélos 0,727
Angulo trago - C7 izdo 0,770
Rho de Spearman  Angulo EIAS - Trocanter - 0.277
Epicondilo izdo '
Angulos Espinas izdo 0,223
ip;r(;(iulo acromion — maléolo 0,133
Relacion cifosis dorsal 0,976
Relacion lordosis lumbar 0,477
Prueba Variable Sigf\iﬁcacién
(bilateral)
Itilrglcacrir;c;metna lumbar 0,098
Rho de Spearman ) 5
D|namonjfetr|a lumbar 0,626
compresion
Prueba Variable Sigf\iﬁcacién
(bilateral)
Rho de Spearman  Test flexoextension 0,036

Se hallé un Rho de Spearman de -0,195 para el test en flexo-extensién, con una

significacion bilateral en el nivel 0,05.

En mujeres
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Significacion

Prueba Variable (bilateral)
Superficie 0,045
Rho de Spearman  Longitud X 0,799
Longitud ¥ 0,778
Prueba Variable Sigr\iﬁcacic‘)n
(bilateral)
Anterior l6bulos 0,831
Anterior acromiones 0,494
Anterior espinas 0,027
Anterior epicondilos 1,000
Anterior maleodlos 0,254
Angulo trago - C7 izdo 0,866
Rho de Spearman  Angulo EIAS - Trocanter - 0.168
Epicondilo izdo '
Angulos Espinas izdo 0,548
ip;r;(iulo acromion — maléolo 0,734
Relacion cifosis dorsal 0,217
Relacion lordosis lumbar 0,490
Prueba Variable Sigf‘iﬁcadén
(bilateral)
DlnaTometria lumbar 0,382
Rho de Spearman tr.acaon 5
Dmamornetna lumbar 0,471
compresion
Prueba Variable Sigr‘1iﬁcaci6n
(bilateral)
Rho de Spearman  Test flexoextension 0,471

Se hallé un Rho de Spearman de - 0,719 para la superficie, con una significacién bilateral
en el nivel 0,05; y de 0,765 para el angulo anterior de las espinas iliacas antero

superiores, con una significacion bilateral en el nivel 0,05.

7.2.7 Variables para la funcidn del sistema neuromusculoesquelético lumbopélvico
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En toda la poblacién

Prueba Variable S|g|.1|ﬁcaC|on
(bilateral)
Kinetic control flexion 0,420
Rho de Spearman = | -
Kinetic control extension 0,734
U de Mann - KCF calidad 0,223
Whitney KCE calidad 0,590
Prueba Variable S|gr1|ﬁcaC|on
(bilateral)
Test slump pierna derecha 0,067
Rho de Spearman . , .
Test slump pierna izquierda 0,194
Prueba Variable S|g|"nﬁcaC|on
(bilateral]
Test I.(al.terr{tforn. Grados 0,681
anteriorizacion
Test Kéltgrnl??rn. Grados 0,331
posteriorizacion
Tesfz Ka!t‘erpbor'n. Grados 0,399
inclinacion izquierda
Rho de Spearman
Test Kalternborn. Grados
o 0,566
inclinacion derecha
Test t'(‘alt'ernt?orn. Grados 0,685
rotacion izquierda
Test i.(‘alternborn. Grados 0,507
rotacion derecha
Flexion derecha 0,569
H de Kruskal - Flexion izquierda 0,042
Wallis Extension derecha 0,780
Extension izquierda 0,589

La escala Oswestry en las personas que tenian una flexién izquierda con una sensacién
terminal blanda presentaba una mediana de 4(2;12), con un valor de 28 en el percentil
90. La escala Oswestry en las personas que tenian una flexiéon izquierda con una
sensacién terminal firme presentaba una mediana de 6(2;16), con un valor de 34 en el

percentil 90. La escala Oswestry en las personas que tenian una flexidn izquierda con
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una sensacion terminal vacia presentaba una mediana de 0(0;3). La escala Oswestry en

las personas que tenian una flexidn izquierda con una sensacion terminal dolorosa

presentaba una mediana de 11(3,5;22,5), con un valor de 40,6 en el percentil 90.

En hombres
Prueba Variable Slgl"nﬁcacnon
(bilateral)
Kinetic control flexion 0,868
Rho de Spearman — o
Kinetic control extension 0,236
U de Mann - KCF calidad 0,637
Whitney KCE calidad 0,469
Prueba Variable S|gr1|ﬁcaC|on
(bilateral)
Test slump pierna derecha 0,074
Rho de Spearman . —
Test slump pierna izquierda 0,206
Prueba Variable Slgruﬁcaaon
(bilateral)
Test I.(al.tern.t?orn. Grados 0,793
anteriorizacion
Test Kéltfernl?t?rn. Grados 0,450
posteriorizacion
TesF Ka!t‘erpbor.n. Grados 0,610
inclinacion izquierda
Rho de Spearman
Test Kalternborn. Grados
S 0,610
inclinacion derecha
Test f(‘alt.ernt?orn. Grados 0,925
rotacion izquierda
Test !(‘alternborn. Grados 0,720
rotacion derecha
Flexion derecha 0,798
Flexion izqui 12
H de Kruskal - Wallis eX|0rT‘|qu|erda 0,125
Extension derecha 0,548
Extension izquierda 0,473

En mujeres
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Prueba Variable Significacion

(bilateral)
Kinetic control flexion 0,276
Rho de Spearman S ..
Kinetic control extension 0,110
U de Mann - KCF calidad 0,826
Whitney KCE calidad  ————-
Prueba Variable Slgrnﬁcauon
(bilateral)
Test slump pierna derecha 0,009
Rho de Spearman . —
Test slump pierna izquierda 0,866

Se hallé un Rho de Spearman de - 0,838 para el test de slump en la pierna derecha, con

una significacion bilateral en el nivel 0,01.

Prueba Variable Slgrnﬁcauon
(bilateral)
Test }.(alhtern.t‘)orn. Grados 0,230
anteriorizacion
Test Kfa\ltgrnl?(?rn. Grados 0,756
posteriorizacion
TesF Ka!t‘erf\bor'n. Grados 0,243
inclinacion izquierda
Rho de Spearman

Test Kalternborn. Grados
o 0,955
inclinacion derecha
Test I.(‘alt.ernl:yorn. Grados 0,365
rotacion izquierda
Test f(‘alternborn. Grados 0,168
rotacion derecha
Flexion derecha 0,571
Elexion izaui

H de Kruskal - Wallis eX|on”|qu|erda 0,969
Extension derecha 0,188
Extension izquierda 0,291

7.2.8 Variables para los test autocompletados

En toda la poblacién

244



Prueba Variable Significacion

(bilateral)
Test sensibilizacion 1 0,000
Rho de Spearman L
Test sensibilizacion 2 0,022

Se hallé un Rho de Spearman de 0,452 para el test de sensibilidad en su primera parte,
con una significacién bilateral en el nivel 0,01. Se obtuvo un Rho de Spearman de 0,206

para la segunda parte del test, con una significacion bilateral en el nivel 0,05.

Prueba Variable Slgmﬁcauon
(bilateral)
H de Kruskal - Wallis Actividad Fisica 0,008

La escala Oswestry en las personas que realizaban un nivel de actividad fisica bajo
presentaba una mediana de 24(6;26), con un valor de 47,6 en el percentil 90. La escala
Oswestry en las personas que realizaban una actividad fisica de nivel moderado
presentaba una mediana de 10(3;19), con un valor de 31,6 en el percentil 90. La escala
Oswestry en las personas que realizaban un nivel de actividad fisica alto presentaba una
mediana de 4(0;12), con un valor de 34 en el percentil 90. La escala Oswestry en las
personas que realizaban una actividad fisica de nivel muy alto presentaba una mediana

de 4(2;16), con un valor de 36 en el percentil 90.

En hombres
Prueba Variable S|gr1|ﬁcaC|on
(bilateral)
Test sensibilizacion 1 0,000
Rho de Spearman S
Test sensibilizacion 2 0,051

Se hallé un Rho de Spearman de 0,408 para el test de la primera parte del test de

sensibilidad, con una significacion bilateral en el nivel 0,01.
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Significacion

Prueba Variable
(bilateral)
H de Kruskal - Wallis Actividad Fisica 0,062
En mujeres
Prueba Variable Slgfuﬁcaaon
(bilateral)
Rho de Spearman Test sensibilizacion 1 0,568
’ Test sensibilizacion 2 0,649
Prueba Variable S|g|‘1|ﬁcaC|on
(bilateral)
H de Kruskal - Wallis Actividad Fisica 0,166

7. 3 Andlisis lineal general multivariante

Resumen de procesamiento de casos

N Porcentaje
Incluido 113 91,10%
Excluido 11 8,90%
Total 124 100,00%
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Informacion de variable categoérica

N Porcentaje
Variable dependiente Oswestry Niveles Valores 0 - 2 96 85,00%
Valores 21 - 14 12,40%
Valores 41 - 2 1,80%
Valores 61 - 1 0,90%
Total 113 100,00%
Factor Movimientos repetidos NO 94 83,20%
transformado
Sl 19 16,80%
Total 113 100,00%
Actividad fisica BAJO 8 710%
transformada
MODERADO 24 21,20%
ALTO 73 64,60%
MUY ALTO 8 7,10%
Total 113 100,00%
Flexion izda transformada B 36 31,90%
F 56 49,60%
D 3 2,70%
DL 18 15,90%
Total 113 100,00%
Sexo transformada M 105 92,90%
F 8 7,10%
Total 113 100,00%
Sangre transformada NORMAL 90 79,60%
ALTEARADO 23 20,40%
Total 113 100,00%
Control vision transformado NORMAL 110 97,30%
ALTERADO 3 2,70%
Total 113 100,00%
Informacion de variable continua
N Minimo | Maximo Media Desl,j\?izvc‘ién
Covariable ?r:‘cac’;%mema umbar 113 12 146,3 87,899 25,550
Test flexoextension 113 11,26 179,23 120,762 28,178
Sensibilidad 2 transformado
113 0 4 0,420 0,822
Test Sensibilidad 1 113 3 61 24,270 11,734
% Grasa 113 12,5 4210,00% 2461,68%  626,51%
Bondad de ajustes®
Valor gl Valor/gl
Desvianza 86,609 321 0,27
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a Los criterios de informacidn estan en un formato de cuanto mas pequefio mejor.

Prueba omnibus?
Chi-cuadrado de
razén de
verosimilitud

28,139

o]

15

Sig.

0,021

a Compara el modelo ajustado con el modelo de sélo umbrales.

Pruebas de efectos del modelo

Chi-cuadrado de

razon de

verosimilitud

Movimientos
repetidos
Actividad fisica
transformada

Flexion izda
transformada

Dinamometria lumbar
traccion

Test flexoextension
Sexo transformada
Test sensibilizacion 2
Sangre transformada

Test sensibilizacion 1

Control vision
transformado
% Grasa

5,563
4,387

2,332
6,103

0,019

0,567
1,028

0,005
7,365

0,701
1,176

5,563
1,462

0,777
6,103

0,019

0,567
1,028

0,005
7,365

0,701
117,60%

dfl df2
1 321
3 321
3 321
1 321
1 321
1 321
1 321
1 321
1 321
1 321

100,00% 32100,00%

Sig.

0,019
0,225

0,507
0,014

0,891

0,452
0,311

0,944
0,007

0,403
0,279
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8 DISCUSION
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8.1 Estadistica descriptiva

A continuacién, se discuten los principales resultados obtenidos en el estudio

descriptivo de toda la muestra y clasificada segun sexo.

8.1.1. Factores socio-demograficos

El 93,5% de la muestra correspondié a hombres, y el 6,5% restante fueron mujeres. Esta
distribucién tiene un porcentaje mayor de varones que el reflejado en la Encuesta
Nacional de Condiciones de Trabajo en su sexta edicion (41), donde el porcentaje en el
sector de la industria para los hombres es del 74%, mientras que para las mujeres es del

26%.

La edad media de la muestra es de 45,71 afios, con una desviacion estandar de + 5,81
anos. La edad media de los hombres fue de 45,86 afios, con una desviacion estandar de
+ 5,68 anos; y la edad media de las mujeres de 43,43 afios, con una desviacion estandar

de + 7,56 anos.

Si se comparan los datos de distribucidén por franjas de edad de la muestra estudiada
con los de la Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo en su sexta edicién en
sectores agrario, industria, construccion y servicio (41), la primera franja (hasta 34 afios)
representa en la muestra el 4,03%, contra el 27% de la Encuesta. La segunda franja (35
a 49 afios), en la muestra representa el 70,97% y en la Encuesta el 45%; la tercera franja
(50 y mas afos), en la muestra representa el 25%, siendo en la Encuesta el 28%. Hay una
amplia diferencia entre los porcentajes de los dos primeros grupos en la muestra
estudiada con respecto a los datos nacionales, lo que también tendra repercusién en la

antigliedad, como se verd mas adelante.

En el apartado educativo, en toda la muestra, el 67,7% dispone de educacién secundaria
o equivalente, el 26,6% dispone de una titulacion menor, y el 5,6% dispone de educacién
superior. Por sexos, en estudios de educacidon menor que la secundaria los hombres

representarian el 93,9% y las mujeres el 6,1%; para la educacion secundaria completa el
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91,9% serian hombres y el 8,1% mujeres, y en educacidn superior, el porcentaje sobre
el total es de 85,7% para los hombres y el 14,3% para las mujeres. Hasta hace trece afios

no se exigia titulacion para poder acceder a los puestos de produccién de la factoria.

En la Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo en su sexta edicidn (41), el promedio
de educacién secundaria por tramos de edad (hasta 34, de 35 a 49 y de 50 a mas afios)
fue del 47%, del 45%, y del 31% respectivamente. Con respecto a la educacién menor
que la secundaria, los porcentajes en los mismos tramos de edad fueron del 19%, del
24%, y del 42%. Con respecto a la educacién superior, los porcentajes en esos tramos de

edad se corresponden con un 34%, con un 31% y con un 27%.

Con respecto al numero de hijos, un 25% de la muestra no tenia ninguno, y un 73,4%
tenian uno o dos hijos; siendo el porcentaje que tenia 3 de un 1,6%. Por sexos, en el
grupo de 0 hijos, las mujeres representan un 3,2%; mientras que en los grupos de uno o
dos representan un 14,6%, y en el de tres hijos no tienen representacion. En el boletin
Cifras INE del afio 2014 (172), el 21,6% de los hogares no tenian hijos; y el 31,7% tenian

uno o dos hijos.

El consumo de tabaco estaba presente en el 24,2% de toda la muestra, siendo los no
fumadores el 75,8%. En la division por sexos, el 3,3% de los fumadores eran mujeres; y
en no fumadores ese porcentaje era del 7,4%. Los datos de la Encuesta Nacional de Salud

del afio 2017 cifra en un 22,1% los fumadores diarios (173).

El histograma del numero de cigarrillos en la muestra indica que los grupos mas
numerosos son entre 3 y 11 cigarrillos al dia con el 56,67%, y entre 19 y 27 cigarrillos al
dia con el 30%. Estos datos son comparables con los obtenidos a través de la aplicacion
de la INEbase del Instituto Nacional de Estadistica, en su apartado de Determinantes de
Salud, con cifras relativas, al consumo y exposicidén al tabaco, y en la busqueda de
“numero de cigarrillos consumidos al dia por los fumadores diarios segliin sexo y grupo
de edad. Poblacion de 15 y mas afios que fuman cigarrillos diariamente” (174). En esta
referencia, para el consumo de 1 a 9 cigarrillos el porcentaje era de un 35,53%; y para el

consumo de 20 o mas cigarrillos era del 27,18%.
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En la distribucion por sexos del consumo de cigarrillos, en hombres el porcentaje de
entre 1y 9 cigarrillos fue del 31,03%, y en el de entre 10y 20 cigarrillos fue del 34,48%.
En la extraccidon del INEbase (174), los porcentajes en estas cantidades en hombres eran
del 30,38% y del 36,79%. En mujeres, la muestra se obtuvo un 12,5% en cifras de hasta
4 cigarrillos y la extraccién del INEbase indica un porcentaje de hasta el 41,90% en esa

franja de cigarrillos.

8.1.2 Factores laborales

El primer factor analizado en este grupo es la antigliedad. En la muestra tal caracteristica
es determinada por el momento en que se establecié una relacién contractual constante
entre las dos partes (Empresa y colaborador), de acuerdo con en el articulo 15 y otros
del Estatuto de los Trabajadores (175). Ocurre sin embargo que muchos de los
trabajadores habian estado previamente en la Empresa con contratos o colaboraciones

estacionales o de duracién determinada sin continuacién posterior.

La antigliedad media de todo el grupo fue de 20,18 afios, con una desviacidn tipica de +
6,52 afos. En el histograma, se observa que las personas incluidas entre los grupos de
14 a 19 afios de antigliedad y de 19 a 24 afios de antigliedad, suponen un 70,16% de
toda la muestra. En el afio 2016 el porcentaje de trabajadores que llevaban al menos

seis afios en el mismo trabajo era del 57,3% (176).

Por sexos, en hombres la franja de antigliedad entre 17 y 21 afos representa el 45,69%
del total. Si se cuentan ademas los tramos de 13 a 17, y de 21 a 25; el porcentaje total
asciende al 80,17%. En mujeres, la franja mas representativa es la de antigiiedad hasta

14 afios, con un 75%, y la de entre 14 y 27 afios supone el 25%.

En los tipos de trabajos agrupados segln funciones y riesgos en siete tipos, el mayor
porcentaje fue para el verde, que incluia estar en bipedestacién y posturas forzadas
como riesgo asociado (162), con un 32,3%. Las posturas forzadas o posiciones dolorosas
o fatigantes, en el sector de la industria suponen hasta un 57% de exposicion a dicho

riesgo (41).
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Por sexos, las mujeres estan incluidas en el grupo verde anteriormente sefialado, donde
suponen un 10% del total de ese grupo, y en el rojo cuya caracteristica principal es el
trabajo en sedestacion; con riesgos asociados de posturas forzadas (162) y movimientos
repetitivos (163) y donde alcanzan el 25% del total del grupo. El resto de grupos esta

formado exclusivamente por hombres.

Los riesgos fisicos presentes en los distintos tipos de trabajo fueron extraidos de la
Evaluaciéon de Riesgos de la compafiia. Como factores aislados, se analizaron la presencia
o ausencia de los mismos, y no su cuantificacién ni categorizacion, habitualmente

referidas por los métodos INSHT(177) y/o FINE(178).

Las posturas forzadas (162) estan presentes en el 85,5% de toda la muestra. En la
Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo del afio 2015 (41) se menciona un 54% de

exposicidn en todos los sectores, y un 57% en la actividad industrial.

Por sexos, cuando existe el riesgo de posturas forzadas, el 92,5% se presenta en los

hombres, y el 7,5% se da en mujeres.

El manejo manual de cargas (161) aparece en el 27,4% de la muestra, quedando el otro
72,6% libre de este riesgo. En la Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo del afio
2015 (41) se menciona un 37% de exposicion en todos los sectores, y un 44% en la
actividad industrial. Por sexos, cuando existe el riesgo de manejo manual de cargas, el

100% se presenta en hombres.

Los movimientos repetidos (163) aparecen en el 18,5% de toda la muestra, quedando el
otro 81,5% libre de este riesgo. En la Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo del
afo 2015 (41) se menciona un 69% de exposicién en todos los sectores, y un 73% en la

actividad industrial.

Por sexos, cuando existe el riesgo de movimientos repetidos, el 82,6% se presenta en

hombres y el 17,4% en mujeres.
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Las vibraciones (164, 179) estan presentes en el 14,5% de toda la muestra. En la
Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo del afio 2015 (41) se menciona un 19% de
exposicidn en todos los sectores, y un 41% en la actividad industrial. Por sexos, cuando

el riesgo existe, el 100% se presenta en hombres.

8.1.3. Historia clinica

En la historia clinica se han incluido las pruebas que se realizan al colectivo trabajador
en el marco de la Vigilancia de la Salud (52) y la ingesta actual de medicamentos (180).
Se analizaron la normalidad o la ausencia de la misma, segun los distintos criterios
médicos utilizados (valoracién por Médico Especialista en Medicina del Trabajo):
electrocardiograma (181), analitica sanguinea (182), audiometria (183), espirometria
(184), y control visidn (185)), sin mencionar por tanto la causa u origen de dicha ausencia

de normalidad.

En la prueba del control visidn, donde se determina la agudeza visual cercana y lejana,
el 97,5% de la muestra presentaba la normalidad de la misma (con su correccion
correspondiente si era necesario), estando alterada esta prueba en el 2,5% restante. El
estudio de Vicente y cols. (186) menciona un porcentaje del 4,1% de varones que
refieren problemas visuales, y de un 5,3% en las mujeres. En la muestra, separado por

sexos, cuando la alteracién se presenta se da en un 100% en hombres.

En la espirometria se hallaron valores compatibles con la normalidad en un 82,1%,
mientras que habia algun tipo de alteracién en el 17,9%. Estos resultados pueden
compararse con los de Vicente-Herrero y cols. (187), donde se presenta una normalidad

del 82,6% frente a la alteracién del 17,4% en la misma prueba.

En la segregacidn por sexos, en las espirometrias alteradas, el 90,5% pertenecian a

hombres, y el 9,5% a mujeres.

Para la audiometria se encontraron pruebas dentro de los limites de normalidad en el

67,8% de la muestra, mientras que presentaba alteracion el 32,2% restante. En el
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articulo de Montiel-Lépez y cols. (188) las cifras de normalidad son del 72%, y de un 28%
de alteraciones. También se han hallado trabajos que presentan casi los datos inversos.
El de Hernandez y Gonzdlez (189) presenta unas cifras de normalidad del 21,4%, y unas
cifras de alteracién en audiometria del 78,6%. Hay que indicar que los niveles sonoros
en decibelios a los que estaban expuestos estos trabajadores eran muy superiores (de
83 a 107 dB A) a los de la muestra del presente trabajo. Con un espectro poblacional
mas amplio y variado, la Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo en su sexta
edicion (41) reveld que un 6% de trabajadores habia presentado problemas de audicién

en el afo 2010; y que esa cifra habia sido de un 5% en el 2015.

Por sexos, cuando se daba una alteracién en la audiometria el 94,9% era en hombres, y

el 5,1% en mujeres.

En la analitica sanguinea (hemograma y bioquimica) se encontraron cifras de
normalidad en un 78,4%, y cifras alteradas en el 21,6% restante. No se han encontrado
valores de referencia para poder comparar, debido a que existe gran niumero de pruebas
agrupadas en cada una de los dos epigrafes antes sefalados. El Informe del Laboratorio
Clinico Central (190) enumera 12,5 pruebas por cada extraccién, con oscilaciones entre

9y 18.

Por sexos, cuando hay alguna alteracién, el 100% se presenta en hombres.

El electrocardiograma presentd un porcentaje de normalidad en la poblacion del 84,5%,
mientras que el 15,5% complementario presentd alguna alteracion. El articulo de
Awamleh y cols. (191) describe como, en Unicamente el 51,2% de toda su muestra (8343

personas de 40 o mads afios) los trazados eran rigurosamente normales.

Por sexos, cuando se presentd alguna alteracién el 90,9% fue en hombres, y el 9,1% en

mujeres.

Con respecto al consumo de medicamentos, el 69,4% de la muestra no tomaba ningun

tipo de farmaco (con o sin prescripcion). El 30,6% afirmd tener algln tipo de tratamiento
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con farmacologia. El trabajo de Carrera y cols. (180), circunscrito al ambito de la
Comunidad Auténoma de Aragdn, constatdé consumo de farmacos en un 65,1% de la
poblacién, y un 11,7% sin prescripcién farmacoldgica. Con respecto al consumo de
antiinflamatorios no esteroideos utilizados para la accidon analgésica y antiinflamatoria
utilizados en situaciones agudas y cronicas, la bibliografia muestra variaciones pasando
de 23,67 DHD (dosis por mil habitantes y dia) en 1990, hasta 45,82 en 2003 (192) para
ir reduciéndose hasta 37,89 en 2016 (193).

Por sexos, cuando habia consumo de farmacos el 89,5% correspondia a hombres y el

10,5% a mujeres.

8.1.4. Factores antropométricos

El peso tuvo una media en la muestra de 80,32 kilogramos, con una desviacién estandar
de £ 13,52 kilogramos. En hombres, el peso presentd una media de 81,33 kilogramos
con una desviacién estandar de + 13,18 kilogramos; y las mujeres presentaron una
media de 65,60 kilogramos y una desviacién estandar de 9,66 kilogramos. En la figura
del histograma para hombres, el tramo de entre 74 y 83 kilogramos supondria un total
del 36,20% para ellos; mientras que, en las mujeres, el tramo entre 51 y 68 kilogramos

supondria el 62,5 para ese sexo.

En el trabajo de Rodriguez (194) del afio 2009, el peso medio en hombres fue de 77,45
con una desviacion de + 11,01 yde 61,11 con una desviacién de + 10,66 en mujeres. Este
articulo fue realizado en una poblacidn de 2168 personas (575 hombres y 1593 mujeres),

de entre 18 y 50 afios en cinco ciudades de Espana.

La altura media presenté un valor de 1,73 metros, con una desviacion estandar de = 0,07
metros. En el grupo de hombres, se obtuvo un valor medio de 1,73 metros con una
desviacion estandar de £ 0,06 metros; y en el grupo de mujeres, la media fue de 1,63

metros y la desviacidén estandar de = 0,07 metros.
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También el estudio de Rodriguez (194) arrojé un resultado de altura de 1,784 metros
para los hombres, con una desviacién de = 0,34 metros, y de 1,652 metros en mujeres,

con una desviacion de £ 0,21 metros.

El indice de masa corporal obtuvo unos valores de 27 kg/m?, con una desviacion
estandar de * 3,62 kg/m?. Por sexos, en hombres el valor del IMC fue de 27,15 kg/m?
con una desviacion estandar de + 3,57 kg/m?; y en mujeres, el valor fue de 24,88 kg/m?
con una desviacién estandar de + 3,95 kg/m?2. En el histograma general, el intervalo
entre 27,4 y 29,9 kg/m? fue el que obtuvo un mayor porcentaje, con un 26,61% de toda
la muestra. Por sexos, en hombres el intervalo de entre 25,50 y 28,10 kg/m? fue el que
reflejo la cifra mas alta, con un 29,31%, mientras que en mujeres no hubo diferencias
entre sus dos intervalos (del 17,40 al 24,30 kg/m? y de 24,30 a 31,20 kg/m?), con

porcentajes del 50% en cada uno.

En cifras absolutas, el trabajo de Aranceta y Pérez (195) citando el estudio ENPE,
presenta unos valores generales de 26,7 kg/m?; siendo por sexos los valores de 27,2

kg/m? y en mujeres 26,1 kg/m?2.

El IMC fue codificado segun las pautas de los Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades de EEUU (126, 127). En el primer escaldn se situa la clasificacidon de
“Insuficiencia ponderal, para la que se establecen cifras menores de 18,5 kg/m?. En este
estadio se ubica el 0,8% de la muestra. El siguiente se define como “Intervalo normal”,
y va desde los 18,5 a los 24,9 kg/m?. En este apartado se situa el 29,8% del total de la
muestra. El intervalo denominado “Sobrepeso” va desde los 25 a los 29,9 kg/m?; y en él
se representa el 50,8% de la muestra. El intervalo clasificado como “Obesidad clase |” se
define desde los 30 a los 34,9 kg/m? y sitta al 15,3% del total de la muestra. El dltimo
intervalo para esta poblacién es el denominado “Obesidad clase 11, y que va desde los

35 alos 39,9 kg/m?, y en él se hallaba el 3,2% de la muestra.

Por sexos, en el estadio de “Insuficiencia ponderal” el 100% pertenece a mujeres. El
“Intervalo normal” esta representado por un 91,9% de hombres y por un 8,1% de

mujeres. El intervalo de “Sobrepeso” lo constituyen un 95,2% de hombres y un 4,8% de
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mujeres. La “Obesidad clase I” estd representada en un 94,7% por hombres y un 5,3%

|II

por mujeres; y la “Obesidad clase II” integra a un 100% de hombres.

El estudio ENPE (196), sobre una poblacion de 3966 individuos con edades entre 25y 64
afos, presentd un porcentaje de “Insuficiencia ponderal” del 1,2%; “Intervalo normal”
del 37,8%; “Sobrepeso” del 39,3%, y “Obesidad” del 21,6%. Por sexos, el intervalo de
“Insuficiencia ponderal” presentd unos valores de 0,5% en hombres, y de 2% en
mujeres. En el “Intervalo normal” las cifras fueron de un 30,2% para hombres y del
45,4% en mujeres. En el estadio “Sobrepeso”, se refleja un porcentaje de 46,5% en
hombres y 32,21% en mujeres. Y en el estadio “Obesidad”, se establece un porcentaje

de 22,8% para hombres y de 20,5% para mujeres.

Con respecto al estudio ENPE (197) , destacar que la muestra de este estudio presenta

valores mas bajos de normalidad y mayores de sobrepeso.

El porcentaje de grasa corporal obtuvo un valor medio en porcentaje del peso de 24,36
con una desviacion estandar de £ 6,18. En el histograma, el intervalo entre 21,1y 25,4%,
representa el 31,45% de toda la muestra. En hombres, el valor medio porcentual de
grasa hallado es de 23,80, con una desviacion estandar de = 5,69 y en el histograma
propio para este sexo, el intervalo entre 20,70 y 24,80 supone el 31,03%. En mujeres, el
valor medio hallado es de 32,58, con una desviacién estandar de = 7,51, y en el
histograma para este sexo hay un porcentaje del 50% para ambos intervalos (18,90 a

31,90y 31,90 a 44,90).

En el trabajo de Rodriguez y cols. (198), también usando la bioimpedancia eléctrica para
determinar la grasa corporal, se describe un porcentaje de grasa de 29,0 con una
desviacidn de £ 8,1. Por sexos, en hombres presenta el dato de 24,4 con una desviacién
de + 6,9; y en mujeres presenta 33,1 con una desviacién de * 6,9. Este estudio fue
realizado sobre 418 individuos (196 hombres y 222 mujeres) entre 18 y 60 afios. Los
valores de este estudio son similares a los hallados en nuestra muestra, particularmente

en los datos segun sexo.
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El porcentaje de grasa se ha clasificado en estadios para, entre otras cosas, poder
establecer comparaciones cualitativas. Los trabajos de Bray (171, 199, 200) son
destacables en este campo. En esta clasificacion se distinguen valores distintos para
hombres y para mujeres. Es decir, no hay un valor de toda la muestra y luego la
separacion por sexos, sino que directamente se describen los valores de hombres y
mujeres. Esta clasificacidén establece los niveles de: muy poca grasa (valores menores
de 10 en hombres y de 15 en mujeres), delgado (valores de entre 10 y 15 en hombres y
entre 15y 20 en mujeres), normopeso (valores de entre 16 y 19 en hombres y entre 21
y 24 en mujeres), sobrepeso (valores entre 20 y 25 en hombres y entre 25 y 30 en
mujeres) y obeso (valores mayores de 25 en hombres y mayores de 30 en mujeres)

(171).

De acuerdo a la clasificaciéon de Bray (171), los resultados en nuestra muestra indican
que, para los hombres, el 6,9% seria clasificado como “Delgado”, el 12,9% entraria en el
estadio de “Normopeso”, el 36,2% seria “Sobrepeso”, y el 44% restante seria “Obeso”.
En las mujeres, el 12,5% seria clasificado como “Delgada”, el 12,5% como “Sobrepeso”,

y el 75% restante como “Obesa”.

8.1.5 Postura y movimiento

En el andlisis de la estabilometria, a través de la plataforma de presiones SATEL®, se
recogieron los datos de la superficie en milimetros cuadrados, y las longitudes X e Y en

milimetros de acuerdo a la literatura revisada (129, 130, 201).

La cifra media recogida en la superficie fue de 223,74 mm?2, con una desviacion estandar
de + 280,46 mm?. En el histograma correspondiente y en el intervalo entre 38,46 y

238,46 mm? se situo el 72,58% de toda la muestra.

En superficie, el trabajo de Yahia y cols. (130) con pacientes con dolor crénico de
espalda, y pacientes sanos, presentd para el primer grupo unas cifras de 210 = 173,3
mm?, y de 187,8 + 116,9 mm? para el segundo. Estas medidas corresponden a la parte

del test de realizado sobre superficie estable y con los ojos abiertos.
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Por sexos, en hombres la media de superficie fue de 230,80 mm?, con una desviacién
estandar de £ 288,53 mm?2. En mujeres, la media fue de 121,42 mm?, y su desviacion
estandar de + 40,69 mm?. Estos valores se acercan en los hombres a los de los sujetos
con dolor crénico de espalda de Yahia y las mujeres estdn muy por debajo de ambos

grupos.

La cifra media recogida en la longitud X fue de 236,99 mm, con una desviacion estandar
de £96,03 mm. En el histograma correspondiente, en el intervalo entre 174,66y 241,46
mm se situo el 35,48% de toda la muestra. Por sexos, en hombres la media de la longitud
X fue de 240,48 mm, con una desviacion estandar de £ 97,61 mm. En mujeres, la media

fue de 186,46 mm, y su desviacién estdndar de + 48,82 mm.

La cifra media recogida en la longitud Y fue de 344,81 mm, con una desviacién estandar
de 104,26 mm. En el histograma correspondiente, en el intervalo entre 302,89 y 375,89

mm se ubicé el 28,22% de toda la muestra.

Por sexos, en hombres la media de la longitud Y fue de 350,09 mm, con una desviacién
estandar de + 104,57 mm. En mujeres, la media fue de 268,13 mm, y su desviacién

estandar de + 64,80 mm.

En longitudes, otro trabajo de Yahia et al (129), en un estudio sobre el dolor de cuello y
vértigo, presentd en el grupo control de personas sanas unas cifras de longitudes X de
221,21 £ 56,03 mm; y unas cifras de 317,85 £+ 96,54 mm en longitudes Y. Aunque
ligeramente superiores las cifras en toda nuestra muestra se acercan a las de este grupo

de sujetos sanos.

En el andlisis de la fotogrametria se han ido detallando las 11 mediciones realizadas para

esta disciplina.
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Para el angulo anterior entre los lobulos, se obtuvo una media de 3,122, con una
desviacién estandar de = 2,652. En el histograma para esta categoria se obtuvo un

40,32% de frecuencia para el intervalo entre 0 y 1,929.

Por sexos, en hombres se obtuvo una media de 3,04, con una desviacion estandar de

2,33; y en mujeres se obtuvo una media de 4,212, y una desviacidn estandar de +5,682.

El trabajo de Ferrerira y cols. (134) presenté una diferencia de alineacion horizontal de
la cabeza de 1,52 con un desviacién estandar de + 2,42, en una muestra de 122 sujetos
sin alteraciones ortopédicas. Este trabajo también se realizd con el software de andlisis
SAPO. Al comparar estos valores medios con los de nuestra muestra se observa una
desalineacion mucho mayor en los hombres y menor en las mujeres, con una media mas

elevada en toda la muestra.

El dngulo anterior entre los acromiones presentd una media de 2,642 con una desviaciéon
estandar de +1,762. En el histograma representativo, el intervalo entre 0y 1,202 supuso
el 26,61% de todos los casos. En segmentacidn por sexos, en hombres se obtuvo una
media de 2,672, con una desviacidon estandar de £ 1,782. En mujeres, se obtuvo una
media de 2,192, y una desviacién estandar de £ 1,372. En el estudio de Ferreira y cols.
(134) con tecnologia SAPO obtuvo una media de 1,202 con una desviacidn estandar de
+ 2,02. Los valores medios en toda nuestra muestra y en el estudio segln sexo son

mayores que los de Ferreira (134, 202).

En el dngulo anterior de las espinas iliacas antero superiores tuvo una media entre toda
la poblacidon de 1,852, con una desviacidén estdndar de + 1,532. En el histograma de
referencia, el intervalo entre 0 y 1,102 encontré un 37,09% de frecuencia. Por sexos, en
hombres se hallaron una media de 1,882 y una desviacion estandar de + 1,559; y en
mujeres una media de 1,512 y una desviacidén estandar = 1,139. El trabajo de Ferreira 'y
cols. (134) realizado con SAPO, obtuvo una media de 0,209, con una desviacion estandar
de £+ 1,609. Los valores medios en toda nuestra muestra y en el estudio segln sexo son

mayores que los de Ferreira (134, 202).
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En las medidas de los dngulos anteriores de los epicondilos femorales se hallé una media
para toda la poblaciéon de 1,962, con una desviacidon estandar de + 1,802. En el
histograma, el intervalo entre 0 y 1,302 obtuvo una frecuencia del 50% de todos los
casos. En segmentacién por sexos, los hombres tuvieron una media de 1,952, con una
desviacion estandar de + 1,802, mientras que las mujeres tuvieron una media de 2,039,
con una desviacion estandar de + 1,91 2, En el estudio de Pausicy cols. (140), en su
medicion manual, se hallaron valores de una desviacion postural de 0,962, con una

desviacidn estdndar de £ 1,772 para esta variable.

Para el angulo anterior de los maléolos internos, se hallaron para toda la muestra cifras
de diferencia de 8,762, con una desviacidn estandar de *+ 8,012. En el histograma para
esta variable, encontré en los valores entre 0y 5,602 un 45,16% de frecuencia. Por sexos,
en hombres en hombres se encontraron una media de 8,612, con una desviacion
estandar de = 7,932; y en mujeres se encontré una media de 10,902 y una desviacion

estandar de +9,41¢.

En el trabajo de Pausic y cols. (140), para su medicidn manual, se obtuvieron de una
desviacidn en la posicidn de 1,052, con una desviacidn estandar de £ 1,742 en la forma

manual.

En la medicidn de la alineacién horizontal de la cabeza, con dngulo entre el I6bulo y la
cervical C7 en el lado izquierdo, se obtuvieron valores con una media de 36,172, con una
desviacion estandar de + 5,962. El histograma de esta variable, presenté el intervalo
entre 35y 39,32 con el 28,22% de toda la muestra. En la segmentacion por sexos, la
media en los hombres fue de 36,172, con una desviacién estandar de + 5,962; y en las
mujeres la media obtenida fue de 41,989, y la desviacion estandar de * 5,529. En el
trabajo de Ferreira y cols. (134) se recogen unas cifras de alineacién horizontal de la
cabeza de 47,19, con una desviacion estandar de * 4,82. Los valores medios en toda
nuestra muestra y en el estudio seglin sexo son menores que los de Ferreira y cols.,
mostrando una mayor extension de la columna cervical en posicién de bipedestacion

(202).
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Para el dngulo entre espinas iliacas antero superiores, trocanter y epicondilo femoral
izquierdo se obtuvo una media de 139,409, con una desviacidn estandar de + 17,642. En
el histograma correspondiente, el intervalo entre 145,6 y 157,62 obtuvo un valor
porcentual de la muestra del 25,80%. Por sexos, en hombres se obtuvo una media de
138,142, con una desviacién estandar de + 17,219; mientras que en mujeres la media
fue de 157,649, y la desviacion estandar fue de + 149 El estudio de Ferreira y cols. (134)
presentd unas cifras para este angulo de 149,82 de media, con una desviacion estandar
de + 82. En nuestra muestra, los valores medios en varones fueron menores que los
hallados por Ferreira (134, 202) y los de las mujeres mayores, con valores menores en

toda la muestra, mostrando un mayor flexum de cadera.

En la medicién de la alineacién horizontal de la pelvis, con dngulo entre las espinasiiliacas
superiores anteriores y las posteriores en el lado izquierdo se obtuvieron cifras con una
media de 10,832, y una desviacidon estandar de + 6,9192. En el histograma para esta
variable, el intervalo correspondiente a los valores entre 11,4y 16,32, se obtuvo un valor
porcentual de la muestra del 26,61%. En la segmentacion por sexos, los hombres
presentaron una media para este dngulo de 11,249, con una desviacién estdndar de *
6,742; y en las mujeres se obtuvo una media de 4,862 y una desviacion estandar de *
7,159, El trabajo de Ferreira y cols. (202) presenta unos datos de 8,112 de media, y una
desviacion estandar de + 1,722. Los valores medios en toda nuestra muestra y en el
estudio seglin sexo son mayores que los de Ferreira (134, 202), mostrando una mayor
anteversion de la pelvis, aunque las mujeres estan muy cerca de los valores observados

por este.

En la alineacién horizontal del cuerpo, con el dngulo formado por el acromion y el
maléolo lateral con respecto a una linea vertical se hallaron valores de media de 4,029,
con una desviacidn estdndar de = 1,5192. En el histograma correspondiente para la
variable, el intervalo entre 3,4 y 4,52 obtuvo un valor porcentual del 26,61% para toda
la muestra. Por sexos, en hombres se hallaron unos valores de media de 4,062 y una

desviacion estandar de * 1,462, mientras que en mujeres, la media fue de 3,302 y Ia
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desviacion estandar de + 1,979. En el trabajo de Ferreira et al (202) se muestran valores
de media de 1,539, y una desviacion estandar de £ 0,369. Los valores medios en toda
nuestra muestra y en el estudio seglin sexo son claramente mayores que los de Ferreira
y cols., mostrando una mayor antepulsién general del cuerpo con respecto al plano

vertical (134).

En la medicién de la relacién de la cifosis dorsal, de acuerdo a la metodologia empleada
por Leroux y cols. (142), se obtuvo una media de 42,432, con una desviacién estandar
de £ 12,182. En el histograma correspondiente, el intervalo comprendido entre 34,52 y
43,1292 se obtuvo un valor porcentual para toda la muestra del 26,61%. En la
segmentacion por sexos, en los hombres se obtuvo una media de 42,522, con una
desviacidn estandar de £ 12,359; y en las mujeres se obtuvo una media de 41,129, con
una desviacion estandar de +£10,052. En el trabajo de Ferreiray cols. (134) se obtuvieron
una media de 55,49, y una desviacion estandar de + 7,42. Los valores medios en toda
nuestra muestray en el estudio segln sexo son menores que los de Ferreira, mostrando

una mayor cifosis dorsal.

Para la medicion de la relacidn de la lordosis lumbar, y también de acuerdo a la
metodologia empleada por Leroux (142) se encontré una media de 53,952 para toda la
muestra, con una desviacién estandar de &+ 14,519. En el histograma para esta categoria,
el intervalo entre 53,04 y 63,042 se obtuvo un valor porcentual del 28,22% para toda la
muestra. Por sexos, en los hombres se obtuvo una media de 52,512, con una desviacion
estdndar de = 13,562; y en mujeres se hallé una media de 74,802, con una desviacidn
estandar de = 12,149. En el trabajo de Ferreira y cols. (134) se obtuvieron una media de
47,79, y una desviacién estandar de £ 15,42, Los valores medios en toda nuestra muestra
y en el estudio segin sexo son mayores que los de Ferreira y cols. (134, 202),

particularmente en las mujeres, mostrando una menor lordosis lumbar.

En el analisis de la dinamometria se obtuvieron los valores para las fuerzas de traccion

y compresion.
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En el analisis de la dinamometria para las fuerzas de traccion se hallé una media de 88,0
kg., con una desviacion estandar de + 24,77 kg. En el histograma correspondiente para
esta variable, el intervalo entre 80 y 97 kg. obtuvo un porcentaje del 25% para toda la
muestra. En la segmentacion por sexos, los hombres obtuvieron una media de 90,71 kg.
con una desviacion estandar de 22,82 kg.; y las mujeres obtuvieron una media de 48,63
kg., y una desviacion estandar de 18,22 kg. En el trabajo de Cuesta-Vargas (203), con una
inclinacion del tronco de 459, se hallaron valores de 54,2 kg., con una desviacion
estdndar de £ 16,9 kg. Los valores en toda nuestra muestra y en los varones son mayores
que los de Cuesta-Vargas, en una muestra de ambos sexos, con lumbalgia inespecifica

(203).

El andlisis de la dinamometria en las fuerzas de compresién, obtuvo una media de 55,38
kg. con una desviacion estandar de = 11,65 kg. En el histograma de esta variable, el
intervalo entre 50,65 y 58,85 kg. obtuvo un valor porcentual del 30,64% para toda la
muestra. Por sexos, en hombres se hallé6 una media de 56,59 kg. y una desviacion
estandar de £ 10,53 kg.; mientras que para las mujeres se obtuvo una media de 37,79

kg. y una desviacidn estandar de £+ 13,55 kg.

El trabajo de Medina (204) presentd una fuerza de 95,66 Newtons (9,75 kg) y una
desviacion estandar de £ 38,20 Newtons (3,89 kg.) en la poblacion control menor de 40
anos, y una fuerza de 75,72 Newtons (7,72 kg) y una desviacién estandar de * 39,06
Newtons (3,98 kg.) en la poblacién control mayor de 40 afios. Este trabajo se realizé con
un dinamometro isocinético (204), pero realizando una fuerza de flexién isométrica
mantenida de 6 segundos. Los valores medios en nuestra muestra son claramente
menores. Esto puede ser debido a que la posiciéon en nuestro trabajo ya partia de una
flexién de tronco, mientras que en el trabajo de Medina, la posicidon era una posicion

vertical de bipedestacion.

En el test de flexoextensién se hallaron, a través de la medicidn por sensores inerciales
(Notch Pioneer®), unos resultados de 119,632 de media, con una desviacién estandar de

+ 28,742. En el histograma correspondiente a esta variable, el rango entre 111,26 y
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131,262 obtuvo un valor porcentual de 30,64% para toda la muestra. En la segmentacién
por sexos, en hombres se obtuvo una media de 119,092, con una desviacion estandar
de +24,529; y en las mujeres se obtuvo una media de 127,449, y una desviacion estandar
de + 31,199. En el patrén de movimiento correcto de flexién de la columna lumbar de
Comerford y Mottram (16) se menciona la cifra de 702 de flexiéon de la zona lumbar y
tordcica con respecto a las caderas en este test. Por tanto, en este test los autores no
han incluido el movimiento relativo que se produce sobre las caderas al realizar el gesto
de flexionar el tronco hacia el suelo desde la posicidon de bipedestacion (ir a tocar con
las manos las puntas de los pies). En la ejecucién del movimiento en la muestra, se
obtuvieron la diferencia de datos entre el punto inicial y el punto mas alejado al realizar

el movimiento, incluyendo por tanto a todas las estructuras intervinientes.

8.1.6 Funcidn del sistema neuromusculoesquelético lumbopélvico

En el test de flexion de Kinetic Control de Comerford y Mottram (16) denominado
“double bent leg lift test” se distinguieron las dos partes que la persona tenia que
controlar durante la realizacién del mismo, por un lado la elevacion de las piernas, o
flexidn, y por otra, la vuelta de las piernas hasta el suelo o extensién. El ideario de esta
metodologia es comprobar la neutralidad de la zona lumbar en la realizacién de la

actividad de la flexién y extension (flexiéon excéntrica) de las piernas.

En la parte de la elevacion de las piernas, o flexidon se obtuvo una media de 22,36 mm.
Hg., con una desviacién estandar de = 20,34 mm. Hg. En el histograma correspondiente
el intervalo comprendido entre 0 y 14 mm. Hg. obtuvo un valor porcentual del 43,55%
de toda la muestra. Por sexos, en los hombres se hallé una media de 23,42 mm. Hg., y
una desviacién estandar de £ 20,55 mm. Hg.; y en mujeres se encontré una media de 7,

mm. Hg., y una desviacién estandar de 6,50 mm. Hg.

De esta forma, el 37,1% de toda la muestra realizé el test de forma normal, y el 62,9%

lo realizé de forma no correcta, o alterado.
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Por sexos, cuando se presentaba fuera de la forma correcta o alterada, el 100%

correspondia a hombres.

En la parte de descenso de las piernas, o extension se obtuvo una media de 6,41 mm.
Hg., con una desviacion estandar de £ 9,76 mm. Hg. En el histograma correspondiente
el intervalo comprendido entre 0 y 7 mm. Hg. presentd al 62,10% de toda la muestra.
Por sexos, en los hombres se hallé una media de 6,69 mm. Hg., y una desviacion estandar
de + 10,02 mm. Hg.; y en mujeres se encontré una media de 2,25 mm. Hg., y una

desviacioén estandar de + 1,67 mm. Hg.

De esta forma, el 92,7% de toda la muestra realizo el test de forma normal, y el 7,3% lo
realizé de forma no correcta, o alterado. Por sexos, cuando se presentaba fuera de la

forma correcta o alterada, el 100% correspondia a hombres.

En el test de slump descrito por Kaltenborn (205) para la tensién del nervio ciatico se
realizé en las dos piernas (primero en la izquierda y luego en la derecha) con el paciente
dispuesto con sensores inerciales (Notch Pioneer®). Se obtuvieron el nimero de grados
de flexion de rodilla hasta la primera parada en la relacidn entre los sensores del muslo
y del tobillo. En la pierna izquierda se obtuvo una media de 52,042, con una desviacién
estdndar de £ 18,872. En el histograma correspondiente, el intervalo entre 39 y 52¢
obtuvo el 33,06% de toda la muestra. En la segregacién por sexos, los hombres
obtuvieron una media de 52,019, con una desviacién estandar de + 19,352; mientras que

las mujeres obtuvieron una media de 52,462, con una desviacién estandar de + 10,51¢9.

Para la pierna derecha, se obtuvo una media para toda la muestra de 72,749, con una
desviacion estandar de * 16,249, En el histograma correspondiente, el intervalo entre
67,26 y 78,262 obtuvo un porcentaje del 31,45%. En la segregacién por sexos, los
hombres tuvieron una media de 72,502, con una desviacion estandar de + 16,729;
mientras que las mujeres obtuvieron una media de 76,199, con una desviacién estandar

de £ 5,02°.
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En el trabajo de Tucker y cols. (206) se realizé una medicion del dngulo entre el muslo y
la pierna a través de un electrogonidmetro electrénico al realizar un test de slump
modificado. Sus resultados en extensidn cervical dan una media de maximo de 27,62
con desviacién estandar + de 11,89, valores muy inferiores a los obtenidos en nuestra
muestra. El trabajo indica que el dangulo es de flexién de rodilla, y hay que tener en
cuenta que parte de una posicién en sedestacion, con maxima flexion lumbar, y que se
realiza de forma activa, no pasiva. Ademas, no identifica la pierna en la que se realiza,
aunque la imagen del propio trabajo sugiere que es en la derecha. Todos los valores de
nuestro estudio son mayores que los indicados por Shacklock y cols. (207) en sujetos

asintomaticos (entre 0y 30 grados de flexién de rodilla).

En el test de movilidad articular de la columna lumbar de Kaltenborn (81) se obtuvieron
por un lado los grados de movilidad en los tres planos del espacio, y por otro las

sensaciones terminales para cada una de las cuatro posiciones acopladas, a saber:

- Flexion acoplada izquierda
- Flexidon acoplada derecha
- Extensioén acoplada izquierda

- Extensién acoplada derecha

En el plano sagital, la anteriorizacién media en la realizacion del test fue de 107,722, con
una desviacién estandar de * 46,892. En el histograma correspondiente el intervalo

entre 77,14 y 110,142 estaba representado el 30,64% de toda la muestra.

Por sexos, en hombres se obtuvo una media de anteriorizacion de 108,862, con una
desviacion estandar de + 47,502; mientras que en mujeres se obtuvo una media de

91,149, y una desviacion estdndar de + 34,02¢.
También en el plano sagital, la posteriorizacién media fue de 63,802, con una desviacién
estandar de £ 67,452. En el histograma correspondiente el intervalo entre -3,86 y 43,142

se encontraba el 59,68% de toda la muestra.
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En la segregacidén por sexos, en hombres se hall6 una media de 66,199, con una
desviacion estandar de = 69,022; mientras que en mujeres se hallé una media de 29,269,
y una desviacién estandar de + 15,159.

En el plano frontal, la inclinacion izquierda media en la realizacién del test fue de 97,789,
con una desviacion estandar de £ 53,932, En el histograma correspondiente el intervalo

entre 26,85 y 64,852 estaba representado el 37,10% de toda la muestra.

Por sexos, en hombres se obtuvo una media de inclinacidn izquierda de 99,899, con una
desviacién estandar de + 54,932; mientras que en mujeres se obtuvo una media de

67,239, y una desviacion estandar de 20,082.

También en el plano frontal, la inclinacién derecha media fue de 94,159, con una
desviacién estandar de = 52,119. En el histograma correspondiente el intervalo entre

40,15y 77,152 se encontraba el 40,32% de toda la muestra.

En la segregacion por sexos, en hombres se hall6 una media de 95,242, con una
desviacidn estandar de = 53,599; mientras que en mujeres se hallé una media de 78,32¢

y una desviacién estandar de + 14,979,

En el plano transversal, la rotacidén izquierda media en la realizacidn del test fue de
77,979, con una desviacién estandar de *+ 34,409. En el histograma correspondiente el

intervalo entre 48 y 722 estaba representado el 34,68% de toda la muestra.

Por sexos, en hombres se obtuvo una media de rotacién izquierda de 79,072, con una
desviacion estandar de *+ 34,822; mientras que en mujeres se obtuvo una media de

62,062 con una desviacion estdndar de + 23,789,

También en el plano transversal, la rotacién derecha media fue de 49,7292, con una
desviacion estandar de + 35,122, En el histograma correspondiente el intervalo entre 0
y 259, asi como el intervalo entre 50 y 752 se encontraba el 29,03% de toda la muestra

en cada intervalo.
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En la segregacidn por sexos, en hombres se hall6 una media de 47,889, con una
desviacion estandar de £ 34,952; mientras que en mujeres se hallé una media de 76,332
y una desviacién estandar de + 27,129.

Mas allad de los diferentes textos del autor del test, Kaltenborn, no se ha encontrado
bibliografia de referencia para poder comparar los datos obtenidos en los planos
espaciales. Teniendo en cuenta la metodologia utilizada para obtenerlos, que son los
sensores inerciales, que proporciona una gran facilidad en la adquisicion y tratamiento
de las cifras que se extraen, pero que no es considerada como una “referencia de oro”
en la obtencién de valores angulares y valorando que el propio autor elaboré una
calificacion del propio test en funcion de la sensacion terminal, como se vera mas
adelante, se puede afirmar que la cuantificacién de este test puede tener una validez

exclusiva para este estudio.

Para la sensacion terminal, se establecieron las posiciones anteriormente detalladas, y

las caracteristicas que el autor (81) describe en su método, y que son:

Blanda
- Firme

- Vacia

A la que se le afadié una cuarta,

- Dolorosa

En la flexion acoplada izquierda, el 50% de toda la muestra se califico como firme,
mientras que el 31,5% fue blanda. Las sensacidn dolorosa y sensacion vacia

representaron el 14,5% y el 4% respectivamente.

Por sexos, en la sensacién dolorosa el 72,20% se presentaba en hombres, y el 27,80% en
mujeres. La sensacion blanda estaba formada en un 94,90% por hombres y en un 5,10%
por mujeres, y en la sensacion firme el 98,4% representaba hombres y el 1,60%

representaba a mujeres. En la sensacién vacia, el 100% fueron hombres.
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En la flexién acoplada derecha, el 53,2% de toda la muestra se calificd como firme,
mientras que el 36,3% fue blanda. La sensacién dolorosa y sensacion vacia

representaron 7,3% vy el 3,2% respectivamente.

En la segregacién por sexos, la sensacion dolorosa fue del 66,70% en hombres y del
33,80% en mujeres. La sensacion blanda estaba formada en un 91,10% por hombres y
en un 8,90% por mujeres, y en la sensacion firme el 98,5% representaba hombres vy el

1,50% a mujeres. En la sensacién vacia, el 100% fueron hombres.

En la extension acoplada izquierda, el 67,7% de toda la muestra se calificd como blanda,
mientras que el 29% fue firme. La sensacién dolorosa fue del 3,2% y no se hallaron

valores para la sensacién vacia.

Por sexos, en la sensacion dolorosa el 75% se presentaba en hombres, y el 25% en
mujeres. La sensacidn blanda estaba formada en un 92,90% por hombresy un 7,10% en
mujeres, y en la sensacion firme el 97,20% representaba a hombres y el 2,80%

representaba a mujeres.

En la extensidon acoplada derecha, el 58,9% de toda la muestra se calificé como blanda,
mientras que el 30,6% fue firme. La sensacion dolorosa y sensacidn vacia representaron

el 8,9% y 1,6% respectivamente.

En la segregacidn por sexos, la sensacion dolorosa fue del 90,90% en hombres y del
9,10% en mujeres. La sensacién blanda estaba formada en un 90,40% por hombres y el
9,60% por mujeres. La sensacién vacia y la sensacion firme estaba compuesta en ambos

casos en un 100% por hombres.

Kaltenborn (81) indica que “la sensacion terminal varia con cada individuo, dependiendo
de la edad y el morfotipo corporal”. Aunque tampoco se han encontrado referencias
estadisticas sobre estas sensaciones, en este estudio si que se observa una mayor
prevalencia de la sensacién firme en los movimientos de flexidn, y de sensacién blanda

en los movimientos de extensidn. Esto puede deberse, mas alla de las caracteristicas
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citadas por el autor, a la propia cantidad de movimiento del test y la facilidad para el
evaluador de encontrar las posiciones finales en flexidon y extensidon. Ademas, las
compensaciones establecidas con la inclinacidn y rotacién acopladas hacen que fuese

mas sencillo llegar a las posiciones de flexidn que a las de extension.

8.1.7 Test autocompletados

El test completado de actividad fisica fue medido en primer lugar en MET
minuto/semana. Para él se hallaron valores de media de 11457,12 METS, con una
desviacioén estandar de £ 11560,99 METS. En el histograma correspondiente, el intervalo

entre 0 y 8100 METS estaba representado el 54,84% de toda la muestra.

Por sexos, los hombres obtuvieron una media de 12106,53 METS, con una desviacion
estandar de + 11664,95 METS; mientras que las mujeres obtuvieron una media de

2040,63 METS, con una desviacién estandar de +2180,77 METS.

Este test fue completado segun la bibliografia de referencia (125), y algunos
trabajadores incluyeron su propia actividad laboral como de alta o muy alta intensidad.
Por ello, las cifras obtenidas pueden calificarse de muy altas. En el trabajo de Paivarinne
et ay cols. (208), también usando este test, dividieron las actividades en laborales y de

tiempo libre para evitar este sesgo.

Este test se clasificd en niveles segun los propios autores del mismo (148). El 62,1% de
toda la muestra obtuvo resultados clasificados como altos. El 20,2% obtuvo la
calificacion de moderado. Los niveles bajo y muy alto obtuvieron ambos el porcentaje

de 8,9%.

Por sexos, en el nivel alto el 76% correspondié a hombres, y el 24% a mujeres. En el nivel
moderado, el 90,91% correspondié a hombres y el 9,09% a mujeres. En el nivel bajo, el
98,7% pertenecié a hombres y el 1,30% a mujeres. Y en el nivel muy alto, el 100%

correspondié a hombres.
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En la Encuesta Nacional de Salud ENSE del afio 2017, y en su monografico sobre actividad
fisica, descanso y ocio (44) se agruparon los niveles en solo tres (alto, moderado y bajo).
El 24,33% de la muestra correspondié al nivel alto. El 40,39% de la muestra correspondid

al nivel moderado. El 35,28% de la muestra correspondio al nivel bajo.

El test Oswestry en escala a 100, se obtuvo una media de puntuacién de 10,71, con una
desviacidn estdndar de £ 12,98. En el histograma correspondiente el intervalo entre O y
9 se encontraba el 58,06% de toda la muestra. Por sexos, los hombres obtuvieron una
puntuacion de 9,91, con una desviacion estandar de + 12,47; mientras que las mujeres
obtuvieron una puntuacién de 22,25 con una desviacién estdndar de + 15,55. En el
trabajo de Brox y cols. (153), en un estudio sobre el dolor usando los habituales
examenes de salud (también llamados reconocimientos médicos), encontrd valores de
1,6 de media, con desviacion estdandar de £ 3,5 en el grupo de control; de 25,2 de media,
con desviacidn estdndar de = 12,2 en el grupo de dolor lumbar sub-agudo; y de 43,5 de
media, con desviacién estandar de + 13,3 en el grupo con dolor crénico. Toda nuestra
muestra obtiene valores medios superiores a los obtenidos por Brox y cols. en sujetos
sanos, aunque los hombres estan lejos de los valores relacionados con dolor lumbar

subagudo, y las mujeres, ligeramente por encima.

Siguiendo los criterios citados en Alcantara-Bumbiedro y cols. (86), se asignaron 5
niveles a los resultados obtenidos. El nivel mas alto (valores del 81 al 100) no debe
considerarse en esta discusién porque no se incluyd ningun sujeto de la muestra en el
mismo. En los valores entre 0y 20, se encontré el 83,9% de la muestra. Los valores entre
21y 40 se obtuvieron en el 13,7% de la muestra. Los valores entre 41 y 60 se obtuvieron
en el 1,6% de la muestra; y finalmente los valores entre 61 y 80 se obtuvieron en el 0,8%

de la muestra.

En la puntuacién del test, los valores entre 0 y el 20 se definen como de limitacidon
funcional minima; los que estan entre el 21 y el 40 limitacién moderada, los hallados
entre el 41 y el 60 como limitacion moderada, los que se encuentran entre el 61 y el 80

discapacidad, y por encima del 80 se consideran limitacion funcional maxima (86).
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Por sexos, en los valores entre 0 y 20 el 95,20% pertenecian a hombres, y el 4,80% a
mujeres. En los valores entre 21 y 40, el 88,20% pertenecian a hombres, y el 11,80% a
mujeres. En los valores entre 41 y 60, el 50% pertenecia a hombres y el 50% a mujeres.

Y en los valores entre 61y 80 el 100% pertenecia a hombres.

El test de sensibilizacidn central en su primera parte cuantificada obtuvo una media de
23,98, con una desviacién estandar de + 11,85. En el histograma correspondiente, el

intervalo entre 0 y 19,6 estaba representado el 39% de toda la muestra.

En la segregacion por sexos, los hombres obtuvieron una puntuacién de 22,81 con una
desviacion estandar de = 10,99; mientras que las mujeres obtuvieron una puntuacién

de 41 con una desviacion estandar de + 11,46.

En el trabajo de Mayer y cols. (160) se obtuvieron unas medias de 41,6 con una
desviacion estandar de * 14,8 en la poblacion con dolor lumbar crénico, y de 28,9 con
una desviacién estandar de = 13,5 en poblacién normal. Este trabajo fue realizado para
la validacién psicométrica del test, y el porcentaje de hombres y mujeres fue bastante
diferente entre ambos grupos. En el grupo con dolor lumbar el grupo de mujeres
representaba el 25% y en el de poblacion normal el 77%. Sin embargo, en nuestro
estudio, la puntuacién en el grupo de mujeres se asemeja a la obtenida por Mayer y cols.
(160) para el grupo con dolor lumbar crénico y los valores en los hombres se asemejan

a los de la poblacion normal, aunque son incluso mas bajos.

La segunda parte del test se clasificé teniendo en cuenta el nimero de items que las
personas marcaron. Esta clasificacion mostro cinco grupos ordinales, desde 0 hasta 4
items marcados. El 71,8% de toda la muestra no incluyd ningun item. El 16,9% incluyo 1
item. EI 8,1% incluy6 2 items. El 1,6% de la muestra incluyd 3 items. También el 1,6% de

la muestra incluyé 4 items.

Por sexos, cuando no se marcé ningun item el 94,4% correspondio a hombres y el 5,60%
a mujeres. Cuando se incluyé un item, el 100% correspondié a hombres. Cuando se
marcaron dos items, el 90% correspondid a hombres y el 10% a mujeres. Cuando se
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marcaron 3 items, el 50% correspondido a hombres y el 50% a mujeres. Y cuando se

marcaron 4 items, también el 50% correspondié a hombres y el 50% a mujeres.

Los estudios de Nebblet y cols. (209)y los de Roldan-Jiménez y cols. (159) no realizan de
esta forma la clasificacion, sino que puntuaron individualmente cada uno de los items.
En el presente trabajo no se realizd por tanto una valoracién individual, sino por

agrupamiento de ellos.

8.2 Estadistica bivariante

A continuacidn, se presenta la discusidon correspondiente a la estadistica bivariante.

8.2.1 Variable sexo

La variable sexo determind diferentes puntuaciones en la escala Oswestry en el andlisis
de toda la muestra, siendo la mediana 6(2;16). En los hombres se hallé una mediana de

4(2;12) y en las mujeres de 17(8;37,5).

8.2.2 Variables socio-demograficas

La puntuacion de la escala Oswestry no se vio influenciada por ninguna de las variables
socio-demograficas, es decir, edad, nimero de hijos, antigliedad en el trabajo, ser o no
fumador, niumero de cigarrillos fumados o nivel de estudios en el analisis de toda la
muestra. Tampoco se observaron asociaciones en el anadlisis segmentado por sexos; ni
en las mujeres ni en los hombres. Por lo tanto, se ha visto que estas variables no
determinan en la muestra la discapacidad asociada al dolor lumbar, a diferencia de lo
hallado en los estudios de Nygaard y cols. (210), Taylor y cols. (211), Leungy cols. (212),
y Montenegro, Alizo y Maizlish. (213), y en el estudio de busqueda de trastornos de la
espalda relacionados con el trabajo de la Agencia Europea para la Seguridad y Salud en
el Trabajo (214) en el que si se observd una asociacion entre las variables citadas (edad,

numero de hijos, antigliedad en el trabajo, fumar y nimero de cigarrillos y en el nivel de
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estudios) con el nivel de discapacidad lumbar, entendiendo que eran factores de riesgo

y en algunos casos predictivos.

8.2.3 Variables laborables

No se hallaron diferencias en la puntuacién de la escala Oswestry en funcién de las
diferentes categorias de las variables laborables tipo de trabajo, riesgo por manejo
manual de cargas, por posturas forzadas, por vibraciones, ni en el sumatorio de riesgos
en el andlisis para toda la muestra. Tampoco se observaron diferencias en el analisis
segmentado por sexos, ni en las mujeres ni en los hombres. De esta forma, se ha
comprobado que estas variables no determinan en la muestra la discapacidad asociada
al dolor lumbar, a diferencia de lo que muestra el estudio de bisqueda de trastornos de
la espalda relacionados con el trabajo de la Agencia Europea para la Seguridad y Salud
en el Trabajo (214), y los protocolos de vigilancia sanitaria especifica sobre manipulacién
manual de cargas (161), posturas forzadas (162) y la guia para manejo de vibraciones
(215) del Ministerio de Sanidad y Consumo en los que si se determinaron asociaciones

entre la presencia de estos riesgos con el nivel de discapacidad lumbar.

La variable laboral que hace referencia a los movimientos repetidos, determind
diferentes puntuaciones en la escala Oswestry en el analisis de toda la muestra, siendo
la mediana de 12(2;24) en los sujetos que realizaban movimientos repetitivos y de
4(0;12) en aquellos que no los realizaban. Este hallazgo concuerda con el obtenido en el
obtenido por Mufioz-Poblete, Vanegas-Lopez y Marchetti-Pareto (216) en su estudio
sobre factores de riesgo ergondmico y dolor musculoesquelético de la columna
vertebral, en el que hallaron que los movimientos repetidos eran uno de los riesgos mas
frecuentes para este tipo de dolor. Sin embargo, en la segregacién por sexos no se
observé diferencia ni en las mujeres ni en los hombres, a diferencia de lo que muestran
Vicente-Herrero y cols. (217) que si encontraron asociacion entre la presencia de este

riesgo con el nivel de discapacidad asociada al dolor lumbar.

Variables de la historia clinica

276



La puntuacion de la escala Oswestry no se vio influenciada por ninguna de las variables
de la historia clinica, que incluyen la audiometria, la espirometria, el electrocardiograma
y la toma de fdrmacos. Tampoco se observaron asociaciones en el analisis segmentado
por sexos, ni en las mujeres ni en los hombres. Por tanto, se ha visto que estas variables
no determinan en la muestra la discapacidad asociada al dolor lumbar, a diferencia de
lo visto en el estudio de Schouppe y cols. (218), Diciolla (219), en el de Gonzalez-Mera 'y
cols. (220), en el de Vicente-Herrero y cols. (217), en los que si se observd una asociaciéon

entre la alteracion de estas variables con el nivel de discapacidad lumbar.

La variable control visién determiné diferentes puntuaciones en la escala Oswestry en
el analisis de toda la muestra, siendo la mediana de 0(0;0) con un valor de 0 en el
percentil 90 y 95 en los sujetos que si presentaban esta alteracion y 6 (2;16) en aquellos
gue no la presentaban, con un valor de 34 en el percentil 90 y de 36,2 en el 95. Este
hallazgo puede ser debido a un nimero muestral muy pequeiio (3 personas) en aquellos
participantes que presentaban alteraciones del control visual, pudiendo tratarse por

tanto de un hallazgo casual.

En la segregacion por sexos, el grupo hombres que presentaba alteracién en el control
visién mostraba una mediana 0(0;0) con un valor de 0 en el percentil 90 y 95. El grupo
hombres que no presentaba la alteracién, la mediana era 4(2;12), y tenian un valor de
33,4 en el percentil 90 y 36,0 en el percentil 95. Este hallazgo también puede ser

considerado como casual debido a la limitacion del tamafio muestral.

La variable andlisis sanguineo determind diferentes puntuaciones en la escala Oswestry
en el andlisis de toda la muestra, siendo la mediana de 12(4;20) con un valor de 42,4 en
el percentil 95 en los sujetos que si presentaban esta alteracion y 4(2;16) en aquellos
gue no la presentaban. Estos tenian un valor de 37,6 en el percentil 95. Este hallazgo
concuerda con los obtenidos por Kim y cols. (221), Tanaka y cols. (222), y Yoshimoto y
cols. (223) en relacidn a las alteraciones de lipidos en sangre, determinando asociacion
entre niveles bajos de HDL-Colesterol y altos de indice aterogénico (LDL-Colesterol
dividido entre HDL-Colesterol) y el dolor lumbar. El resto de parametros determinados

en la analitica sanguinea y que podria mostrar alteracidn serian los relacionados con la
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glucemia, con el hemograma y con las transaminasas no se han relacionado previamente

en la bibliografia con dolor lumbar ni discapacidad.

En la segregacion por sexos, el grupo hombres que presentaba alteracion en el andlisis
sanguineo mostraba una mediana 12(4;20) con un valor de 42,4 en el percentil 95. El
grupo hombres que no presentaba la alteracion, la mediana era 4(0;10), y tenian un
valor de 36 en el percentil 95. Este hallazgo concuerda por los establecidos por Kim y

cols. (221), Tanaka y cols. (222), y Yoshimoto y cols. (223), y citados con anterioridad.

8.2.4 Variables antropométricas

La puntuacion de la escala Oswestry no se vio influenciada por las variables
antropométricas del peso y la talla. Tampoco se observaron asociaciones en el analisis
segmentado por sexos, ni en las mujeres ni en los hombres. De esta forma se ha visto
gue estas variables no determinan la discapacidad asociada al dolor lumbar, a diferencia
de lo visto en el estudio de Bayartiy cols. (224),0 en el estudio de Espi y cols. (225), con
relacién al peso; o los estudios de Dempsey, Burdorf y Webster (226) y los de Steel y
cols. (227), para la altura, en los que si se observé una asociacidn entre la alteracion de

estas variables con el nivel de discapacidad lumbar.

La variable IMC (indice Masa Corporal) determiné diferentes puntuaciones en la escala
Oswestry en el analisis de toda la muestra, obteniendo una rho de Spearman de 0,179
con una significacion bilateral en el nivel 0,05. Este hallazgo concuerda con los obtenidos
por Kieser y cols. (228), Stienen y cols. (229), donde relacionaron un mayor valor IMC
con un mayor puntaje en la escala Oswestry en pacientes con deformidad espinal en el
primer caso, y en pacientes con degeneracidn discal en en el segundo. Ademas, el
trabajo de Atarod y cols. (230) identificé un valor inverso entre el valor IMCy el retorno
al trabajo tras cirugia lumbar.

En la segregacién por sexos, el grupo hombres obtuvo una rho de Spearman de 0,209
con una significacién bilateral en el nivel 0,05. Este hallazgo confirma los obtenidos por

Kieser y cols. (228) y por Stienen y cols. (229), ya citados anteriormente.

278



La variable porcentaje de grasa determind diferentes puntuaciones en la escala
Oswestry en el andlisis de toda la muestra, hallando una rho de Spearman de 0,273, con
una significacidn bilateral en el nivel 0,01. Este hallazgo concuerda con el obtenido por
el estudio de Hodselmans y cols. (231), que determind un incremento en el porcentaje
de grasa en la poblacién que presentaba dolor crénico frente a la poblacién sana. Matta
y cols. (104) hallaron una asociacién positiva para las mujeres de tal forma que
porcentajes de grasa altos implicaban un mayor riesgo de padecer dolor lumbar severo,
y un valor de proteccion para los hombres, ya que los que menos porcentaje graso

presentaban, tenian menor riesgo de presentar esta afeccion.

En la segregacién por sexos, el grupo hombres obtuvo una rho de Spearman de 0,202
con una significacion bilateral en el nivel 0,05. Este hallazgo confirma el obtenido por

Matta y cols. (104) en el grupo de hombres, citado anteriormente.

8.2.5 Variables de postura y movimiento

La puntuacidn de la escala Oswestry no se vio influenciada por las variables de postura
y movimiento que comprenden las obtenidas estabilometria (superficie, longitud X y
longitud Y), a partir de la fotogrametria (angulo anterior de los Iébulos, dngulo anterior
de los acromiones, angulo anterior de las espinas iliacas antero superiores, angulo
anterior de los epicdndilos femorales, angulo anterior de los maléolos internos, angulo
entre I6bulo y C7, angulo entre espinas iliacas antero superiores, trocanter y epicéndilo
femoral, angulo entre espinas iliacas antero superiores y postero superiores, entre
acromion y maléolo externo, en la cifosis dorsal, en la lordosis lumbar) y a partir de la
dinamometria (dinamometria lumbar por compresidn). De esta forma se ha visto que
estas variables no determinan la discapacidad asociada al dolor lumbar, a diferencia de
lo visto en el estudio de Yahia y cols. (130) y Paolucci (232) para las variables en
estabilometria; Zambrano-Cristancho y cols. (68), Ribeiro y cols. (233) y Lazo (234) para
la fotogrametria; Medina, Garcés-Martin y Santoja-Medina (147) y Vanhauter y cols.
(145) para la dinamometria, en los que si se observé una asociacion entre la alteracion

de estas variables con el nivel de discapacidad lumbar.
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En la segmentacidén por sexos, en las mujeres la variable superficie hallé una rho de
Spearman de -0,179 con una significacion bilateral en el nivel 0,05. Este hallazgo es
inverso al encontrado por Yahia y cols. (130) en su estudio sobre el dolor lumbar.
Hallaron una mayor superficie (entendida como “el drea barrida por el centro de presion
plantar durante el tiempo de registro”) en los pacientes que presentaban dolor lumbar
sobre los que no lo presentaban. Este hallazgo parece indicar que estos pacientes tienen
un peor equilibrio estatico que provoca una mayor variacion del centro de presiones y
que podria estar relacionado con el dolor lumbar. En nuestro estudio se ha encontrado
lo contrario, ya que se ha visto una asociacidn negativa. El estudio de Yahia y cols. (130)
referenciado, no obstante, aunque sefiala esta diferencia no la encuentra significativa

para este parametro.

En la variable de fotogrametria del angulo anterior de las espinas iliacas, en la
segmentacion por sexo, en las mujeres se obtuvo una rho de Spearman de 0,765 con
una significacion bilateral en el nivel 0,05. Este hallazgo es compatible con lo
determinado por Figuereido, Amaral y Shimano (235) en su estudio. Los autores
determinaron con esta prueba una diferencia entre sujetos jévenes y adultos (cadetes y
pilotos de combate) justificando la misma merced a una mayor estabilidad pélvica en
los sujetos activos (pilotos) frente a los estudiantes (cadetes). Es decir, cuanta menos
estabilidad presentaban, mayor era el angulo que obtenian. Para los autores, sin

embargo, este hallazgo no conllevaba ninguna significacion clinica.

La variable de dinamometria lumbar en traccion determind diferentes puntuaciones en
la escala Oswestry en el andlisis de toda la muestra, hallando una rho de Spearman de -
0,227, con una significacién bilateral en el nivel 0,05. Este hallazgo concuerda con el
obtenido por Vanhauter y cols. (145) en dinamometria en traccién. Los autores hallaron
menor torque de fuerza isométrica en traccién en los pacientes que presentaban dolor
lumbar. En nuestro estudio, al hallar una asociacion inversa se explica de forma que

cuanta mas fuerza realizaban en el test, menos valor presentaban en la escala Oswestry.
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Esta variable de dinamometria lumbar en traccién en el andlisis segmentado por sexos,
no observo asociacion entre la alteracion de la dinamometria lumbar en traccion con el

nivel de discapacidad lumbar ni en las mujeres ni en los hombres.

La variable del test de flexo-extension determind diferentes puntuaciones en la escala
Oswestry en el andlisis de toda la muestra, obteniendo una rho de Spearman de -0,182
con una significacién bilateral en el nivel 0,05. Este hallazgo concuerda con el obtenido
por Adelt y cols. (236) en su reciente estudio sobre dolor lumbar, en la medicién del
dolor con la escala EVA, no en la Oswestry dado que no existe bibliografia previa que
analice esta relacién, se observé que una menor cantidad de flexidn en el test de flexo-
extensidn se asociaba con mas dolor, lo que se atribuyd a que al tener menos rango de
movimiento en flexion en las actividades de la vida diaria que requieren flexién las

estructuras de la columna lumbar se ven sometidas a un mayor estrés.

8.2.6 Variables de funcién del sistema neuromusculoesquelético lumbopélvico

La puntuacién de la escala Oswestry no se vio influenciada por las variables de funcién
del sistema neuromusculoesquelético que comprenden las variables de control de
movimiento de Kinetic Control, tanto en flexiédn como en extensién, y en las variantes
de calidad del test, ni en las variables del test de slump en pierna derecha y en pierna
izquierda, ni las halladas para el test de Kaltenborn, en las variables de grados de
anteriorizacién, grados de posteriorizacion, de grados de inclinacion izquierda, de
grados de inclinacidon derecha, de grados de rotacién izquierda, de grados de rotacién
derecha; ni en las variables de sensacidn terminal en extensidn izquierda, de sensacién
terminal en extension derecha, ni en sensacion terminal de flexion derecha. Tampoco
se observaron diferencias en el analisis segmentado por sexos, ni en las mujeres ni en
los hombres en todas las variables mencionadas, excepto en el test de slump en la pierna
derecha en mujeres. De esta forma se ha visto que estas variables no determinan la
discapacidad asociada al dolor lumbar, a diferencia de lo visto en el estudio de
Comerford y Mottram (16) para las variables de Kinetic Control; Majlesi y cols. (237),

Cleland y cols. (238), y Walsh y Hall (239) para el test de slump; y Kaltenborn (81) para
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las variables del test de movilidad articular lumbar; en los que si se observé una

asociacion entre la alteracion de estas variables con el nivel de discapacidad lumbar.

La variable de test de slump en pierna derecha determind diferentes puntuaciones en
la escala Oswestry en el andlisis del grupo mujeres, hallando una rho de Spearman de -
0,838, con una significacion bilateral en el nivel 0,01. Los sensores inerciales median el
angulo de flexién que formaba el sensor del muslo con el sensor de la pierna. Si a menor
rango de flexién, la Oswestry presenta valores mas altos (asociacidon negativa), implica
gue mas discapacidad asociada al dolor lumbar se asociéd con mayor movilidad en el
sistema nervioso central (menos flexion de rodilla implica mas capacidad de soportar
carga mecanica hacia la tensidn del sistema nervioso periférico). Este hallazgo parece el
inverso del obtenido por el trabajo de Majlesi y cols. donde encontraron un test de
slump con disminucién del rango de movimiento en el grupo de pacientes con
diagndstico evidenciado de hernia discal lumbar en resonancia magnética nuclear (237);
con el de Cleland y cols. (238), quienes encontraron también una reduccidn del rango
del movimiento en las personas sintomaticas en su estudio sobre sensibilidad y
especificidad del test; y Walsh y Hall (239) quienes encontraron una disminucion de la
cantidad de movimiento significativa en los pacientes con dolor lumbar. No se han
hallado estudios previos que correlacionen la discapacidad asociada al dolor lumbar con
el rango de movimiento del test de slump y que corroboren nuestros hallazgos, y dado
el disefio de tipo transversal del estudio no nos atrevemos a aventurar ninguna
explicacion para este hecho, considerando también el bajo tamafio muestral en el grupo

de mujeres.

La variable sensacion terminal en flexion izquierda determind diferentes puntuaciones
en la escala Oswestry en el andlisis de toda la muestra. En el grupo que presentaban una
sensacion terminal blanda la mediana era de 4(2;12) con un valor de 28 en el percentil
90. En el grupo que presentaban una sensacién terminal firme la mediana era de 6(2;16)
con un valor de 34 en el percentil 90. En el grupo de flexion izquierda que presentaban
una sensacion terminal vacia la mediana era de 0(0;3). En el grupo de flexion izquierda
que presentaban una sensacién terminal dolorosa la mediana era de 11(3,5;22,5) con

un valor de 40,6 en el percentil 90. Como se citd en la parte de la parte descriptiva de
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esta discusion, no se han encontrado referencias para poder comparar estos valores.
Lomeli-Rivas y Larrinda-Betancourt (240) han sefalado ademds de los grados de
movilidad de la columna lumbar de forma aislada, la existencia de movimientos
acoplados en la misma. Una de las implicaciones que tienen estos movimientos es la
variacion del eje de rotacién articular. En concreto, para la flexion lumbar esta variacion
hace que parte de la carga vaya sobre las facetas articulares. Estos hallazgos
biomecanicos podrian explicar que el incremento por sobrepresién en la sensacion
terminal produjera por parte de los individuos de la muestra algun exceso de carga que
no era susceptible de catalogarlo como dolor por su parte, si que inducia a generar un
esfuerzo defensivo a continuar realizando el test, dando por tanto el valor catalogado

de “sensacién vacia”.

Esta variable de sensacién terminal en flexién izquierda en el andlisis segmentado por
sexos, no observd asociacidon entre ninguno de los grupos existentes con el nivel de

discapacidad lumbar ni en las mujeres ni en los hombres.

8.2.7 Variables para los test autocompletados

La variable correspondiente al test de sensibilidad 1 determiné diferentes puntuaciones
en la escala Oswestry en el analisis de toda la muestra, hallando una rho de Spearman
de 0,452 con una significacién bilateral en el nivel 0,01. Este hallazgo concuerda con el
obtenido por Akeda y cols. (241, 242) donde encontraron una correlacién positiva entre

ambos test en pacientes con dolor lumbar.

En la segregacion por sexos, el grupo hombres obtuvo una rho de Spearman de 0,408
con una significacion bilateral en el nivel 0,01. Este hallazgo confirma el obtenido por

Akeda vy cols. (241, 242).

La variable correspondiente al test de sensibilidad 2 determind diferentes puntuaciones
en la escala Oswestry en el analisis de toda la muestra, hallando una rho de Spearman
de 0,206 con una significacién bilateral en el nivel 0,05. Este hallazgo concuerda con el

obtenido por Nebblet y cols. (209) en su estudio sobre el cuestionario de sensibilizacién
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central como medicién de los resultados del tratamiento en pacientes con dolor de
columna crénico. Los autores determinaron en este trabajo una gran asociacién con las
variables informadas por los pacientes (dolor, ansiedad relacionada con dolor, sintomas

depresivos, discapacidad percibida, trastornos del suefio y somatizacion).

Esta variable del test de sensibilidad 2 en el andlisis segmentado por sexos, no observo
asociaciéon entre ninguno de los grupos existentes con el nivel de discapacidad lumbar

ni en las mujeres ni en los hombres.

La variable correspondiente al test de actividad fisica determind diferentes
puntuaciones en la escala Oswestry en el analisis de toda la muestra. En el grupo que
presentaban una actividad fisica baja la mediana era de 24(6;26) con un valor de 47,6
en el percentil 90. En el grupo que presentaban una actividad fisica moderada la
mediana era de 10(3;19) con un valor de 31,6 en el percentil 90. En el grupo que
presentaban una actividad fisica alta la mediana era de 4(0;12) con un valor de 34 en el
percentil 90. En el grupo que presentaba una actividad fisica muy alta la mediana era de
4(2;16) con un valor de 36 en el percentil 90. Este hallazgo concuerda con el obtenido
por Fiodorenko-Dumas y cols. (243) en su estudio sobre dolor espinal en bomberos,
donde indicaron la relacion inversa entre el nivel de actividad fisica de estos
profesionales y los resultados obtenidos en la escala Oswestry. También el trabajo de
Lépez-Bueno (244) en su estudio sobre el absentismo laboral muestra una asociacion
inversa entre el nivel de actividad fisica y algunas condiciones, siendo una de ellas el

dolor lumbar.

Esta variable de test de actividad fisica en el analisis segmentado por sexos, no observo

asociacién entre la cantidad de actividad fisica y el nivel de discapacidad lumbar ni en

las mujeres ni en los hombres.

8.3 Estadistica lineal general mutlivariante

Como parte final de la discusidn, se realizé el analisis general multivariante.
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En el analisis multivariante, incluyendo todas las variables con asociaciones significativas
en el bivariante salvo el IMC, por considerarse una medida redundante en su
significacidén clinica con el porcentaje de grasa, y dejando esta ultima, por considerarse
una medida mas precisa de la adiposidad, se obtienen efectos significativos sobre la
escala Oswestry por parte de las siguientes variables: movimientos repetidos en el
puesto de trabajo (p=0.019), dinamometria lumbar en traccién (p=0.014) y los

resultados del test de sensibilizacién central 1 (p=0.007).

El hecho de que la variable de sexo haya desaparecido del andlisis bivariante se explica
por el hecho de que las variantes que han salido relevantes en el andlisis bivariante, y
gue son la dinamometria lumbar en traccidn, el test de sensibilizacién central 1 y los
movimientos repetidos, son variables que en la literatura (145, 216), se han mostrado

dependientes del sexo.

La discapacidad asociada al dolor lumbar estd determinada en parte por factores
extrinseco al sujeto vinculados a las caracteristicas del puesto de trabajo. Otros estudios
también han relacionado los movimientos repetidos con la discapacidad asociada al
dolor lumbar (216, 245-247), por lo que tratar de disminuir la cantidad de movimientos
repetidos en el puesto de trabajo a lo largo de una misma jornada laboral, seria una
recomendable medida de prevencion, tal y como otros autores han constatado

previamente (248-250).

Las otras dos variables, la dinamometria lumbar en traccion y los resultados del test de
sensibilizacién central 1 son variables de tipo intrinseco, relacionadas con el sujeto. La
dinamometria lumbar en traccién, muestra que mas fuerza en el movimiento de
extensidn de la columna lumbar implica menos discapacidad asociada al dolor lumbar.
Otros autores ya han constatado el interés de conservar una adecuada funcion muscular

para conservar la salud de la columna lumbar (17, 108, 251, 252)

El test de sensibilizacion central 1, también es una variable asociada a una dimension
intrinseca, pero en relacidén con el entorno biopsicosocial de la persona, y no tanto con

el rol fisico exclusivamente. Cada vez una mayor cantidad de evidencia cientifica
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respalda la responsabilidad de la sensibilizacion del sistema nervioso central del sujeto
en el desarrollo y permanencia del dolor crénico en general (253-255) y del dolor lumbar
en particular (218, 256-260). Con la sensibilizacidn del sistema nervioso central se han

vinculado factores fisicos, psiquicos y sociales (32, 261, 262).
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La primera limitacion del estudio es su disefio transversal. Aunque hubiera sido
recomendable realizarlo de forma longitudinal, debido a las posibles dificultades en la
disponibilidad de la muestra que requiere un estudio longitudinal, no pudo llevarse a
cabo de esta forma. Por tanto, con este tipo de diseiio no se puede establecer causalidad

en las relaciones estudiadas.

Otra limitacidon de este estudio es la realizacién en un uUnico punto geografico, lo que
puede dificultar la generalizacion de los resultados a poblaciones de otras empresas
manufactureras de otro ambito geografico, comprometiendo la validez externa del
estudio. Sin embargo, y para paliar esta limitacidn se ha realizado un extenso estudio
descriptivo, que permite delimitar claramente las caracteristicas de las poblaciones

similares, sobre las que se esperarian hallar resultados similares.

Las mediciones con sensores inerciales se han utilizado profusamente en el campo de la
actividad fisica y el deporte; y ahora estan comenzando a utilizarse en la rehabilitacién
y en la fisioterapia. No obstante, no hay todavia referencias previas para algunos de los
test utilizados en este estudio, y tampoco existen protocolos o procedimientos estandar
para las mediciones, dependiendo en cada caso de las recomendaciones de cada casa

comercial.

Otra limitacién de este estudio fue la seleccidn aleatoria de la muestra sin estratificacidon
por sexo, , que obtuvo una cantidad muy desigual de hombres y mujeres habiéndose
estudiado la proporcidon aproximada de 1 mujer cada diez hombres. Esta proporcién,
conllevd algunos resultados estadisticos en toda la muestra que no se confirman en las
mujeres, lo que puede deberse al pequefio tamafio de muestra en las mujeres o a que
realmente el comportamiento de la variable sea diferente entre los hombres y las

mujeres, como por ejemplo se obtuvo para la escala Oswestry.
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1.

La muestra de trabajadores de una empresa manufacturera seleccionada de
forma aleatoria y proporcionalmente a la poblacién en las diferentes secciones
de la misma, estaba compuesta mayoritariamente por hombres no fumadores.
Eran personas en edades medias de la vida, con formacién secundaria y con uno

o dos hijos. La mayoria de la muestra realizaba altos niveles de actividad fisica.

Los trabajadores eran experimentados, con mas de 20 afios de experiencia
media en la empresa. Los riesgos fisicos presentes en mas de tres cuartas partes
de la muestra fueron las posturas forzadas, mientras que los movimientos
repetidos y las vibraciones estaban presentes en menos de un cuarto de la

muestra.

Los datos obtenidos a partir de la vigilancia de la salud de la empresa mostraron
que los trabajadores apenas presentaban perturbaciones de la visién, que menos
de un cuarto de muestra presentaba disfunciones espirométricas, de la analitica
sanguinea o electrocardiograficas, mientras que mds de un cuarto de la muestra
sufria de disfunciones en la audiometria e ingeria algun tipo de farmaco. Mas de
la mitad de la muestra tenia un IMC por encima de lo normal y en mas de tres

cuartas partes de la muestra el porcentaje de grasa indicaba obesidad.

Toda la muestra presenté las siguientes alteraciones posturales al contrastar con
los datos de la bibliografia en poblacién mixta, de hombres y mujeres, sin
alteraciones musculoesqueléticas: mayor desalineacién en el plano frontal de Ia
cabeza, del tronco, de la pelvis, de las rodillas, y de los tobillos; mayor
desalineacion en el plano sagital hacia la extensién de la columna cervical, la
cifosis dorsal, la lordosis lumbar, el flexum de cadera y la anteversion de la pelvis,
con una mayor antepulsién de todo el cuerpo respecto al plano vertical. El
equilibrio estatico en bipedestacidén mostrdé ser menos estable que el descrito

para poblacién sana, sin disfunciones lumbares.

En toda la muestra, y en particular en los hombres, la fuerza de la columna

lumbar hacia la traccién era mayor que la registrada en poblacién de ambos



sexos con lumbalgia inespecifica, aunque el control motor de la columna lumbar
con respecto a los movimientos de las extremidades inferiores se mostré
deficitario en los hombres y no en las mujeres. Toda la muestra tenia un buen
rango de movimiento de flexién anterior del cuerpo en bipedestacion, aunque
presentaba valores por debajo de los descritos como estandar en el movimiento

neural en el test de slump.

Toda la muestra obtuvo valores medios de discapacidad asociada a dolor lumbar
superiores a los atribuidos a sujetos sanos, aunque los hombres estan lejos de
los valores relacionados con dolor lumbar subagudo, y las mujeres, ligeramente

por encima, siendo mayor el valor medio en las mujeres.

Las mujeres mostraron valores de sensibilizacion central similares a los
obtenidos previamente en poblacién mixta con dolor lumbar crénico, mientras
que los hombres mostraron menos sensibilizacidon central que la hallada para

poblacién normal mixta por otros autores.

Las mujeres tenian mas discapacidad asociada al dolor lumbar. Los movimientos
repetitivos en toda la muestra se relacionaron con mas discapacidad asociada al

dolor lumbar.

Toda la muestra y en particular los hombres que no presentaban alteraciones
visuales y que tenian alteraciones en la analitica sanguinea, tenian mas

discapacidad asociada al dolor lumbar.

En toda la muestra y en particular en los hombres un mayor IMC y un porcentaje
de grasa mas elevado se relacionaron con mas discapacidad asociada al dolor

lumbar.

En toda la muestra una mayor anteversidén pélvica se relaciond con mas
discapacidad asociada al dolor lumbar, en los hombres la asociacién se obtuvo

para la retroversion.
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En toda la muestra un valor de fuerza mas elevado hacia la extensiéon lumbar y
mas movimiento de flexidon anterior del tronco se relaciond con menos

discapacidad asociada al dolor lumbar.

En toda la muestra las sensaciones terminales mas firmes o dolorosas en la

flexion izquierda determinaron mas discapacidad asociada al dolor lumbar.

Un mayor nivel de sensibilizacion central se asocid en toda la muestra con mas

discapacidad asociada al dolor lumbar.

Altos niveles de actividad fisica determinaron niveles mas bajos de discapacidad

asociada al dolor lumbar en toda la muestra.

En la muestra estudiada, los aspectos mds determinantes de la discapacidad
asociada al dolor lumbar fueron los movimientos repetidos en el puesto de
trabajo, menor fuerza de la columna lumbar hacia la extensién y mas sintomas

relacionados con la sensibilizacidon del sistema nervioso central.
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Anexo |. Consentimiento informado

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Titulo de la investigacion:

ANALISIS FUNCIONAL DE LA SALUD LABORAL DE LA REGION LUMBAR DE UNA MUESTRA DE
TRABAJADORES DE UNA EMPRESA MANUFACTURERA

Investigador Principal:
SERGIO HIJAZO LARROSA Tfno: 673744010 Correo electrénico: shijazo@gmail.com

Centro:

UNIDAD DE INVESTIGACION DE FISIOTERAPIA / UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA

1. Introduccién:

Nos dirigimos a usted para solicitar su participacién en un proyecto de investigacién que estamos realizando en
PIKOLIN. Su participacion es voluntaria, pero es importante para obtener el conocimiento que necesitamos. Este
proyecto ha sido aprobado por el Comité de Etica, pero antes de tomaruna decisién es necesario que:

- lea este documento entero

- entienda la informacién que contiene el documento
- hagatodas las preguntas que considere necesarias
- tome una decision meditada

- firme el consentimiento informado, sifinalmente desea patrticipar.

Si decide participar se le entregara una copia de esta hoja y del documento de consentimiento firmado. Por favor,
consérvelo porsilo necesitara en un futuro.

2. ¢Por qué se le pide participar?

Se le solicita su colaboracion porque se va a realizar un estudio sobre la salud lumbar en la poblacién trabajadora en
planta en la Empresa. En este estudio, se le van a realizar pruebas no invasivas destinadas a conocer el estado de su
region lumbar. Ha sido elegido debido al resultado de una aleatorizacién de toda la poblacion existente para la muesta
En total en el estudio participaran 141 trabajadores activos de estas caracteristicas.

3. ¢Cual es el objeto de este estudio?

Elobjeto de esta tesis doctoral es conocer el estado de salud de la regionlumbaren la poblaciéntrabajadora de fabrica

de una empresa manufacturera, para poder determinar los factores de riesgo que conllevan una disfuncion de esta
region, y asi de esta forma poder establecerlas medidas de prevenciénoportunas.
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4. ;Qué tengo que hacer sidecido participar?

Dentro de su jornada laboralregular, y sin que tenga que recuperar el tiempo que se invierta en el
estudio, ni realizar tiempo extra afiadido, se van a realizar una serie de tests que tienen como
finalidad determinar la posicién, equilibrio, la cantidad de movimiento, la velocidad, la fuerza y las
sensaciones terminales, asi como el control motor de la regién lumbar. Ademas, se van a pasar una
serie de cuestionarios relativos a la propia region lumbary sus actividades, sobre el dolor, y sobre la
actividad fisica. También se tendran en cuenta los datos incluidos en el reconocimiento médico
habitual. Se realizara todo en una unica sesion dentro de la jornada laboral. Este estudio finalizara
en abril de 2019.

Se ha realizado una asignacién aleatoria para la muestra. Ha sido el azar el que ha decidido qué

personas que conformaban la muestra de la poblacion.

5. ¢Quériesgos o molestias supone?

El estudio no debe presentarle ningun riesgo o molestia por participar. Las pruebas y tests que se ke
van a practicar no son cruentas ni invasivas, ni tienen efectos secundarios. Se van a practicar
medicionesy registros en los que se le podra solicitar algin movimiento activo o pasivo deltronco y
extremidades. Otros seran completamente pasivos, enlos que se realizaran tomade imagenes o de
densidades corporales.

No obstante, especificamos aqui las pruebas y sensaciones que pueda encontrar.

- Bioimpedanciometria. Pruebapasiva que consiste en subirse a unabascula para determinar
los porcentajes magrosy grasos asi como el porcentaje de aguay otros parametros

- Fotogrametria. Pruebapasiva donde se realizan fotografias frontal, posteriory lateralmente.
Se usan camaras convencionales. Se le colocaran unos marcadores en algunos puntos
corporales con tiritas adhesivas (como apdsitos para heridas).

- Estabilometria. Prueba pasiva en la que se solicita permanecer durante unos segundos
permanecer en la posicion estatica, para obtener el centro de gravedad, asi como las
superficies de pisada y otros parametros.

- Sensoresinerciales. Se le van a colocar unos sensores que captan movimiento a través de
unas gomas elasticas y se le pediran unos movimientos normales del tronco y las
extremidades inferiores.

- Dinamometria. Es una prueba activa enla que tiene que realizar fuerzade flexiéon y extension
deltronco. Se realizaran unas repeticiones previas para que pueda acoplarse perfectamente
al sistema. Es una prueba en la que debe moversey no cruenta (sin dolor), pero sial realizar
la fase previa nota cualquier molestia, tiene que advertirlo para no realizarla.
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No obstante, una vez detectados los factores de riesgo para la disfuncion lumbar se estableceran
medidas para modificarlos en su trabajo, porlo que, tras el final del estudio, se espera que los
trabajadores de la empresa esténmenos expuestos a factores de riesgo que puedanalterar la salud

de laregion lumbar.

Usted no recibira ninguna compensacion econdémica por su participacion.

7.¢Coémo sevan a tratar mis datos personales?

Toda la informacion recogida se tratara conforme a lo establecido enla legislacion vigente en materia
de proteccién de datos de caracter personal. En la base de datos del estudio no se incluiran datos
personales: ni su nombre, ni su n° de historia clinica ni ningun dato que le pueda identificar. Se ke
identificara porun codigo que solo el equipo investigador podra relacionar con su nombre.

Sélo el equipo investigadortendra acceso a los datos de su historia clinicay nadie ajeno al centro

podra consultar su historial.

De acuerdo a lo que establece la legislacion de proteccién de datos, usted puede ejercer los
derechos de acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de datos. Ademas, puede limitar el
tratamiento de datos que sean incorrectos, solicitar una copia 0 que se trasladen a un tercem
(portabilidad) los datos que usted ha facilitado para el estudio. Para ejercitar sus derechos, dirijase
al investigador principal del estudio. Asi mismo tiene derecho a dirigirse a la Agencia de Proteccion

de Datos si no quedara satisfecho.

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningun dato nuevo sera
afiadido a la base dedatos, pero si se utilizaran los que ya se hayanrecogido. Encaso de que desee
gque se destruyan tanto los datos como las muestras ya recogidos debe solicitarlo expresamente y

se atendera a su solicitud.

Los datos codificados pueden ser transmitidos a terceros y a otros paises, pero en ningun caso
contendran informacion que le pueda identificar directamente, como nombre y apellidos, iniciales,
direccién, n°® de la seguridad social, etc. En el caso de que se produzca esta cesion, sera pam los
mismos fines del estudio descrito o para su uso en publicaciones cientificas, pero siempre

manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente.
El promotor/investigador adoptara las medidas pertinentes para garantizar la proteccién de su

privacidad y no permitira que sus datos se crucen con otras bases de datos que pudieran permitir su

identificaciéon o que se utilicen para fines ajenos a los objetivos de esta investigacion.
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Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados generales
como los derivados de sus datos especificos. Tambiéntiene derecho a no conocer dichos resultados
si asilo desea. Poreste motivo en eldocumento de consentimiento informado le preguntaremos qué
opcion prefiere. En caso de que desee conocer los resultados, el investigador le hara llegar los

resultados.

En ocasiones al realizar un proyecto de investigacion se encuentran hallazgos inesperados que
pueden serrelevantes para la salud del participante.En el caso de que esto ocurra nos pondremos

en contacto con usted para que pueda acudir a su médico habitual.

10. ¢Puedo cambiar de opinién?

Su participacion es totalmente voluntaria, puede decidir no participar o retirarse del estudio en
cualquier momento sin tener que dar explicaciones. Basta con que le manifieste su intencion al
investigador principal del estudio. La no participacion en el estudio, el rehuse, o el abandono no
afectaran en modo algunoa la relacion laboral con la Empresa.

11. ¢ Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participacién?

En la primera pagina de este documento esta recogido el nombre y el teléfono de contacto del
investigador responsable del estudio. Puede dirigirse a él en caso de que le surja cualquier duda

sobre su participacion.

Muchas gracias porsu atencion, sifinalmente desea participarle rogamos que firme el documento

de consentimiento que se adjunta.
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Titulo del PROYECTO:

ANALISIS FUNCIONAL DE LA SALUD LABORAL DE LA REGION LUMBAR DE UNA MUESTRA DE
TRABAJADORES DE UNA EMPRESA MANUFACTURERA

B o TSP (nombre y apellidos del participante)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacion sobre el mismo.
He hablado con: SERGIO HIJAZO LARROSA (Investigador principal)
Comprendo que miparticipacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1) cuando quiera
2) sin tenerque dar explicaciones
3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio, y los que de él puedan derivarse y doy m
consentimiento para el acceso y utilizacién de mis datos conforme se estipula en la hoja de informacién que se me ha

entregado.

Deseo serinformado sobre los resultados del estudio: si  no (marque lo que proceda)

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el propésito del estudio al paciente mencionado
Firma del Investigador:

Fecha:
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Anexo ll. Test IPAQ de actividad fisica

IPAQ — ACTIVIDAD FiSICA

1. PREGUNTA 1. Durante los ultimos 7 dias, écuantos dias realizé usted actividades
fisicas VIGOROSAS como levantar objetos pesados, excavar, aerdbicos, o
pedalear rapido en bicicleta?

DIASO-1-2-3-4-5-6-7

2. PREGUNTA 2. {Cuanto tiempo (horas/dia, minutos/dia) en total normalmente le
tomo realizar actividades fisicas VIGOROSAS en uno de esos dias que las realiz6?

3. PREGUNTA 3. Durante los ultimos 7 dias, écuantos dias realizo usted actividades
fisicas MODERADAS como levantar objetos livianos, pedalear a paso regular en
bicicleta o jugar a dobles de tenis? No incluya caminatas

DIASO-1-2-3-4-5-6-7
4. PREGUNTA 4. {Cuanto tiempo (horas/dia, minutos/dia) en total normalmente le

tomé realizar actividades fisicas MODERADAS en uno de esos dias que las
realizo?

5. Durante los ultimos 7 dias, écudntos dias caminé usted al menos 10 minutos
continuos?

DIASO-1-2-3-4-5-6-7

6. PREGUNTA 6. Normalmente, écuanto tiempo (horas/dia, minutos/dia) empled
en uno de esos dias caminando?

7. PREGUNTA 7. En los ultimos 7 dias, écuanto tiempo (horas/dia, minutos/dia)
permanecio sentado en un dia en la semana?
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Anexo Il. Escala Owestry Disability Index

OSWESTRY

330

INTENSIDAD DEL DOLOR

Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
El dolor es fuerte, pero me arreglo sin tomar calmantes
Los calmantes me alivian completamente el dolor

Los calmantes me alivian un poco el dolor

Los calmantes apenas me alivian el dolor

Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo

CUIDADOS PERSONALES (LAVARSE, VESTIRSE, ETC.)

Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

Me las puedo arreglar solo, pero me aumenta el dolor

Lavarme, vestirme, etc. me producen dolor y tengo que hacerlo despacio y
con cuidado

Necesito alguna ayuda, pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo
Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

No puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo quedarme en la cama

LEVANTAR PESO

Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor

Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor

El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo
si estan en un sitio cdmodo (ej. en una mesa)

El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar
objetos ligeros o medianos si estdn en un sitio cdmodo

Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

No puedo levantar ni elevar ningln objeto

ANDAR

El dolor no me impide andar

El dolor me impide andar mas de un kilémetro

El dolor me impide andar mas de 500 metros

El dolor me impide andar mas de 250 metros

Solo puedo andar con bastén o muletas

Permanezco en la cama todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafio

ESTAR SENTADO

Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera
Puedo estar sentado en mi silla favorito todo el tiempo que quiera
El dolor me impide estar sentado mas de una hora



10.

El dolor me impide estar sentado mas de media hora
El dolor me impide estar sentado mds de diez minutos
El dolor me impide estar sentado

ESTAR DE PIE

Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor
Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera, pero me aumenta el dolor
El dolor me impide estar de pie mds de una hora

El dolor me impide estar de pie mdas de media hora

El dolor me impide estar de pie mas de diez minutos

El dolor me impide estar de pie

DORMIR

El dolor no me impide dormir bien

Sélo puedo dormir bien si tomo pastillas

Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas
Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro horas
Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas

El dolor me impide totalmente dormir

ACTIVIDAD SEXUAL

Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

Mi actividad sexual es normal, pero me aumenta el dolor

Mi actividad sexual es casi normal, pero me aumenta mucho el dolor
Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor

Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

VIDA SOCIAL

Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor

El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis
actividades mas enérgicas, como bailar, etc.

El dolor ha limitado mi vida social y no salgo a menudo

El dolor ha limitado mi vida social al hogar

No tengo vida social a causa del dolor

VIAJAR

Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor

Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de dos horas

El dolor me limita a viajes de menos de una hora

El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora
El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital
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Anexo lll. Cuestionario Central de Sensibilizacion — |

CUESTIONARIO CENTRAL DE SENSIBILIZACION — A

1. Me siento cansado y desanimado cuando me levanto por las mafianas
- Nunca
- Pocas veces
- Algunas veces
- Continuamente
- Siempre

2. Mis musculos estadn tensos y doloridos
- Nunca
- Pocas veces
- Algunas veces
- Continuamente
- Siempre

3. Tengo ataques de panico
- Nunca
- Pocas veces
- Algunas veces
- Continuamente
- Siempre

4. Rechino los dientes o aprieto la mandibula
- Nunca
- Pocas veces
- Algunas veces
- Continuamente
- Siempre

5. Tengo problemas de diarrea o estrefiimiento
- Nunca
- Pocas veces
- Algunas veces
- Continuamente
- Siempre

6. Necesito ayuda para realizar mis actividades diarias
- Nunca
- Pocas veces
- Algunas veces

332



10.

11.

12.

13.

- Continuamente
- Siempre

Soy sensible a la luz brillante
- Nunca

- Pocas veces

- Algunas veces

- Continuamente

- Siempre

Me canso facilmente cuando estoy fisicamente activo

- Nunca

- Pocas veces

- Algunas veces

- Continuamente
- Siempre

Siento dolor en todo mi cuerpo
- Nunca

- Pocas veces

- Algunas veces

- Continuamente

- Siempre

Tengo dolor de cabeza
- Nunca

- Pocas veces

- Algunas veces

- Continuamente

- Siempre

Tengo molestia en mi vejiga o sensacion de quemazén al orinar

- Nunca

- Pocas veces

- Algunas veces
Continuamente
- Siempre

No duermo bien

- Nunca

- Pocas veces
Algunas veces
Continuamente
- Siempre

Tengo dificultad para concentrarme
- Nunca
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- Pocas veces

- Algunas veces

- Continuamente
- Siempre

14. Tengo problemas en la piel como resequedad, picor o sarpullido
- Nunca
- Pocas veces
- Algunas veces
- Continuamente
- Siempre

15. El estrés hace que mis sintomas fisicos empeoren
- Nunca
- Pocas veces
- Algunas veces
- Continuamente
- Siempre

16. Me siento triste y deprimido
- Nunca
- Pocas veces
- Algunas veces
- Continuamente
- Siempre

17. Me siento con poca energia
- Nunca
- Pocas veces
- Algunas veces
- Continuamente
- Siempre

18. Tengo tensién muscular en mi cuello y hombros
- Nunca
- Pocas veces
- Algunas veces
- Continuamente
- Siempre
19. Tengo dolor en mi mandibula
- Nunca
- Pocas veces
- Algunas veces
- Continuamente
- Siempre
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20.

21.

22.

23.

24,

25.

Algunos olores, como perfumes, me hacen sentir mareado y con nauseas

Nunca

Pocas veces
Algunas veces
Continuamente
Siempre

Tengo que orinar frecuentemente

Mis piernas se sienten incémodas e inquietas cuando intento dormir por la

Nunca

Pocas veces
Algunas veces
Continuamente
Siempre

noche

Nunca

Pocas veces
Algunas veces
Continuamente
Siempre

Tengo dificultad para recordar cosas

Sufri algln trauma cuando era nifio(a)

Nunca

Pocas veces
Algunas veces
Continuamente
Siempre

Nunca

Pocas veces
Algunas veces
Continuamente
Siempre

Tengo dolor en mi zona pélvica

Nunca

Pocas veces
Algunas veces
Continuamente
Siempre
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Anexo IV. Cuestionario Central de Sensibilizacion — I

CUESTIONARIO CENTRAL DE SENSIBILIZACION — B

¢Ha sido usted diagnosticado por algin médico con alguna de las siguientes
enfermedades?

Por favor, indique si ha tenido alguno de los siguientes diagndsticos y escriba el afo en
gue se le diagnostico

1. Sindrome de las piernas inquietas
Sl NO
Afio de diagnéstico:

2. Sindrome de fatiga crdnica
Sl NO
Afio de diagnéstico:

3. Fibromialgia
S NO
Ao de diagndstico:

4. Trastornos temporomandibulares

5. Migranas o cefalea tensional
S NO
Afio de diagndstico:

6. Sindrome de colon irritable
Sl NO
Afio de diagnéstico:

7. Sensibilidad quimica multiple
S NO
Afio de diagnéstico:
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8. Latigazo o lesion de cuello
S NO
Afio de diagnéstico:

9. Ansiedad o ataques de panico
S NO
Afio de diagnéstico:

10. Depresion
S NO
Afio de diagnéstico:
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