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Introducción: El dolor lumbar es una alteración de las condiciones de salud en la persona 

que lo sufre, y que le genera una gran carga física, emocional y social. Además de la 

experiencia dolorosa, tiene importantes implicaciones vinculadas a la discapacidad 

asociada, reduciendo sus actividades diarias y laborales. Epidemiológicamente presenta 

cifras muy importantes, necesitando de muchos recursos públicos y privados para 

contener o mitigar sus consecuencias. En el entorno de la Salud Laboral es una de las 

patologías más prevalentes, tanto por presentar una relación 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 aparición 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 función social y laboral, analizar la 

función metabólica, analizar la postura y movimiento de la columna lumbar y la función 

psicológica vinculada con la percepción del dolor. Estudiar la relación de estas funciones 

con la discapacidad vinculada al dolor lumbar. 

 

Metodología: A través de un estudio descriptivo transversal se registraron datos de la 

historia clínica, datos recogidos en la vigilancia de la salud, datos obtenidos a través de 

fotogrametría, dinamometría y test realizados con sensores inerciales, datos de la escala 

Oswestry y de test autocompletados sobre la sensibilización central y la actividad física 

realizada. La muestra se obtuvo de una empresa manufacturera cuya población 

pertenecía a la considerada mano de obra directa. 

 

Resultados: En el análisis bivariante se encontraron asociaciones positivas entre la 

discapacidad asociada al dolor lumbar medida con la escala Oswestry y la realización de 

movimientos repetidos, la presencia de alteraciones en el análisis sanguíneo, el Índice 

de Masa Corporal (IMC), el porcentaje de grasa, y la sensibilización central. Se 

encontraron asociaciones negativas para la dinamometría lumbar en tracción, el test de 

flexoextensión y la actividad física en toda la población. Estos resultados no fueron 
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iguales en las segmentaciones por sexos. En el análisis multivariante se encontraron 

efectos significativos sobre la escala Oswestry de los movimientos repetidos, la 

dinamometría lumbar en tracción, y la parte del test de sensibilización central que 

recoge 25 síntomas comunes que se relacionan con sensibilización del sistema nervioso 

central.  

 

Conclusiones: En la muestra estudiada, los aspectos más determinantes de la 

discapacidad asociada al dolor lumbar fueron la realización de movimientos repetidos 

en el puesto de trabajo, menor fuerza de la columna lumbar hacia la extensión y más 

síntomas relacionados con la sensibilización del sistema nervioso central. En toda la 

muestra y en particular en los hombres, un mayor Índice de Masa Corporal (IMC) y un 

porcentaje de grasa más elevado se relacionaron con más discapacidad asociada al dolor 

lumbar. Altos niveles de actividad física se asociaron con niveles más bajos de 

discapacidad en toda la muestra. En toda la muestra se asoció un mayor nivel de 

sensibilización central con más discapacidad asociada al dolor lumbar. Las mujeres 

presentaban más 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 
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3 INTRODUCCIÓN 
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Sobre el Estado de Salud 

 

Una definición del estado de salud sería aquella que refleja la impresión que los 

individuos tienen de su propia salud, en un conjunto global que abarque tanto desde el 

punto de vista físico, como psicológico 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 información 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 utilización de los servicios sanitarios por parte 

de una población determinada. Posteriormente, esta información permite realizar 

evaluaciones en materia sanitaria (1). 

 

A nivel nacional, las dos últimas encuestas que recogen información sobre el estado de 

salud han sido la Encuesta Nacional de Salud del año 2017 y la Encuesta Europea de 

Salud en España del año 2020. Su objetivo es recoger información sobre el estado de 

salud, la utilización de los servicios sanitarios y los factores determinantes de salud. En 

ellas, la percepción del estado de salud es referida como percepción subjetiva que la 

propia persona tiene sobre su salud en los últimos doce meses. Incluye para su parte 

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

 

La medición del estado de salud en la práctica clínica es usada para la evaluación inicial 

del paciente, así como para la monitorización de su tratamiento (5). Uno de los motivos 

más importantes para la utilización de este tipo de evaluaciones en las consultas tiene 

que ver con la visión integral del paciente dentro del modelo de atención biopsicosocial, 

además de las distintas percepciones de funcionalidad y salud que existen entre los 

pacientes y los profesionales sanitarios (3). 
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Aunque esta estimación 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 evaluación (6). En ocasiones esta valoración se refrenda con 

otras encuestas como el estado de salud según morbilidad atendida, a partir de registros 

clínicos de forma que ambas informaciones se aproximan entre sí de una forma 

recíproca (7). 

 

La Promoción de la Salud 

 

En 1986 se celebró en Ottawa, en Canadá la primera Conferencia Internacional para la 

Promoción de la Salud, bajo el auspicio de la Organización Mundial de la Salud. Fruto de 

esta Conferencia fue la Carta para la Promoción de la Salud, donde se definió 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 la vida, a ser un recurso para la vida cotidiana. De esta forma la Promoción de la Salud 

va más allá de la responsabilidad del sector de la salud, yendo más allá, hacia un estilo 

de vida saludable y de bienestar. 

 

Con cierta perspectiva, en la Carta se establecen una serie de acciones para desarrollar 

la Promoción de la Salud, yendo desde las más generales y globales a las más específicas 

como el desarrollo de habilidades personales; y teniendo en cuenta la construcción de 

políticas de salud pública, el desarrollo de acciones en la comunidad, y la creación de un 

entorno medioambiental adecuado. 

 

Uno de los puntos importantes en la Carta habla del cambio necesario en la forma en la 

que se afrontan el trabajo y el ocio; y cómo estos afectan de forma muy significativa a 

la salud. Según se describe, el modo en el que la sociedad organiza el trabajo debe 

contribuir a la creación de una sociedad más saludable. Por tanto, la Promoción 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 Declaración de Luxemburgo (9), que pretende 

desarrollar en el contexto de la Comunidad Europea, la Promoción de la Salud en el 

Lugar de Trabajo, a través de mejoras en la organización y condiciones de trabajo, 

promoviendo una participación activa, y fomentando el desarrollo individual. 

 

Desde esta declaración de intenciones se pretende integrar la Promoción de la Salud en 

el marco de la Prevención 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 Promoción 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 

trasposición de la primera a la legislación española, la Ley 31/95 de Prevención de 

Riesgos Laborales. 

 

Salud lumbar 

 

Topográficamente en el mapa del dolor lumbar se encuentran las estructuras incluidas 

entre el último arco costal (costilla número 12) y la cresta iliaca postero superior (10). El 

límite inferior también suele incluir en otros trabajos los pliegues glúteos (11), y puede 

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

 

En su patogénesis pueden intervenir una multitud de estructuras anatómicas que 

componen la región. El dolor discogénico puede estar ocasionado por una 

neovascularización del núcleo pulposo o del anillo fibroso debido a la continua absorción 

de golpes, estabilización y distribución axial de las fuerzas de torsión que realizan 

habitualmente. Esta neovascularización conlleva una sensibilización mecánica y química 

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 compresión mecánica de 

la raíz nerviosa, y por la irritación química de mediadores inflamatorios que se infiltran 
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desde los discos degenerados. Tiene una distribución dermatómica, a diferencia de los 

dolores irradiados, que no responden a ese patrón. La estenosis espinal también puede 

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

 

Las articulaciones cigapofisarias o facetarias desempeñan un papel muy importante en 

la artrocinemática de la columna lumbar, y con el deterioro por la edad de los discos 

juegan también un papel importante en la transmisión de cargas. El dolor articular 

facetario, generalmente debido a la osteoartritis asociada a las mismas, presenta una 

clínica variable. Si la afectación es en niveles superiores, el dolor no dermatomal puede 

proyectarse hacia la cadera, y las caras laterales y superior del muslo. Si la afectación es 

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

 

La articulación sacroilíaca 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, además, el dolor se irradiará por las piernas, incluso por debajo de la rodilla. En 

adultos mayores el origen del dolor sacroilíaco es debido a patología intraarticular, y en 

adultos jóvenes, debido a lesiones traumáticas habitualmente, la patología es más 

extraarticular (10). También en mujeres embarazadas el dolor sacroilíaco se relaciona 

con el proceso de gestación (14).  

 

Las enfermedades reumáticas asociadas a las espondiloartropatías, y con una 

característica común como procesos inflamatorios son otro posible origen del dolor 

lumbar. Tiene una afectación preferentemente en la parte baja de la espalda (15). Las 

patologías con más prevalencia (10) son la espondilitis anquilosante y la artritis axial 

enteropática. 

 

Finalmente, la parte muscular suele ser la gran olvidada en los trastornos de dolor 

lumbar. Los músculos pueden agruparse en aquellos que se denominan intrínsecos 

profundos, tales como los multífidos o los rotadores y que tienen una estrecha relación 

con las articulaciones vertebrales, y los denominados erectores de la columna, 

conformados por el longísimo torácico, iliocostales y espinosos (10). El dolor lumbar 

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

muscular. 

 

Además de esta división anatómica de los músculos, para algunos autores también se 

distingue una distinta funcionalidad entre ellos (16). Así, los músculos profundos 

tendrían una función estabilizadora y coaptadora, y los músculos periféricos tendrían 

una función movilizadora. 

 

La patogenia muscular lumbar puede estudiarse también desde el punto de vista 

microscópico (17). Se han definido alteraciones la disminución del área de sección 

transversal de los músculos, así como la infiltración grasa de los mismos. Habitualmente 

los afectados son los músculos intrínsecos. La causa serían los microtraumatismos que 

estos músculos sufrirían cuando el movimiento vertebral va más allá de sus límites 

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

 

La estructura, la función y el dolor en los músculos lumbares presentan una relación de 

retroalimentación entre las tres partes (19). Así, teniendo en cuenta el tercer factor, el 

dolor, es necesario incluir el concepto de nociplasticidad. 

 

El concepto nociplástico 

 

En el año 2017 la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (20) aceptó el nuevo 

término de “dolor nociplástico”. Este dolor sobreviene por una alteración de la 

nocicepción, aunque realmente no haya daño tisular o potencial que pueda causar la 

activación de los nociceptores periféricos, o alguna lesión en el sistema somatosensorial 

(21), sino una sensibilización del sistema nervioso. De tal forma que si el dolor 

neuropático y el dolor nociceptivo pueden coexistir, también el dolor nociplástico puede 

estar presente en casos de dolor lumbar neuropático o nociceptivo (10). 
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Figura 1. Propuesta de descriptores del dolor crónico para la Asociación Internacional para el Estudio del 

Dolor. Fuente: adaptada de Alcántara-Montero e Ibor-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 específica 

para el mismo (11). Para Hartvigsen y cols.(22) el dolor lumbar es más un síntoma que 

una enfermedad, y puede ser el resultado de varias patologías 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 fenómeno complejo que resulta de 

la interacción de elementos sensoriales, cognitivos y afectivos (25). Las distintas 

dimensiones biofísicas, psicológicas y sociales del mismo pueden afectar a la función, a 

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

 

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

factores físicos (26), factores ligados al estilo de vida, factores psicosociales (cognitivos 
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y emocionales) y factores neurofisiológicos que van a determinar la respuesta de la 

persona al dolor lumbar. Los autores además indican cuáles de estos factores pueden 

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

 

Los factores psicosociales, habitualmente asociados a la cronificación del problema, van 

a generar un malestar asociado que será un elemento fundamental en el agravamiento 

del trastorno, haciendo que gran parte de la vigilia y el sueño del paciente estén 

condicionados por este dolor, y produciendo una disminución de su actividad, e incluso 

una incapacidad para su vida diaria (12). El estrés, ansiedad, depresión y ciertos 

afrontamientos del dolor son los componentes psicosociales asociados con el dolor, y 

con la transición del agudo a crónico (11, 27). Incluso autores como Chou (28) ya los 

citan como factores predictivos del curso clínico del paciente. 

 

La importancia de estos factores se ha visto reflejada en el documento entre factores 

psicosociales y los trastornos musculoesqueléticos (no sólo en el dolor lumbar) (29) de 

la Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo del año 2021. En dicho trabajo 

se ha encontrado que los estos factores están inequívocamente conectados, y que el 

efecto combinado con factores biomecánicos es sustancial para la aparición de los 

trastornos. 

 

La sensibilización central del dolor lumbar 

 

La neurociencia ha definido el concepto de sensibilización central como una 

amplificación de la señal neural dentro del sistema nervioso central que provoca 

hipersensibilidad al dolor (30, 31). Por tanto ha sido propuesta en una categoría distinta 

de otras formas basadas en mecanismos como el dolor nociceptivo y el neuropático 

periférico (32). En el proceso neurofisiológico 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 crónico se han evidenciado cambios neuroplásticos en el 

cerebro, que señalan un aumento de la actividad cortical y una expansión de la 

representación cortical de la espalda, reforzando la idea de la alteración del proceso 
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neurofisiológico a nivel supraespinal (20). Una disminución en el flujo sanguíneo 

cerebral regional en el área gris periacueductal también ha sido referida a pacientes con 

dolor lumbar crónico, sometidos a presiones nociceptivas (presiones mecánicas) (32). 

Esta disminución del flujo sanguíneo una disfunción de el sistema inhibidor alojado en 

esa área gris. 

 

Nijs y cols. (30) en una traslación clínica de estas consideraciones de laboratorio indican 

que la sensibilización central es un aumento de la capacidad de respuesta a distintos 

tipos de estímulos, tales como la presión mecánica, sustancias químicas, luz, sonido, frío, 

calor, estrés y estímulos eléctricos. 

 

Evolución natural del dolor lumbar 

 

En la categorización del dolor lumbar en cuanto a su temporalidad hay una gran 

variación. No obstante, en el 2021 el Colegio Americano de Radiología (34) asumió como 

definición de agudo aquel proceso que dura entre 0 y las 4 semanas, como subagudo el 

que dura entre 4 y 12 semanas y el crónico como el que va más allá de las 12 semanas. 

La duración media también es muy variable. Hoy y cols. (11) citando a van den Hoogen 

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

 

Dolor lumbar en el trabajo 

 

Ya en la construcción de las pirámides 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 vivió sobre los años 2780 a. C. ya incluye lesiones 

musculoesqueléticas durante la construcción 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, Sánchez y 

Burridge (36). 

 

En la época clásica, con Hipócrates y Galeno, y su extensión durante casi 1200 años 

referían el dolor de espalda como síntomas de muchas enfermedades asociadas, y 

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

 

También Bernardino Ramazzini, padre reconocido de la salud laboral, en el año 1700 y 

en su texto de referencia De Morbis Artificum Diatriba describió en torno a la profesión 

de escribientes los inconvenientes para la salud de estar tantas horas sentados, además 

del estrés mental que sufrían (39). 

 

Posteriormente desde el siglo XIX en adelante y con la industrialización 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 año 2000 reflejaba el 

documento de investigación 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 población trabajadora europea 

sufría de dolor lumbar, y que este trastorno encabezaba la lista de todas las alteraciones 

notificadas relacionadas con el trabajo. 
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Más cercana en el tiempo, y en la última (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 año 2015, el dolor de espalda era el problema de salud más 

frecuente que habían padecido las personas encuestadas en el último año, con una cifra 

del 46%. Por grupos de edad, en las personas de más de 50 años, el dato era del 55%. A 

nivel europeo (42), y basado en las distintas encuestas de cada país, el dolor de espalda 

suponía el 43% de los trastornos musculoesqueléticos 

 

Otro dato importante es el reflejado en el estudio sobre accidentes de trabajo por 

sobreesfuerzos del año 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 año se reflejaron un total de 14490 accidentes de este tipo, pero que en el 2019 

habían sido 192307, en consonancia con los registrados en años anteriores. 

 

En un contexto no exclusivamente ocupacional, y a través de la Encuesta Nacional de 

Salud de España, en la edición del año 2017 (44), en el apartado de trastornos crónicos 

prevalentes en adultos de más de 15 años, el dolor crónico 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 más prevalente, sólo por detrás 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 atención médica, y los segundos, mucho más 

difíciles 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 podría ser a través del seguimiento de la Eficiencia del Trabajo. Esta 

podría valorarse numéricamente como la división de las horas teóricas necesarias para 

la fabricación de una serie de productos en un período 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 entendería como personas trabajadoras a aquellas 

que manejan máquinas durante la fabricación, a personas que abastecen las máquinas 
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con materias primas y a personas que mueven productos semielaborados entre las 

secciones de la factoría. 

 

El impacto económico del dolor lumbar es comparable a otras enfermedades 

prevalentes de alto costo, tales como las enfermedades cardiovasculares, el cáncer, la 

salud mental y las enfermedades autoinmunes (46). No obstante, en la comparación 

entre distintos entornos (Unión Europea, Estados Unidos, etc.) los análisis difieren, y no 

se encuentran referencias robustas para comparar datos (47). En nuestro país, el trabajo 

de González-Viejo (48) del año 2001 ya alertaba de la necesidad de abordar en 

profundidad el problema tras señalar que en términos generales nuestros datos estaban 

por encima de la media de nuestro entorno. Este mismo trabajo indicaba un promedio 

de casi 22 días de baja laboral por proceso, con un rango entre 20 y 24. El Manual de 

Tiempos óptimos de incapacidad temporal, en su cuarta edición (49), expresando el 

Código Internacional de Enfermedades, en su décima edición, con la codificación M54.4, 

para el diagnóstico de lumbago con ciática establece un tiempo estándar de 30 días 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 relación 

más fuerte con la calidad de vida, los costes sociales y los costes de atención médica que 

el propio dolor lumbar (51). 

 

Vigilancia de la salud en el trabajo 

 

La definición de “Vigilancia de la salud” incluye a las actividades que tienen que ver con 

la persona y con la colectividad, y que, en el marco de la prevención de riesgos laborales, 

trata de identificar los problemas de salud y de servir de análisis a las actividades 

preventivas realizadas (52). En definitiva, se trata de realizar actividades sanitarias 

específicas para el trabajador, en función 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 

prevención de riesgos laborales. Guía básica y general de orientación (52) 

 

La Ley 31/95 de Prevención de Riesgos Laborales es la norma principal que regula la 

vigilancia de la salud en España. Esta Ley vino a sustituir a otra normativa mucho más 

antigua, que se iniciaba en el año 1956 y que regulaban los servicios médicos de empresa 

(53). Como ordenación de la Ley de Prevención, el Real Decreto 39/97 (con el texto 

consolidado en la última modificación de 10 de octubre de 2015) aprobó el reglamento 

de los servicios de prevención para, entre otras cosas, realizar un desarrollo normalizado 

de la misma. Bajo este ámbito jurídico, 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 específicos y selectivos, con una periodicidad 

establecida en función 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 aparición de una serie de Reales Decretos que 

señalaban las condiciones de trabajo en función del riesgo definido. Hasta la fecha, estos 

son los publicados: 

 

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

- Real Decreto 664/1997, de 12 de mayo sobre agentes biológicos 

- Real Decreto 665/1997, de 12 de mayo sobre agentes cancerígenos 

- Real Decreto 374/2001, de 6 de abril sobre agentes químicos 

- 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 mecánicas 

- 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 ópticas artificiales 

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

 

Además, a partir de estos decretos se han publicado protocolos de vigilancia sanitaria 

específica. En estos protocolos se recogen todas las características epidemiológicas y de 

dimensión del riesgo, así como las particularidades de los protocolos, desde las normas 

de cumplimentación y la metodología hasta las cuestiones a reflejar en los exámenes 

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

 

- Adenocarcinoma (Protocolo y Guía) 

- Agentes anestésicos inhalatorios 

- Agentes biológicos 

- Agentes citostáticos 

- Agrario 

- Alveolitis alérgica extrínseca 

- Amianto 

- Asma laboral 

- Cloruro de vinilo monómero 

- Dermatosis laborales 

- Manipulación manual de cargas 

- Movimientos repetidos 

- Neuropatías 

- Posturas forzadas 

- Óxido de etileno 

- Pantallas de visualización de datos 

- Plaguicidas 

- Plomo 
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- Posturas forzadas 

- Radiaciones ionizantes 

- Ruido (Protocolo y Guía) 

- Silicosis 

 

También existen otros documentos que, aunque no están relacionados directamente 

con la vigilancia de la salud, sí que pueden recogerse como consultivos para la 

discriminación de las enfermedades relacionadas con el trabajo y enfermedades 

profesionales como son las Directrices de Decisión Clínica, que se agrupan en los 

siguientes estratos: 

 

- Enfermedades profesionales causadas por agentes cancerígenos 

- 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 

prevención y exploración y que puedan servir a los profesionales y a los trabajadores; y 

que supongan una innovación en estos protocolos redactados algunos hacen ya más de 

20 años. 

 

Sobre la exploración  

 

La exploración física en el dolor lumbar junto con la información obtenida en la historia 

clínica de la persona es utilizada por los profesionales sanitarios para decidir sobre el 

plan de tratamiento (56-58). Además, la exploración también tiene que permitir 

identificar características que puedan indicar “banderas rojas” y “banderas amarillas” 

(28) que puedan por un lado señalar una causa grave de enfermedad, y por otro aquellas 

que funcionan como barreras en la recuperación, y que induzcan a una posible 

cronificación del problema. Añadido a lo anterior, una exploración con la mejor precisión 
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aceptable (57) reduce la necesidad de otros métodos diagnósticos más invasivos y 

costosos, a menudo con tiempos de espera mayores y más caros. En las maniobras de 

exploración es necesaria una correcta semiología con el fin de reducir los posibles 

diagnósticos incorrectos y mejorar la práctica clínica (59). 

 

Magee en su tratado sobre evaluación física ortopédica (60) establece que el examen 

debe confirmar o descartar el diagnóstico de sospecha que se ha realizado en base a la 

historia clínica previa y a la observación. El autor describe 12 principios básicos para 

realizar la exploración. Estos principios básicos, que van desde la comparación entre 

segmentos corporales afectos o sanos hasta la diferenciación de rangos activos y 

pasivos, pasando por la diferenciación en el examen de ligamentos o tejido neural deben 

ejecutarse con un alto grado de sistematización, de forma que permitan que la 

diferenciación diagnóstica que proponga el clínico contenga la mayor información 

posible en esa dirección, y el menor error posible por la mala realización de las pruebas 

o exámenes realizados. 

 

En Fisioterapia, la exploración se incluiría en el segundo paso del Método de 

Intervención en Fisioterapia Asistencial (MIFA) (61), que se define como aquel proceso 

en el que se obtiene la información y se realiza la valoración del estado del paciente. 

 

La exploración física se realiza en base a una serie de pruebas físicas y funcionales, a 

veces con la participación activa de la persona, y otras solamente con la realización por 

parte del personal clínico. Existen una gran cantidad de estas pruebas o test para el dolor 

lumbar (62). En ocasiones estos exámenes se realizan con tecnología que pueda, por un 

lado, ofrecer una estimación cuantitativa más aproximada que otros métodos más 

antiguos, y por otro, generar nueva evidencia que ayude a la determinación diagnóstica 

clínica. 

 

Fotogrametría 

 

Aunque puede haber distintas definiciones según los autores, estas podrían resumirse 

en que la fotogrametría es el procesamiento de imágenes computarizadas que 
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proporciona valores de los segmentos anatómicos (cabeza, tronco y extremidades) y sus 

variables posturales (63-65). 

 

Ya clásicamente, el trabajo de Pope, Stokes y Frymoyer (66) de 1979 utilizó la 

fotogrametría para realizar una evaluación biomecánica en pacientes con dolor lumbar. 

Desde entonces se ha empleado fundamentalmente para medir la alineación postural 

en los planos frontal y sagital (67). Por ejemplo, en la medición de la lordosis lumbar es 

un método alternativo a la radiología simple con menos riesgos asociados por la 

exposición a radiaciones ionizantes (68). 

 

El análisis puede realizarse tanto con distintos puntos corporales de medición, como con 

diferentes programas informáticos para el análisis fotográfico, siendo por tanto variable 

en su metodología. Ya ha sido usado para el estudio de las alteraciones corporales en su 

relación con las condiciones de trabajo (69). 

 

Sensores Inerciales 

 

Los sensores inerciales son equipos electrónicos que pueden usarse, entre otras cosas, 

para medir aceleración, velocidad angular, y cantidad de movimiento. Cada unidad está 

formada por acelerómetro, giroscopio y magnetómetro. Los primeros miden la 

aceleración lineal del dispositivo, los segundos la velocidad angular, y los últimos 

reproducen la cantidad de movimiento con respecto al norte magnético (70). 

Habitualmente son situados en los puntos anatómicos elegidos por el examinador para 

realizar evaluación de esos segmentos, así como la relación 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 últimos años (71). Y también 

han sido utilizados específicamente 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 

comparación con personas sanas (73).  
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Dinamometría 

 

Los dinamómetros son equipos electrónicos utilizados para medir la potencia muscular 

(75). La relación 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 si tiene un carácter crónico (76). Las fuerzas que más se miden en el plano 

sagital en la dinamometría lumbar son las que se realizan en flexión y en extensión, ya 

que son las que parecen tener más repercusión funcional (77). 

 

Una de las formas de medición en dinamometría es la cuantificación de la contracción 

isométrica. Estas fuerzas no producen movimientos visibles de las partes implicadas, y 

por esto son equiparadas a fuerzas estáticas (76). Estas fuerzas estáticas se utilizan para 

discriminar esfuerzos máximos y submáximos (76, 78). Está considerada como un buen 

instrumento de evaluación y monitorización 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 denominación en 1973, pero con décadas previas 

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

 

Esta disciplina de la fisioterapia está especializada en el diagnóstico y tratamiento de las 

alteraciones musculoesqueléticas. El método está influido por distintas corrientes tales 

como la medicina deportiva, la fisioterapia clásica, la osteopatía, la quiropraxia y la 

medicina ortopédica. Una importante parte del sistema se dedica a la evaluación de las 

alteraciones articulares y de los tejidos blandos asociados (81). En la exploración, dos de 

las características principales y definitorias del método son la medición del juego 

articular entre dos articulaciones a través de los test translatorios para valorar la 

cantidad y calidad del mismo, así como la realización de movimientos acoplados y no 

acoplados que combinan la flexión o la extensión con la rotación y la inclinación 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 área de la física que trata de explorar 

leyes naturales que delimitan cómo el sistema nervioso interactúa con el resto del 

cuerpo y el medio ambiente para producir acciones voluntarias y coordinadas (82). Esta 

ambigua exposición se debe a lo complejo que resulta cómo las personas controlan sus 

movimientos, y el papel que el sistema nervioso central desempeña 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 activación directa desde los centros cerebrales superiores y en el segundo 

se asume que la generación de fuerza muscular es el resultado de ciertos parámetros 

neurofisiológicos que pueden influir en las variables biomecánicas, 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 años. Prioritariamente a estos tratamientos, basados 

en ejercicios, se realiza una evaluación 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 específica contracción muscular solicitada (85). 

 



33 
 

La Escala Oswestry Disability Index 

 

El índice de discapacidad de Oswestry es el cuestionario específico más 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 clínica, pero 

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

 

En la mitad de la década de los pasados 70, John O’Brien inició 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 versión fue publicada en 1980 (90), y tuvo 

una gran difusión desde la reunión 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 adaptación al español se realizó a través de Flórez-García y cols. en el 

año 1995 (92). 

 

La escala incluye 1 ítem sobre el dolor y 9 sobre algunas actividades de la vida diaria, 

tales como el cuidado personal, el levantar objetos, la marcha, la sedestación, la 

bipedestación, el sueño, la vida sexual, la vida social y los viajes (90). Cada ítem conlleva 

6 posibles respuestas. Cada respuesta aumenta gradualmente en 1, desde 0 (la primera 

opción de respuesta) a 5 (última opción de respuesta) (90), yendo de menor a mayor 

limitación (86). En cada ítem los pacientes deben elegir la puntuación que mejor 

describa su proceso personal. En el hipotético caso de que se señale más de una 

respuesta, se computa la que indique más gravedad de los señalados (88). Es un test 

sencillo, que puede contestarse en menos de 5 minutos, y que no necesita preparación 

previa (90). 

 

Para los autores y los grupos de discusión (años 1991 y 1992) la escala Oswestry tiene 

una adecuada limitación a la discapacidad según la definición de la OMS. La escala está 

centrada deliberadamente en las actividades físicas y no en las consecuencias 

psicológicas del dolor agudo o crónico (89). 
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Respecto a las propiedades psicométricas de la escala, Smeets y cols. (90) en su trabajo 

sobre las medidas de función en el dolor lumbar refieren una validez suficiente ya que 

englobaba las actividades habituales que comúnmente 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 

puntuación bruta para medir la correlación. La revisión de Chiarotto y cols. (93) encontró 

una evidencia moderada de que la escala Oswestry presentaba mejor confiabilidad test-

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

 

Con respecto a las limitaciones de la escala Oswestry es interesante la recogida por 

Alcántara-Bumbiedro y cols. (86) en cuanto al tratamiento estadístico, ya que los datos 

se recogen de forma categórica, en categoría ordinal, y con la suma de los mismos se 

convierten en escala cuantitativa. Esto implica, según los autores, una linealidad de la 

puntuación con la incapacidad que no se da en todos los ítems. 

 

Ha sido periódicamente utilizada para compararla con otras escalas creadas 

posteriormente (94). Incluso el trabajo de Ruiz y cols. (95) la ha considerado más útil en 

el entorno clínico que la escala visual analógica (14) al considerar el test los parámetros 

de movimiento funcional. También ha sido utilizada para desarrollar otros test, y está 

considerada como un mejor predictor de retorno al trabajo que otros estudios 

ortopédicos de evaluación de la columna lumbar (89). 

 

Influencia de los valores antropométricos y de la actividad física 

 

Las variables antropométricas del peso y de Índice de Masa Corporal (IMC) son 

habitualmente referidos en los estudios sobre el dolor lumbar como factores influyentes 

y modificables (96). El nivel de actividad física se ha visto como un factor mitigante del 

dolor lumbar en personas con obesidad (97). 

 

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

en epidemia (98). En España, con los datos obtenidos del Estudio Nutricional de la 
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Población Española (ENPE) (99) en el año 2020, la prevalencia fue del 22%. Además de 

las enfermedades metabólicas y cardiovasculares directamente implicadas por estas 

condiciones, otras patologías como el dolor lumbar se han presentado como factores de 

riesgo asociados en estudios recientes (meta-análisis), tanto en el dolor lumbar 

inespecífico (100), como en los trastornos del disco (101), y en dolores ciáticos (102). 

 

El porcentaje de grasa, o estimación 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 composición corporal (103). El porcentaje de grasa ha sido 

relacionado con el dolor lumbar, tanto en forma de asociación positiva en porcentajes 

elevados, como de forma negativa, es decir preventiva, en personas con bajo porcentaje 

graso (104). 

 

La actividad física ha sido incluida como una de las opciones de tratamiento para el dolor 

lumbar, en las recomendaciones de distintas guías de práctica clínica en Europa (105). 

Las variables inherentes a un concepto tan vasto como el ejercicio físico, es decir, su 

tipología, su duración, su intensidad y otras, son las que hacen más difícil poder 

establecer recomendaciones con una evidencia robusta (106-109). La propia 

heterogeneidad de los estudios publicados también hace que sea más difícil el consenso 

con respecto a la evidencia. 

 

El sedentarismo, entendido como una falta de suficiente actividad física e identificado, 

entre otras cosas, por un mayor número de horas sentado se ha relacionado 

directamente con la obesidad y sus trastornos derivados (110). Es precisamente el 

número de horas que pasamos sentados el factor determinante en la vinculación del 

sedentarismo con el dolor lumbar y la discapacidad derivada (111-113). 
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4. JUSTIFICACIÓN 
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El dolor lumbar conlleva en las personas que lo sufren una carga física y socio-emocional 

muy importante (114). Además de la experiencia individual de este dolor hay que añadir 

que la discapacidad asociada reduce las actividades básicas, de ocio y laborales que la 

persona realiza en su día a día, generando un refuerzo a esa carga emocional, y 

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

 

La dimensión social del problema ya se ha visto previamente en la introducción a este 

trabajo, y presenta una extensión casi endémica. El dolor lumbar provoca más de 2 

millones de consultas anuales en atención primaria, genera el 12,5% del total de las 

bajas laborales, con un gasto inherente que supone el 1,7% del P.I.B. del país, y es la 

patología que representa la principal causa de incapacidad en personas menores de 45 

años (116, 117). 

 

La salud laboral, a través de las actividades ligadas tanto a la vigilancia como a la 

promoción 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 concienciación 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 

investigación sobre la relación con los riesgos laborales cuando haya daños para la salud, 

tanto causados como agravadas por el trabajo, son actuaciones inherentes a la 

responsabilidad del empresariado en el ámbito de la prevención de riesgos laborales 

(52). 

 

Desde hace ya muchos años la Fisioterapia se encuentra integrada en centros de trabajo, 

para realizar sus funciones propias y en ocasiones incluida en los servicios de 

rehabilitación para coordinar actividades con las evaluaciones ergonómicas y con 
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actividades de terapia ocupacional (119). No obstante, en nuestro país la figura del 

fisioterapeuta en el ámbito laboral ha estado relacionada casi con exclusividad en el 

tratamiento de las patologías osteomusculares. En el año 2011, el Consejo General de 

Fisioterapeutas, con motivo de la celebración del día mundial de la Seguridad y Salud en 

el Trabajo realizó un llamamiento a las autoridades sanitarias y a los empresarios para 

realizar la incorporación de la figura del fisioterapeuta en los equipos de salud laboral 

(120).  

 

Esta implicación de la Fisioterapia en el espectro de la salud laboral tiene que incluir 

también la asimilación por parte de la profesión de la nomenclatura, de la terminología, 

y del espíritu de la prevención de riesgos laborales. De esta forma los fisioterapeutas 

laborales podrán explicar sus actuaciones, no solo terapéuticas, sino también de 

evaluación de riesgos y de formación, en el mismo lenguaje, y en la misma frecuencia 

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

 

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

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

salud, como puede ser el dolor lumbar.  
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5. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
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5.1 Hipótesis 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 región lumbar y poder llegar a 

establecer la prevención de la misma. 

 

5.1.1 Hipótesis 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 región lumbar y establecer la prevención de la 

misma. 

 

Estudiar e investigar el estado de salud de una muestra de trabajadores de una empresa 

manufacturera permite detectar patologías relacionadas con la discapacidad asociada 

al dolor de la región lumbar y establecer la prevención 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 región lumbar y establecer la prevención de la misma. 

 

Estudiar e investigar la percepción del dolor de una muestra de trabajadores de una 

empresa manufacturera permite relacionar la sensibilización central con la discapacidad 

asociada al dolor de la región lumbar y establecer la prevención de la misma. 
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5.2 Objetivos 

 

5.2.1 Objetivo general 

 

Llevar a cabo el estudio y análisis funcional humano desde un enfoque biopsicosocial en 

una empresa manufacturera y su relación con la discapacidad asociada al dolor de la 

región lumbar  

 

5.2.2 Objetivos específicos 

 

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

de una empresa manufacturera. 

 

Analizar la función metabólica mediante historia clínica, analítica sanguínea, 

espirometría, ECG y antropometría, de una muestra de trabajadores de una empresa 

manufacturera. 

 

Analizar la postura y el movimiento de la columna lumbar, mediante fotogrametría, 

sistemas de sensores inerciales (acelerómetros) y dinamometría, 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 función cognitiva vinculada con la percepción del dolor, mediante test 

validados auto administrados, de una muestra de trabajadores de una empresa 

manufacturera. 

 

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

movimiento, y psicológica en la discapacidad asociada al dolor de la región lumbar. 
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6 MATERIAL Y MÉTODOLOGÍA 
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6.1 Requisitos previos 

 

Previo al desarrollo de la fase de medición de este estudio se obtuvo el dictamen 

favorable del Comité de Ético de Investigación de Aragón (CEICA). También se consiguió 

la autorización previa por parte de la Empresa manufacturera (Pikolin, Sociedad 

Limitada). Esta autorización fue doble. Por un lado, la Dirección dio el visto bueno para 

que el autor pudiera realizar el presente trabajo; y por otro, el Comité de Empresa 

accedió de igual forma al desarrollo del mismo. 

 

De acuerdo con la documentación presentada al anteriormente citado Comité, todas las 

personas incluidas en el estudio leyeron y firmaron un consentimiento informado 

(Anexo I). 

 

6. 2 Diseño del estudio 

 

El diseño del estudio fue de tipo observacional, transversal, descriptivo y analítico. 

 

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 Población 

 

Los participantes fueron elegidos entre todos los trabajadores incluidos en los procesos 

de fabricación, mantenimiento y almacenamiento de la Empresa manufacturera. La 

población total en la fecha de realización de las mediciones (primer cuatrimestre de 

2019) era de 447 personas. 

 

Se calculó el tamaño de muestra con la calculadora de tamaño muestral Granmo (121) 

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

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

 

https://www.imim.es/ofertadeserveis/software-public/granmo/
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El cálculo del tamaño muestral para la población, 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 cálculo, se 

tuvieron  en cuenta los datos aportados en la Guía Clínica 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 precisión de +/- 4 unidades 

porcentuales, para un porcentaje poblacional que previsiblemente sea del 7,4%. En este 

estudio, estiman como caso para el dolor lumbar crónico que el paciente haya referido, 

en los tres últimos meses, al menos un episodio de dolor lumbar agudo. Se tuvieron 

también en cuenta los datos de prevalencia del 7,7% de lumbalgia crónica aportados por 

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

 

Como los sujetos pertenecían a distintas Secciones, y estas presentan distintas 

características de trabajo y, por ende, distintos riesgos laborales, se determinó la 

población existente en cada una de ellas previamente a realizar la aleatorización. Se 

obtuvo el valor porcentual de cada sección con respecto al total del personal existente 

(algunas incluían diez personas y otras ochenta), y en base a ese porcentaje se calculó 

el número de sujetos de cada sección a incluir en el estudio con respecto a los 124 

totales. Posteriormente se realizó la aleatorización en cada una de las Secciones. Esta 

aleatorización se efectuó a través del programa informático Excel® (by Microsoft®). Con 

este sistema se asignó 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 conocía el número de personas que tenían que 

intervenir en el proceso de medición por cada Sección, y estaban ordenados de acuerdo 

a la aleatorización realizada. Se procedió en los días 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 inclusión y de exclusión 

 

Se establecieron como criterios de inclusión 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 común 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. Además, tenían que cumplir los requisitos de pertenecer al 

Departamento de Operaciones, ya que en él se incluyen todos los trabajos físicos que se 

desarrollan en la Empresa; y ser personal propio y no pertenecer a contratas o ser 

trabajadores externos. Sujetos entre 18 y 61 años (edad de desvinculación con la 

empresa por acuerdo con su comité). 

 

Como criterio de exclusión se estableció el haber sufrido algún tipo de cirugía 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 evaluación. 

 

6.5 Mediciones 

 

Se realizaron las siguientes mediciones. 

 

Anamnesis, con preguntas sobre fecha de nacimiento, nivel de estudios, número de 

hijos, antigüedad en la Empresa, puesto de trabajo y antigüedad en el mismo, aficiones, 

nivel de actividad física (Cuestionario internacional de la actividad física) (125), 

descripción del uso de fármacos (tomados con prescripción médica), hábito tabáquico 

(dicotómico sí o no y cuantificación). Además, también se registró (por parte del autor 

del trabajo) el resultado de las pruebas funcionales realizadas en el último 

reconocimiento médico del sujeto, vinculado a la Vigilancia de la Salud, en la empresa, 

mediante la codificación del resultado como una variable dicotómica: normal/alterada. 

Estas pruebas eran el control de la visión (agudeza visual cercana, lejana y la presencia 

o no de discromatopsia), la espirometría (capacidad vital con una espiración forzada), la 
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audiometría (nivel de audición del paciente en todas las frecuencias del espectro), la 

función cardiaca con electrocardiograma (valoración del trazado del mismo) y la 

analítica sanguínea (hemograma y la bioquímica). 

 

Antropometría. 

Análisis de la composición corporal con bioimpedancia y peso: Analizador de la grasa 

corporal TBF 300 A (Tanita). El margen de medida para la impedancia se sitúa entre 150 

y 900 . La medida de peso, tiene una precisión 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 registró con el paciente de pie, descalzo, 

guardando la posición anatómica, con los talones, glúteos, espalda y región occipital en 

contacto con el tallímetro para báscula Seca® modelo 707 a ser posible y garantizando 

la horizontalidad de la mirada (plano de Frankfort: línea imaginaria que pasa por el 

borde inferior de la órbita y el punto más alto del conducto auditivo externo y es paralela 

al suelo) al realizar la medición.  

 

Índice de Masa Corporal (IMC). El IMC se calculó dividiendo los kilogramos de peso por 

el cuadrado de la estatura en metros (IMC = peso (kg)/ [estatura (m) 2]. El IMC se clasificó 

de acuerdo con las pautas de IMC de los Centros para el Control y la Prevención de 

Enfermedades de EEUU (126, 127). El IMC menor de 18,5 se consideró como 

insuficiencia ponderal, entre 18,5 y 24,9 se consideró como intervalo normal, entre 25 

y 29,9 se consideró sobrepeso, entre 30 y 34,9 se consideró obesidad clase I, y entre 35 

y 40 obesidad clase II. 

 

Plataforma estabilométrica: Plataforma de una bandeja Satel® (Vº 40 C3). Permitía 

realizar una evaluación normalizada de los desórdenes del equilibrio en condiciones 

ortoestáticas (posturografía). Se obtenían los datos de superficie, longitud X y longitud 

Y en ambos pies. 
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Dos cámaras fotográficas para realizar la fotogrametría. Una era de la casa Hyundai®, 

modelo 6,2 Mega y una cámara fotográfica de la compañía Samsung®, modelo ES55 se 

obtenían fotografías (3 por cada representación) en planos frontales (ventral y dorsal), 

y sagitales (128). Los puntos prefijados se colocaban con marcadores B&L Engineering®, 

que poseían 19 milímetros de esfera, y una base ¾ flexible. Eran fijados con pegatinas 

de doble cara de Medrano® 171 231. Los puntos elegidos se enumeran en el apartado 

de la Metodología, y se establecieron de acuerdo a la bibliografía consultada a tal efecto. 

 

Dinamómetro digital de la casa Mark-10® modelo EK5-500. Es un kit de ensayos 

ergonómicos, diseñado para ensayos de tracción y compresión 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 compresión y 

pico de tracción. Hay que destacar, además, que este instrumento, debido a su 

complejidad requirió de una calibración específica efectuada antes de comenzar las 

mediciones. Esta calibración fue realizada por el Instituto Tecnológico de Aragón 

(ITAINNOVA) a través de Laboratorio de Ensayos y Calibraciones, con certificado emitido 

en fecha 28 de septiembre de 2018. Para realizar los test de dinamometría lumbar en 

tracción y compresión, se fabricó en la Empresa un soporte metálico para el 

dinamómetro, 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 flexión lumbar. 

 

Stabilazer®. Es un instrumento de la empresa Chattanoga que se utiliza como 

retroalimentación biológica para los ejercicios de estabilización central. Fue usado para 

el test de control motor descrito en la metodología “Kinetic Control” (16). Es un 

dispositivo que registra las variaciones de presión en una almohadilla llena de aire, 

determinando el movimiento corporal. Está especialmente pensado en los movimientos 

de la columna vertebral durante el ejercicio. La unidad está formada por un indicador 

combinado y una pera de inflado conectada a una célula de presión. La medición de la 

presión ejercida sobre él la realiza en milímetros de mercurio. 

 

Sensores inerciales Wearnotch® de la compañía 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 aplicación móvil. Estos sensores 

se fijan mediante cintas elásticas 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 ángulos y velocidades necesarios para la medición del movimiento. 

Además, el programa genera un avatar que reproduce el movimiento realizado por la 

persona. Se utilizaron para realizar el test de flexo-extensión, para los test de flexo-

extensión acoplada de Kaltenborn y para el test de slump en bipedestación (81). 

 

Ordenador con conexión a internet. Desde este equipo informático, se realizaban los 

test (Actividad física, Oswestry, sensibilización (2 partes)) a través de los formularios 

Google® creados a tal efecto. De esta forma, los datos quedaban recogidos 

inmediatamente y se podían exportar en formato Excel® para su cuantificación y 

valoración. No se procedió al envío en línea de ningún dato ni resultado de estos test. 

 

6.6 Metodología 

 

Como se ha relatado anteriormente, la aleatorización previa que se efectuó asignó un 

orden de llamamiento para las personas en sus distintas secciones, así como el número 

total de personas que tenían 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, explicándole en qué consistía, cuál era el propósito del mismo, así como 

los detalles y características. Así mismo, se respondía a todas las dudas que pudieran 

surgir. En este punto, la persona podía aceptar participar en el estudio, o rehusar, en 

cuyo caso se llamaba a la siguiente persona que había resultado en la lista de la 

aleatorización. 

 

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

el estudio (Anexo X). 
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El proceso que se siguió 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 línea al final de toda la valoración. 

La razón para tomar esta decisión, es que no se quiso que la información facilitada y 

transmitida a través de las preguntas y respuestas de estos test en línea pudiera 

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

 

Una vez cumplimentado el consentimiento informado, comenzaba la valoración con la 

realización de la anamnesis. De ella se completaban todos los datos que la persona 

conocía, y las que correspondían 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 continuación, se realizaba la medición de la talla de la persona. Se colocaba a la 

persona en bipedestación en la báscula con tallímetro Seca® modelo 707 y se realizaba 

la medición. Esta medición se efectuaba con la persona descalza. Se pidió al sujeto que 

mirase de frente y realizase una inspiración profunda en el momento de la medida 

mientras se mantenía el plano de Frankort; al final de la misma se realizó la lectura. 

 

El siguiente paso era realizar la medición en la báscula 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 báscula Tanita, se introducían los datos de edad, sexo, tipo de cuerpo y 

peso de la ropa. En el tipo de cuerpo, se eligió para los participantes los modelos “varón 

estándar” y “mujer estándar”, ya que se consideraron los más apropiados para este 

estudio. Así mismo, el peso de la ropa interior fue el mismo para todos, y es el mínimo 

que puede registrar la báscula. El valor correspondía a 0,200 kilogramos. De esta 

medición se obtuvieron los datos de peso en kilogramos, de Índice de Masa Corporal y 

el porcentaje de grasa de su peso. 

 

El siguiente paso en la valoración correspondía a la plataforma estabilométrica. Este era 

un test estático. Se informaba a la persona que debía 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 calibración del aparato (se 

realizaba una calibración previa a cada sujeto), se realizaba el ciclo de medición. Los ojos 

estaban abiertos durante todo el tiempo. La duración de la medición era de 51,2 

segundos, con una frecuencia de 40 Hertzios (129), según el protocolo de la plataforma. 

Los datos se obtenían en el apartado sinóptico del programa informático 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 posturografía y el dolor lumbar crónico. 

 

 

Figura 5. Interface de pantalla del programa SAPO (I) 

 

 

Figura 6. Interface de pantalla del programa SAPO (II) 
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La siguiente medición fue la de la fotogrametría. Los puntos elegidos para colocar los 

marcadores reflectantes fueron los siguientes: 

 

- Lóbulo derecho 

- Lóbulo izquierdo 

- Séptima vertebra cervical (131) 

- Lateral acromion derecho 

- Lateral acromion izquierdo 

- Segunda vértebra torácica (T2) 

- Novena vértebra torácica (T9) 

- Duodécima vértebra torácica (132) 

- Primera vértebra sacra (S1) 

- Espina Iliaca antero superior derecha 

- Espina iliaca antero superior izquierda 

- Espina iliaca postero superior derecha 

- Espina iliaca postero superior izquierda 

- Trocánter mayor derecho 

- Trocánter mayor izquierdo 

- Epicóndilo fémur derecho 

- Epicóndilo fémur izquierdo 

- Vértice inferior rótula derecha 

- Vértice inferior rótula izquierda 

- Maléololo lateral derecho 

- Maléololo medial derecho 

- Tuberosidad calcánea posterior derecha 

- Tuberosidad calcánea posterior izquierda 

- Malélolo lateral izquierdo 

- Malélolo medial izquierdo 

 

En total fueron 25 los puntos escogidos. La espinosa de C7, lóbulos, espinas iliacas 

antero superiores, espinas iliacas postero superiores, trocánteres mayores, epicóndilos 

fémur, punto más 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 rótulas, las apófisis espinosas de T2, T9, T12, S1 se obtuvieron tras la 

revisión del trabajo de Ferreira y cols. (134). Para las marcas sobre las tuberosidades 

calcáneas posteriores y los maléolos mediales se consultó el trabajo de Langley y cols. 

(135). 

 

Antes de realizar las fotografías se procedía a la señalización de los puntos con los 

marcadores B&L Engineering®. Estos tenían una base flexible de ¾ de pulgada y una 

esfera de 19 milímetros. Se pegaban a la piel en los puntos señalados a través de 

pegatinas de doble cara. 

 

El protocolo para la toma de fotografías consistía en permanecer de pie (131, 136, 137), 

sobre las marcas situadas en la plataforma estabilométrica en una posición fija. En esa 

posición se permanecía durante entre 5 (138) y 10 (139) segundos y se realizaban las 

fotografías. Las cámaras estaban situadas, sobre un trípode a una altura fija (140) de 1 

metro. La distancia horizontal de las cámaras con respecto al lugar donde se realizaban 

las fotografías era de 2 metros. Ambas cámaras estaban colocadas a 90º entre ellas, para 

que cuando la persona estuviera en la posición, se realizaran una foto en plano frontal, 

y otra en plano sagital. Después, se repetía el proceso con la persona girada 180º en el 

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

 

Tras la recopilación y revisión de todas las fotografías, se realizaron los ajustes del 

encuadramiento de las mismas con el programa informático en línea BeFunky® 

(https://www.befunky.com/es/opciones/editor-de-fotos/).  

 

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

 

Posteriormente, las fotografías elegidas fueron analizadas con el método SAPO. El 

software de evaluación postural (PAS/SAPO) es un programa informático 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 medición de distancias y ángulos en 

el cuerpo, así como la evaluación de la postura a partir de imágenes digitalizadas, así 

como su calibración (133). Este programa es usado habitualmente en la práctica clínica 

y en investigación, y va acompañado de tutoriales científicos (133). 

 

Con las fotografías y los marcadores se midieron los siguientes parámetros en el plano 

frontal (140), determinando los ángulos que unen los mismos puntos anatómicos en el 

lado izquierdo y derecho con respecto a la horizontal: 

 

- Asimetrías entre lóbulos izquierdo y derecho 

Estudia las asimetrías en la posición de la cabeza y cuello. 

 

- Asimetría entre acromion izquierdo y derecho 

Se obtiene para estimar las asimetrías del tronco. 

 

- Asimetrías entre la espina iliaca anterior superior izquierda y derecha 

Para calcular la asimetría de la pelvis. 
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- Asimetrías entre los epicóndilos laterales del fémur 

Con ellas se obtienen las asimetrías en la articulación de la rodilla. 

 

- Asimetrías entre los maléolos mediales izquierdo y derecho 

Se calculan las asimetrías de la articulación del tobillo. 

 

Y en el plano sagital (133, 142): 

 

- Alineación horizontal de la cabeza 

Ángulo formado entre la línea que une el lóbulo y C7 y una línea horizontal. 

 

- Ángulo de la cadera 

Ángulo formado entre la línea que une el espina iliaca antero superior y el 

trocánter mayor del fémur y la línea que une el epicóndilo lateral del fémur con 

el trocánter mayor del fémur. Se usa para verificar la posición de la articulación 

de la cadera en relación con la flexión y la extensión. 

 

- Alineación pélvica horizontal 

Ángulo formado entre la línea que une la espina iliaca anterior superior y la 

espina iliaca posterior-superior y una línea horizontal. Se usa para verificar si la 

pelvis está en anteversión (inclinación anterior) o en retroversión (inclinación 

posterior). 

 

- Alineación vertical del cuerpo 

Ángulo formado entre la línea que une el acromion y el maléolo lateral y una 

línea vertical, y refleja la inclinación anteroposterior del cuerpo. 

 

- Cifosis torácica 

Para esta medida se traza una línea que una T2 y T12 y se dibuja una 

perpendicular (f) desde el proceso espinoso más alejado (ápice) hasta esta línea 

(Figura A). Esta línea perpendicular divide la curva de la parte posterior en dos 

arcos asimétricos con diferentes radios (Figura B). Entonces la cifosis es la suma 
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de dos ángulos, 1 y 2, que tienen en cuenta parte de la asimetría de la curva 

de cifosis, donde: 

 

1 = 180° - 2 X Arctan (h1/f)  

y,  

2 = 180° - 2 X Arctan (h2/f) 

 

 

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

 

- Lordosis lumbar 

Para esta medida, se realiza el mismo proceso de medición, pero teniendo en 

cuenta los marcadores situados en T9 y S1. 

 

Es necesario señalar que estas dos últimas medidas, la cifosis torácica y la lordosis 

lumbar, se realizaron con el programa informático AutoCAD®. Es un programa de diseño 

asistido por computadora que se utiliza para dibujos en dos dimensiones y modelado en 

tres dimensiones (143). Una vez obtenidos los datos, el cálculo de la expresión 

matemática se realizó a través del sistema informático Excel® (by Microsoft®). 

 

La cifosis radiológica (Kr) y la lordosis (Lr) se consideraron como la medida estándar 

incluso si se acepta generalmente un error de ± 5 °. Los coeficientes de correlación 

demuestran una fuerte relación entre estas mediciones de la cifosis y la lordosis 
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realizadas con fotogrametría y las mediciones radiológicas:  para la cifosis (94) y para la 

lordosis (r = 0,84). Las diferencias medias relativas entre los datos antropométricos y 

radiológicos son pequeñas para la cifosis (3 °) y la lordosis (-1 °). El coeficiente de 

correlación 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 revisión de 

la literatura previa, en las fotografías 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 dinamometría se armó un soporte metálico donde se fijaba el 

dinamómetro Serie EK5 (by Mark-10®). De esta forma, en la misma posición, la persona 

podía realizar tanto la fuerza de compresión máxima con el de tracción máxima sin variar 

la posición (imagen XX). El dinamómetro se encontraba en posición 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 compresión). Este esfuerzo era mantenido 

hasta 10 segundos. El pico máximo 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 tracción, y se colocaba de nuevo a cero. A partir de ese 

momento se pedía a la persona que intentara separar el dinamómetro del soporte 

llevándolo hacia arriba, también con un esfuerzo de hasta 10 segundos. Y de nuevo al 

acabar ese tiempo se registraba el pico máximo que hubiera conseguido. Las mediciones 

se realizaron en la unidad de kilogramo fuerza. Aunque la literatura refleje un mayor uso 

de la dinamometría isocinética como prueba biomecánica para la determinación de la 

acción, la isométrica ha sido también usada para evaluar distintos aspectos en patología 

lumbar (144-147). 

 



57 
 

 

Figura 9. Test de dinamometría 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 diseñado para el control de la flexión lumbar. La persona se posiciona tumbada en 

supino, con un pequeño apoyo cervical. Las rodillas están flexionadas, y apoya la planta 

de los pies en la superficie del suelo de la camilla. El movimiento lumbopélvico se 

monitoriza a través de la unidad de biorretroalimentación de presión Stabilazer®, que 

se coloca bajo la espalda, centrada en L3, en medio de la lordosis lumbar. En este test la 

unidad de presión se infla a una presión de 40 mm de mercurio. Esta presión se lleva a 

cabo en una posición lumbar de alineamiento neutral. Desde esa posición se instruye a 

la persona para realizar una elevación de los pies de la camilla hasta que ambas caderas 

están flexionadas a 90º. En esa posición de flexión de caderas deben permanecer 5 

segundos, y volver posteriormente a la posición inicial.  

 

Con un correcto movimiento no se producen cambios en la presión de la unidad, lo que 

implica tanto una no perdida de la posición neutral como un buen control del propio 

movimiento. 

 

Desde estas premisas se instruía a la persona a realizar el test, ensayándolo para que 

pudiera tener conocimiento kinestésico del mismo. En la realización del mismo, cuando 
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se iba a realizar, era la persona la que sujetaba la pera de la unidad de presión, y el 

examinador únicamente procedía a la monitorización del movimiento y del manómetro 

de la unidad. 

 

Los autores del test indican que el movimiento es aceptable hasta con una medición de 

10 mm de mercurio por encima o por debajo de los 40 mm de mercurio iniciales cuando 

se realiza una flexión lumbar. Con esta calificación del test según estos autores, se 

procedió a realizar una variable cualitativa con los resultados encontrados.  

 

Siguiendo el razonamiento anterior, los autores aceptan como buena una desviación de 

hasta - 10 mm cuando la columna lumbar se extiende fuera de la posición inicial neutral 

en la que se colocó al principio del test. Igual que en la parte de la flexión, se procedió a 

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

 

 

Figura 10. Test de control motor de Kinetic Control® 

 

Para los siguientes test de la función del sistema neuromusculoesquelético se utilizaron 

sensores inerciales. Previamente a la realización de estos, se procedía a la configuración 

del sistema. Ello implicaba la activación, emparejamiento y calibración de los sensores. 

Posteriormente se procedía a la colocación en la persona con cintas elásticas. Al ser 6 

sensores, y teniendo en cuenta las pruebas a realizar, se seleccionó de entre las 

existentes la siguiente distribución 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. Colocación de los 6 sensores Wearnotch® 

 

Una vez que la persona tenía los sensores instalados y había sido instruido, la secuencia 

consistía en explicar cada uno de los test a realizar. Se realizaba previamente el test con 

información verbal y visual, y una vez preparada, se le indicaba cuándo comenzar. En 

ese momento, se grababan las secuencias hasta la finalización del test. Una vez 

finalizada la grabación, se comprobaba en el soporte informático del equipo que se 

habían recogido tanto las imágenes generadas por el avatar como los datos numéricos 

de los sensores, que serían exportados posteriormente. 
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Figura 12. Comprobación de los sensores Wearnotch® 

 

Los test que se realizaron fueron: 

 

Test de flexo-exetensión 

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 pedía 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 aplicó ninguna sobrepresión para valorar presencia de rango de movimiento 

pasivo adicional. En este test se obtuvieron los grados de flexión registrados mediante 

el sensor situado central en el pecho. 

 

Test de evaluación de los movimientos activos combinados de la columna lumbar según 

Kaltenborn 
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Para estos movimientos, la persona se encontraba sentada sobre un taburete 

ergonómico que permitía una separación adecuada de ambas caderas. Este taburete, 

además, se ajustaba en dependencia de la altura de la persona, para que al inicio de los 

test la flexión de cadera fuera homogénea en todos los integrantes de la muestra, a 60º 

de flexión. Esta secuencia era la unión de cuatro test diferentes según Kaltenborn (81), 

los test de flexión con inclinación y rotación acopladas (ambos lados), y los test de 

extensión con inclinación y rotación acopladas. Primero se realizaba el test de extensión, 

inclinación izquierda y rotación derecha (acoplado en extensión izquierda); luego el de 

extensión, inclinación derecha y rotación izquierda (acoplado en extensión derecha), 

posteriormente se hacía el de flexión, inclinación derecha, rotación derecha (acoplado 

en flexión derecha); y luego el de flexión, inclinación izquierda, rotación izquierda 

(acoplado en flexión izquierda). Al acabar el movimiento activo se producía una 

sobrepresión por parte del evaluador para determinar la sensación 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 anatómicos: 

grados de flexión, de extensión, 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 ciático, en su versión 

en bipedestación. Así 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 pretendía medir hasta 

90º, y desde esa posición realizaba una extensión de la rodilla, con el tobillo en 

dorsiflexión de 90º. El movimiento se finalizaba cuando el paciente refería sensación de 

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

 

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

rodilla explorada. Se realizó en ambas piernas. 



 

62  
 

 

 

Figura 13. Test de flexo-extensión generado con el avatar creado por Wearnotch® 

 

En último lugar, y con la persona ya con su ropa habitual se procedía a realizar los test 

autocompletados por parte de la persona. Para ello, a través del sistema Google Forms® 

se creaba un nombre anónimo y correlativo, y una cuenta de correo asociada a él y no 

activa. De esta forma, solamente el investigador conocía los resultados que se grababan 

cada vez que una persona realizaba un test.  

 

Si en el transcurso del tiempo para realizar los cuestionarios había alguna duda con 

respecto a los test, el investigador sólo aportaba información sobre el funcionamiento 

de los equipos informáticos, no sobre las cuestiones a responder por las personas 

participantes, para intentar no realizar un sesgo de información. 

 

El test de actividad física, fue tomado a través del cuestionario IPAQ (Anexo I), en su 

versión larga. Se utilizó la versión actualizada y adaptada al idioma español, con fecha 

de octubre de 2002 (148). En esta versión larga, hay 5 objetivos de actividad física que 

se evalúan independientemente, haciendo referencia a la actividad física desarrollada 

en la última semana. La unidad de medida de esta escala son los METS, que son las 
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Unidades de Índice Metabólico (149). Su versión larga se entendió la más adecuada para 

obtener información detallada de las diferentes dimensiones de la actividad física (150). 

Aunque algunos estudios indican una sobrestimación de la actividad física (151) descrita 

en los ítems, hasta la fecha es la escala más utilizada para la valoración de la misma. 

Para este estudio se realizó un análisis estadístico de la puntuación total; y también se 

procedió a realizar una clasificación del mismo según los criterios de la IPAQ (125) 

(International Physical Activity Questionnaire), creadora del mismo. Los distintos 

estadios de la clasificación se corresponden con bajo, moderado y alto. En este estudio 

se añadió una categoría más, la de muy alto. La razón para realizar este añadido es que 

algunas de las respuestas que dieron las personas en el test sobrepasaban los valores 

máximos que presenta el cuestionario y quedaban reflejados en el mismo como “no 

clasificados”. 

 

Para valorar la función lumbar se empleó el Índice de Discapacidad de Oswestry (Anexo 

II). Es un test creado en el año 1976 para valorar a pacientes con dolor lumbar crónico y 

junto con la Roland-Morris es la escala más 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 

pronósticos (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 además se categorizó 

de acuerdo al porcentaje obtenido, con la siguiente clasificación. Entre el 0 y el 20% 

(limitación funcional mínima); 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% (limitación funcional 

máxima) (86). 

 

Para la valoración del dolor se empleó el Cuestionario Central de Sensibilización (Anexos 

III y IV). El test consta de dos partes. En la primera, se pregunta sobre 25 cuestiones 

relacionadas con el estado de salud actual. Se puntúan en relación a una escala de 

frecuencia de aparición de los síntomas cuestionados. En la segunda parte, se recopila 

información sobre procesos de enfermedad que la persona haya tenido, y su fecha de 



 

64  
 

diagnóstico. La primera parte del test se analizó de forma continua, y en la segunda se 

realizó una categorización para saber si las personas marcaban de uno a cuatro procesos 

previos. 

 

Este test ya presenta una adaptación al español (158), además de haberse utilizado para 

estudios de dolor de origen musculoesquelético (159), y haber tenido también 

validación psicométrica (160). 

 

Hay una parte de la metodología que se realizó sin la colaboración de la persona, y es la 

relativa a las cuestiones de riesgos laborales existentes en su puesto de trabajo, así como 

la obtención de los datos recopilados en su historia clínica laboral. 

 

Para lo primero, se accedió a través del sistema informático Siebel® (by Oracle) a las 

fichas de puesto de trabajo, que era el lugar donde se recogían todos los riesgos físicos, 

químicos y ergonómicos de los diferentes puestos de trabajo. A tal efecto, se 

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

 

- Manejo manual de cargas 

- Posturas forzadas 

- Movimientos repetidos 

- Vibraciones  

 

A efectos de cuantificación, se expresó si el puesto de trabajo presentaba o no alguno 

de estos riesgos, con la dicotomía SI / NO. 

 

Existían más 100 puestos de trabajo diferentes, que pertenecían a 11 secciones 

distintas. A saber, Almacén de Primeras Materias, Almacén de Producto Terminado, 

Almohadas, Bases y Somieres, Bloques, Calidad, Confección, Corte Poliéter, Espumación, 

Mantenimiento, y Terminado. Estos puestos vienen diseñados, organizados y dirigidos 

por el Departamento de Operaciones de la empresa. Los criterios establecidos para la 

caracterización de dichos puestos tienen en cuenta a los trabajadores disponibles, así 
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como las máquinas disponibles. No existe una medición del rendimiento individual, pero 

sí que se puede hablar de una efectividad del sistema de producción. 

 

Con el fin de agrupar algunas actividades y riesgos existentes en estos puestos, se 

categorizaron en la variable “tipo de trabajo”, asignándole a cada grupo el nombre de 

un color. Las características de estos grupos eran: 

 

- Amarillo 

Puesto en bipedestación que presenta el riesgo de manejo manual de cargas y 

de posturas forzadas. 

- Azul 

Puesto de uso de carretillas móviles, en sedestación. Presentaba vibraciones 

mecánicas y manejo manual de cargas como riesgos físicos. 

- Blanco 

Puestos de encargados de sección, con posturas forzadas como riesgo. 

- Gris 

Puesto en bipedestación que presenta tareas variadas. Posturas forzadas y 

manejo manual de cargas como riesgos presentes. 

- Morado 

Puesto con las actividades de la sección de Mantenimiento. Como riesgo físico 

presentaba las posturas forzadas. 

- Rojo 

Puestos en sedestación. Posturas forzadas y manejo manual de cargas como 

riesgos asociados. 

- Verde 

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

 

Para el acceso a los datos médicos, se recurrió a la Historia Clínica Laboral electrónica 

de cada participante en el estudio, para recabar los datos que habitualmente se recogen 

en la actividad de Vigilancia de la Salud. Estas Historias Clínicas están administradas a 

través del sistema informático Siebel® (by Oracle). Además, en algunos casos se 

consultaron las Historias Clínicas en papel, si el investigador lo que creía oportuno, con 
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el fin de aclarar alguna cuestión concreta. Estas Historias Clínicas están 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 visión 

- Audiometría 

- Espirometría 

- Análisis sanguíneo 

- Electrocardiograma 

 

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

año actual de la presente investigación, o bien el último que se le había realizado. 

 

A efectos de cuantificación, se expresó si estas pruebas presentaban normalidad o 

alteración. En algunos casos, estas pruebas podían ser inexistentes si no se le habían 

realizado a la persona. 

 

6.7 Análisis estadístico 

 

Para responder a los objetivos del estudio se llevó a cabo el siguiente análisis estadístico. 

 

Los datos obtenidos fueron procesados y analizados con el software de estadística SPSS 

versión 25.0 para Mac. El nivel de confianza establecido para el análisis de los resultados 

fue del 95%. 

 

Análisis descriptivo univariante 

En la primera fase, se realizó el análisis descriptivo de los datos. Para el análisis 

descriptivo de las variables cuantitativas se utilizaron índices de tendencia central tales 

como la media y mediana e índices de dispersión como la desviación típica (DS) y el 

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

conocer las frecuencias absolutas y relativas y los porcentajes. 

 

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

mujeres.  

 

Análisis bivariante 

Para llevar a cabo el análisis bivariante se consideró 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 llevó a cabo previamente un estudio de la distribución de los datos en cada una de 

las variables mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. Como la variable dependiente 

mostró una distribución no normal todo el análisis bivariante se llevó a cabo con 

estadística no paramétrica. 

 

Si la variable independiente era cuantitativa se llevó a cabo el análisis de correlación a 

través del coeficiente de correlación no paramétrico de Spearman (165), como una 

medida de asociación lineal, pero para variables ordinales o cuantitativas con una 

distribución no normal (166-169). 

 

Para la interpretación del valor rho, se ha considerado la siguiente clasificación del grado 

de asociación para el valor r. Esta clasificación señala: 

 

- r<0,30: asociación débil. 

- r =0,30 ≤ 0,70: asociación moderada. 

- r>0,70: asociación fuerte. 

 

Si la variable independiente era categórica se llevo a cabo un estudio comparativo con 

la prueba U de Mann-Whitney, para dos muestras independientes. La hipótesis nula que 

se somete a comprobación afirma que la distribución de la población de dónde fue 
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extraída la muestra de observaciones A es idéntica a la distribución de donde fue 

extraída la muestra de observaciones B. Es decir, que ambas fueron extraídas de la 

misma población. Cuando la probabilidad asociada a la prueba es menor de 0.05 se 

puede rechazar la hipótesis nula, que establece la igualdad de las dos distribuciones y 

afirmamos su desigualdad.  

 

Se llevó a cabo la prueba de Kruskal-Wallis para más de dos muestras independiente. 

 

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

mujeres. 

 

Análisis multivariante 

Se realizó un análisis multivariante para valorar si había interacción (modificando el 

efecto) entre las variables independientes que hubieran mostrado significación 

estadística en el análisis bivariante, buscando en el modelo los términos de interacción 

que fueran estadísticamente significativos (170). 

 

El análisis multivariante se llevó a cabo mediante un Modelo Lineal generalizado. Tipo 

de modelo: Función Logística Ordinal. Variable de respuesta: Oswestry (ODI) en 

categorías. Variables Predictoras: las que tenían relación en el análisis bivariante con la 

escala Oswestry, en toda la muestra tanto variables continuas como categóricas, 

excluyendo a aquellas que se correlacionaran e hicieran referencia a una misma 

dimensión clínica. Tipo de modelo: de efectos principales, con la estimación mediante 

el método híbrido y la Chi-cuadrado de Perason y los estadísticos tipo III y de razón de 

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

 

7.1.1 Análisis descriptivo según factores socio-demográficos 

 

7.1.1.1 Análisis descriptivo según sexo 
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7.1.1.2 Análisis descriptivo según edad 
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7.1.1.3 Análisis descriptivo según nivel de estudios 
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7.1.1.4 Análisis descriptivo según número de hijos 
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7.1.1.5 Análisis descriptivo según hábito fumador 
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7.1.2 Análisis descriptivo según factores laborales 

 

7.1.2.1 Análisis descriptivo según años de antigüedad en la empresa 
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7.1.2.2 Análisis descriptivo según 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. 
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7.1.2.3 Análisis descriptivo según tipo de trabajo 
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7.1.2.4 Análisis descriptivo según exposición a posturas forzadas 
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7.1.2.5 Análisis descriptivo según exposición a manejo manual de cargas 
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7.1.2.6 Análisis descriptivo según exposición a movimientos repetidos 
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7.1.2.7 Análisis descriptivo según exposición a vibraciones 
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7.1.3 Análisis descriptivo según historia clínica 

 

7.1.3.1 Análisis descriptivo del control visión 
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7.1.3.2 Análisis descriptivo de la espirometría 
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7.1.3.3 Análisis descriptivo de la audiometría 
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7.1.3.4 Análisis descriptivo de la analítica sanguínea 
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7.1.3.5 Análisis descriptivo del electrocardiograma 
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7.1.3.6 Fármacos tomados con prescripción médica 

 

EL 69,4% de los trabajadores refirieron no tomar ninguna medicación. El 30,6% restante, 

que sí tienen prescritos tratamientos médicos presentan una gran variabilidad en los 

mismos; no siendo ninguno específico para el tratamiento del dolor. 
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7.1.4 Análisis descriptivo según antropometría 

 

7.1.4.1 Peso en kilogramos 
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7.1.4.2 Talla en metros 
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7.1.4.3 Índice de Masa Corporal en kilogramos por metro cuadrado 
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7.1.4.4 Porcentaje de grasa 
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Para la codificación, se utilizaron los criterios de Bray (171), en las que distingue 

categorías por sexo. 
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7.1.5 Análisis descriptivo de postura y movimiento 

 

7.1.5.1 Análisis descriptivo para la estabilometría 

 

7.1.5.1.1 Superficie en milímetros cuadrados 
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7.1.5.1.2 Longitud X en milímetros  
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7.1.5.1.3 Longitud Y en milímetros  
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7.1.5.2 Análisis descriptivo para la fotogrametría 

 

7.1.5.2.1 Ángulo anterior de los lóbulos en grados 
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7.1.5.2.2 Ángulo anterior de los acromiones en grados 
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7.1.5.2.3 Ángulo anterior de las espinas iliacas antero superiores en grados 
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7.1.5.2.4 Ángulo anterior de los epicóndilos femorales en grados 
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7.1.5.2.5 Ángulo anterior de los maléolos internos en grados 
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7.1.5.2.6 Ángulo entre lóbulo y C7 izquierdo en grados (alineación horizontal de la 

cabeza) 
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7.1.5.2.7 Ángulo entre espinas iliacas antero superiores, trocánter y epicóndilo femoral 

izquierdo en grados (ángulo de la cadera) 
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7.1.5.2.8 Ángulo entre espinas iliacas superiores anteriores y posteriores en lado 

izquierdo en grados (alineación pélvica horizontal) 
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7.1.5.2.9 Ángulo entre acromion y maléolo externo izquierdo en grados (alineación 

vertical del cuerpo)  
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7.1.5.2.10 Relación cifosis dorsal (cifosis torácica) 
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7.1.5.2.11 Relación lordosis lumbar (lordosis lumbar) 
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7.1.5.3 Análisis descriptivo para la dinamometría 

 

7.1.5.3.1 Análisis descriptivo para dinamometría en tracción en kilogramos fuerza 
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7.1.5.3.2 Análisis descriptivo para dinamometría en compresión en kilogramos fuerza 
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7.1.5.4 Análisis descriptivo de la flexo-extensión 
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7.1.6 Análisis descriptivo de la función del sistema neuromusculoesquelético 

lumbopélvico 

 

7.1.6.1 Análisis descriptivo para el test de Kinetic Control 
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7.1.6.2 Análisis descriptivo para el test de slump en grados de flexón de rodilla 

 

7.1.6.2.1 Análisis descriptivo para el test de slump de la pierna izquierda 
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7.1.6.2.2 Análisis descriptivo para el test de slump de la pierna derecha 
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7.1.6.3 Análisis descriptivo para el test de Kaltenborn (flexo-extensión acopladas) 

 

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

plano sagital en flexión 
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7.1.6.3.2 Posteriorización medida con sensores inerciales. Grados de movimiento en el 

plano sagital en extensión 
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7.1.6.3.3 Inclinación izquierda medida con sensores inerciales. Grados de movimiento 

en el plano frontal, en inclinación izquierda 
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7.1.6.3.4 Inclinación derecha medida con sensores inerciales. Grados de movimiento 

en el plano frontal, en inclinación derecha 
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7.1.6.3.5 Rotación izquierda medida con sensores inerciales. Grados de movimiento en 

el plano transversal, en rotación izquierda 
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7.1.6.3.6 Rotación derecha medida con sensores inerciales. Grados de movimiento en 

el plano transversal, en rotación derecha 
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7.1.6.3.7 Análisis descriptivo para el test de Kaltenborn en flexión izquierda acoplada 

(flexión, rotación izquierda, inclinación izquierda) 
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7.1.6.3.8 Análisis descriptivo para el test de Kaltenborn en flexión derecha acoplada 

(flexión, rotación derecha, inclinación derecha) 
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7.1.6.3.9 Análisis descriptivo para el test de Kaltenborn en extensión izquierda 

acoplada (extensión, rotación derecha, inclinación izquierda) 
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7.1.6.3.10 Análisis descriptivo para el test de Kaltenborn en extensión derecha 

acoplada (extensión, rotación izquierda, inclinación derecha) 
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7.1.7 Análisis descriptivo para la valoración de test autocompletados 

 

7.1.7.1.1 Test de actividad física medido en MET-minuto / semana 
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7.1.7.1.2 Test de actividad física clasificado 
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7.1.7.2 Test de OSWESTRY 

 

7.1.7.2.1 Test OSWESTRY en escala 100 
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7.1.7.2.2 Test OSWESTRY según niveles 
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7.1.7.3 Test de sensibilización central I 
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7.1.7.4 Test de sensibilización central II 
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7.2 Análisis bivariante 

 

Se revisan a continuación la significación bilateral de las distintas variables en relación 

con la OSWESTRY en escala 100.  

 

7.2.1 Variable sexo 

 

 

 

La escala Oswestry para todas las personas de la muestra presentaba una mediana de 

6(2;16). En los hombres se halló una mediana 4(2;12). En las mujeres se halló una 

mediana 17 (8;37,5). 

 

7.2.2 Variables socio-demográficas 

 

En toda la población 
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En hombres 

 

 

 

En mujeres 

 

 

 

7.2.3 Variables laborales 

 

En toda la población 
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La escala Oswestry en las personas que sí tenían 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 

 

 

 

En mujeres 

 

 

 

7.2.4 Variables de la historia clínica 
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En toda la población 

 

 

 

La escala Oswestry en las personas que tenían alterado el control visión 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 alteración, la mediana era 6(2;16), sin embargo, tenían un valor de 34 

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

 

La escala Oswestry en las personas que tenían alterado el análisis sanguíneo presentaba 

una mediana de 12(4;20), con un valor de 42,4 en el percentil 95. En las que no 

presentaban esta alteración, la mediana era 4(2;16), sin embargo, tenían un valor de 

37,6 en el percentil 95.  

 

En hombres 

 

 

 

La escala Oswestry en los hombres que tenían alterado el control visión 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 alteración, la mediana era 4(2;12), sin embargo, tenían un valor de 

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

 

La escala Oswestry en los hombres que tenían alterado el análisis sanguíneo presentaba 

una mediana de 12(4;20), con un valor de 42,4 en el percentil 95.  En los hombres que 

no presentaban esta alteración, la mediana era 4(0;10), sin embargo, tenían un valor de 

36 en el percentil 95. 

 

En mujeres 

 

 

 

7.2.5 Variables antropométricas 

 

En toda la población 

 

 

 

Se halló un Rho de Spearman de 0,179 para el IMC con una significación bilateral en el 

nivel 0,05; y de 0,273 para el porcentaje de grasa, con una significación bilateral en el 

nivel 0,01.  

En hombres 
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Se halló un Rho de Spearman de 0,209 para el IMC y de 0,202 para el porcentaje de 

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

En mujeres 

 

 

 

7.2.6 Variables de postura y movimiento 

 

En toda la población 
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Se halló un Rho de Spearman de -0,227 para la dinamometría en tracción lumbar, con 

una significación bilateral en el nivel 0,01. 

 

 

 

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

significación bilateral en el nivel 0,05. 

 

En hombres 
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Se halló un Rho de Spearman de -0,195 para el test en flexo-extensión, con una 

significación bilateral en el nivel 0,05. 

 

En mujeres 
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Se halló un Rho de Spearman de - 0,719 para la superficie, con una significación bilateral 

en el nivel 0,05; y de 0,765 para el ángulo anterior de las espinas iliacas antero 

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

 

7.2.7 Variables para la función del sistema neuromusculoesquelético lumbopélvico 
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En toda la población 

 

 

 

 

 

 

 

La escala Oswestry en las personas que tenían una flexión izquierda con una sensación 

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 tenían una flexión izquierda con una 

sensación 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 tenían una flexión izquierda con 
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una sensación terminal vacía presentaba una mediana de 0(0;3). La escala Oswestry en 

las personas que tenían una flexión izquierda con una sensación terminal dolorosa 

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

 

En hombres 

 

 

 

 

 

 

 

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

una significación bilateral en el nivel 0,01. 

 

 

 

7.2.8 Variables para los test autocompletados 

 

En toda la población 
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Se halló un Rho de Spearman de 0,452 para el test de sensibilidad en su primera parte, 

con una significación bilateral en el nivel 0,01. Se obtuvo un Rho de Spearman de 0,206 

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

 

 

 

La escala Oswestry en las personas que realizaban un nivel de actividad física 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 física 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 física 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 física de nivel muy alto presentaba una mediana 

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

 

En hombres 

 

  

 

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

sensibilidad, con una significación bilateral en el nivel 0,01. 
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En mujeres 

 

  

 

 

 

7. 3 Análisis lineal general multivariante 
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a Los criterios de información están en un formato de cuanto más pequeño mejor. 

 

 

 

a Compara el modelo ajustado con el modelo de sólo umbrales. 
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8 DISCUSIÓN 
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8.1 Estadística descriptiva 

 

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

descriptivo de toda la muestra y clasificada según sexo.  

 

8.1.1. Factores socio-demográficos 

 

El 93,5% de la muestra correspondió a hombres, y el 6,5% restante fueron mujeres. Esta 

distribución tiene un porcentaje mayor de varones que el reflejado en la Encuesta 

Nacional de Condiciones de Trabajo en su sexta edición (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 años, con una desviación estándar de ± 5,81 

años. La edad media de los hombres fue de 45,86 años, con una desviación estándar de 

± 5,68 años; y la edad media de las mujeres de 43,43 años, con una desviación estándar 

de ± 7,56 años. 

 

Si se comparan los datos de distribución por franjas de edad de la muestra estudiada 

con los de la Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo en su sexta edición en 

sectores agrario, industria, construcción y servicio (41), la primera franja (hasta 34 años) 

representa en la muestra el 4,03%, contra el 27% de la Encuesta. La segunda franja (35 

a 49 años), en la muestra representa el 70,97% y en la Encuesta el 45%; la tercera franja 

(50 y más años), 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 tendrá repercusión en la 

antigüedad, como se verá más adelante. 

 

En el apartado educativo, en toda la muestra, el 67,7% dispone de educación secundaria 

o equivalente, el 26,6% dispone de una titulación menor, y el 5,6% dispone de educación 

superior. Por sexos, en estudios de educación menor que la secundaria los hombres 

representarían el 93,9% y las mujeres el 6,1%; para la educación secundaria completa el 
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91,9% serían hombres y el 8,1% mujeres, y en educación superior, el porcentaje sobre 

el total es de 85,7% para los hombres y el 14,3% para las mujeres. Hasta hace trece años 

no se exigía titulación para poder acceder a los puestos de producción de la factoría. 

 

En la Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo en su sexta edición (41), el promedio 

de educación secundaria por tramos de edad (hasta 34, de 35 a 49 y de 50 a más años) 

fue del 47%, del 45%, y del 31% respectivamente. Con respecto a la educación menor 

que la secundaria, los porcentajes en los mismos tramos de edad fueron del 19%, del 

24%, y del 42%. Con respecto a la educación superior, los porcentajes en esos tramos de 

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

 

Con respecto al número de hijos, un 25% de la muestra no tenía ninguno, y un 73,4% 

tenían uno o dos hijos; siendo el porcentaje que tenía 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 representación. En el boletín 

Cifras INE del año 2014 (172), el 21,6% de los hogares no tenían hijos; y el 31,7% tenían 

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 división 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 año 2017 cifra en un 22,1% los fumadores diarios (173). 

 

El histograma del número de cigarrillos en la muestra indica que los grupos más 

numerosos son entre 3 y 11 cigarrillos al día con el 56,67%, y entre 19 y 27 cigarrillos al 

día con el 30%. Estos datos son comparables con los obtenidos a través de la aplicación 

de la INEbase del Instituto Nacional de Estadística, en su apartado de Determinantes de 

Salud, con cifras relativas, al consumo y exposición al tabaco, y en la búsqueda de 

“número de cigarrillos consumidos al día por los fumadores diarios según sexo y grupo 

de edad. Población de 15 y más años 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 más cigarrillos era del 27,18%. 
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En la distribución por sexos del consumo de cigarrillos, en hombres el porcentaje de 

entre 1 y 9 cigarrillos fue del 31,03%, y en el de entre 10 y 20 cigarrillos fue del 34,48%. 

En la extracción 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 extracción 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 antigüedad. En la muestra tal característica 

es determinada por el momento en que se estableció una relación contractual constante 

entre las dos partes (Empresa y colaborador), de acuerdo con en el artículo 15 y otros 

del Estatuto de los Trabajadores (175). Ocurre sin embargo que muchos de los 

trabajadores habían estado previamente en la Empresa con contratos o colaboraciones 

estacionales o de duración determinada sin continuación posterior. 

 

La antigüedad media de todo el grupo fue de 20,18 años, con una desviación típica de ± 

6,52 años. En el histograma, se observa que las personas incluidas entre los grupos de 

14 a 19 años de antigüedad y de 19 a 24 años de antigüedad, suponen un 70,16% de 

toda la muestra. En el año 2016 el porcentaje de trabajadores que llevaban al menos 

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

 

Por sexos, en hombres la franja de antigüedad entre 17 y 21 años representa el 45,69% 

del total. Si se cuentan además los tramos de 13 a 17, y de 21 a 25; el porcentaje total 

asciende al 80,17%. En mujeres, la franja más representativa es la de antigüedad hasta 

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

 

En los tipos de trabajos agrupados según funciones y riesgos en siete tipos, el mayor 

porcentaje fue para el verde, que incluía estar en bipedestación 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 exposición a dicho 

riesgo (41). 
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Por sexos, las mujeres están incluidas en el grupo verde anteriormente señalado, donde 

suponen un 10% del total de ese grupo, y en el rojo cuya característica principal es el 

trabajo en sedestación; con riesgos asociados de posturas forzadas (162) y movimientos 

repetitivos (163) y donde alcanzan el 25% del total del grupo. El resto de grupos está 

formado exclusivamente por hombres. 

 

Los riesgos físicos presentes en los distintos tipos de trabajo fueron extraídos de la 

Evaluación de Riesgos de la compañía. Como factores aislados, se analizaron la presencia 

o ausencia de los mismos, y no su cuantificación ni categorización, habitualmente 

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

 

Las posturas forzadas (162) están presentes en el 85,5% de toda la muestra. En la 

Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo del año 2015 (41) se menciona un 54% de 

exposición 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 año 

2015 (41) se menciona un 37% de exposición 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 

año 2015 (41) se menciona un 69% de exposición 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) están presentes en el 14,5% de toda la muestra. En la 

Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo del año 2015 (41) se menciona un 19% de 

exposición 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 clínica 

 

En la historia clínica 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, según los distintos criterios 

médicos utilizados (valoración por Médico Especialista en Medicina del Trabajo): 

electrocardiograma (181), analítica sanguínea (182), audiometría (183), espirometría 

(184), y control visión (185)), sin mencionar por tanto la causa u origen de dicha ausencia 

de normalidad. 

 

En la prueba del control visión, donde se determina la agudeza visual cercana y lejana, 

el 97,5% de la muestra presentaba la normalidad de la misma (con su corrección 

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 alteración se presenta se da en un 100% en hombres. 

 

En la espirometría se hallaron valores compatibles con la normalidad en un 82,1%, 

mientras que había algún tipo de alteración 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 alteración del 17,4% en la misma prueba. 

 

En la segregación por sexos, en las espirometrías alteradas, el 90,5% pertenecían a 

hombres, y el 9,5% a mujeres. 

 

Para la audiometría se encontraron pruebas dentro de los límites de normalidad en el 

67,8% de la muestra, mientras que presentaba alteración el 32,2% restante. En el 
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artículo de Montiel-López 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 Hernández y González (189) presenta unas cifras de normalidad del 21,4%, y unas 

cifras de alteración en audiometría 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 

más amplio y variado, la Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo en su sexta 

edición (41) reveló que un 6% de trabajadores había presentado problemas de audición 

en el año 2010; y que esa cifra había sido de un 5% en el 2015. 

 

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

el 5,1% en mujeres. 

 

En la analítica sanguínea (hemograma y bioquímica) 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 número de pruebas 

agrupadas en cada una de los dos epígrafes antes señalados. El Informe del Laboratorio 

Clínico Central (190) enumera 12,5 pruebas por cada extracción, con oscilaciones entre 

9 y 18. 

 

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

 

El electrocardiograma presentó un porcentaje de normalidad en la población del 84,5%, 

mientras que el 15,5% complementario presentó alguna alteración. El artículo de 

Awamleh y cols. (191) describe como, en únicamente el 51,2% de toda su muestra (8343 

personas de 40 o más años) los trazados eran rigurosamente normales. 

 

Por sexos, cuando se presentó alguna alteración 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 ningún 

tipo de fármaco (con o sin prescripción). El 30,6% afirmó tener algún tipo de tratamiento 
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con farmacología. El trabajo de Carrera y cols. (180), circunscrito al ámbito de la 

Comunidad Autónoma de Aragón, constató consumo de fármacos en un 65,1% de la 

población, y un 11,7% sin prescripción farmacológica. Con respecto al consumo de 

antiinflamatorios no esteroideos utilizados para la acción analgésica y antiinflamatoria 

utilizados en situaciones agudas y crónicas, la bibliografía muestra variaciones pasando 

de 23,67 DHD (dosis por mil habitantes y día) en 1990, hasta 45,82 en 2003 (192) para 

ir reduciéndose hasta 37,89 en 2016 (193). 

 

Por sexos, cuando había consumo de fármacos el 89,5% correspondía 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 desviación estándar 

de ± 13,52 kilogramos. En hombres, el peso presentó una media de 81,33 kilogramos 

con una desviación estándar de ± 13,18 kilogramos; y las mujeres presentaron una 

media de 65,60 kilogramos y una desviación estándar de 9,66 kilogramos. En la figura 

del histograma para hombres, el tramo de entre 74 y 83 kilogramos supondría un total 

del 36,20% para ellos; mientras que, en las mujeres, el tramo entre 51 y 68 kilogramos 

supondría el 62,5 para ese sexo. 

 

En el trabajo de Rodríguez (194) del año 2009, el peso medio en hombres fue de 77,45 

con una desviación de ± 11,01 y de 61,11 con una desviación de ± 10,66 en mujeres. Este 

artículo fue realizado en una población de 2168 personas (575 hombres y 1593 mujeres), 

de entre 18 y 50 años en cinco ciudades de España. 

 

La altura media presentó un valor de 1,73 metros, con una desviación estándar de  0,07 

metros. En el grupo de hombres, se obtuvo un valor medio de 1,73 metros con una 

desviación estándar de  0,06 metros; y en el grupo de mujeres, la media fue de 1,63 

metros y la desviación estándar de  0,07 metros. 
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También el estudio de Rodríguez (194) arrojó un resultado de altura de 1,784 metros 

para los hombres, con una desviación de  0,34 metros, y de 1,652 metros en mujeres, 

con una desviación de  0,21 metros. 

 

El índice de masa corporal obtuvo unos valores de 27 kg/m2, con una desviación 

estándar de  3,62 kg/m2. Por sexos, en hombres el valor del IMC fue de 27,15 kg/m2 

con una desviación estándar de  3,57 kg/m2; y en mujeres, el valor fue de 24,88 kg/m2 

con una desviación estándar de  3,95 kg/m2. En el histograma general, el intervalo 

entre 27,4 y 29,9 kg/m2 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/m2 fue el que 

reflejó la cifra más alta, con un 29,31%, mientras que en mujeres no hubo diferencias 

entre sus dos intervalos (del 17,40 al 24,30 kg/m2 y de 24,30 a 31,20 kg/m2), 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/m2; siendo por sexos los valores de 27,2 

kg/m2 y en mujeres 26,1 kg/m2. 

 

El IMC fue codificado según las pautas de los Centros para el Control y la Prevención de 

Enfermedades de EEUU (126, 127). En el primer escalón se sitúa la clasificación de 

“Insuficiencia ponderal, para la que se establecen cifras menores de 18,5 kg/m2. 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/m2. En este apartado se sitúa el 29,8% del total de la 

muestra. El intervalo denominado “Sobrepeso” va desde los 25 a los 29,9 kg/m2; y en él 

se representa el 50,8% de la muestra. El intervalo clasificado como “Obesidad clase I” se 

define desde los 30 a los 34,9 kg/m2 y sitúa al 15,3% del total de la muestra. El último 

intervalo para esta población es el denominado “Obesidad clase II”, y que va desde los 

35 a los 39,9 kg/m2, 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” está 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” está representada en un 94,7% por hombres y un 5,3% 

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

 

El estudio ENPE (196), sobre una población de 3966 individuos con edades entre 25 y 64 

años, presentó 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” presentó 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 más 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 desviación estándar de  6,18. En el histograma, el intervalo entre 21,1 y 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 desviación estándar 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 desviación estándar de  7,51, y en el 

histograma para este sexo hay un porcentaje del 50% para ambos intervalos (18,90 a 

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

 

En el trabajo de Rodríguez y cols. (198), también usando la bioimpedancia eléctrica para 

determinar la grasa corporal, se describe un porcentaje de grasa de 29,0 con una 

desviación de  8,1. Por sexos, en hombres presenta el dato de 24,4 con una desviación 

de  6,9; y en mujeres presenta 33,1 con una desviación de  6,9. Este estudio fue 

realizado sobre 418 individuos (196 hombres y 222 mujeres) entre 18 y 60 años. Los 

valores de este estudio son similares a los hallados en nuestra muestra, particularmente 

en los datos según sexo.  

 



259 
 

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 clasificación se distinguen valores distintos para 

hombres y para mujeres. Es decir, no hay un valor de toda la muestra y luego la 

separación por sexos, sino que directamente se describen los valores de hombres y 

mujeres.  Esta clasificación 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 15 y 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 clasificación de Bray (171), los resultados en nuestra muestra indican 

que, para los hombres, el 6,9% sería clasificado como “Delgado”, el 12,9% entraría en el 

estadio de “Normopeso”, el 36,2% sería “Sobrepeso”, y el 44% restante sería “Obeso”. 

En las mujeres, el 12,5% sería clasificado como “Delgada”, el 12,5% como “Sobrepeso”, 

y el 75% restante como “Obesa”. 

 

8.1.5 Postura y movimiento 

 

En el análisis de la estabilometría, a través de la plataforma de presiones SATEL®, se 

recogieron los datos de la superficie en milímetros cuadrados, y las longitudes X e Y en 

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

 

La cifra media recogida en la superficie fue de 223,74 mm2, con una desviación estándar 

de  280,46 mm2. En el histograma correspondiente y en el intervalo entre 38,46 y 

238,46 mm2 se sitúo el 72,58% de toda la muestra. 

 

En superficie, el trabajo de Yahia y cols. (130) con pacientes con dolor crónico de 

espalda, y pacientes sanos, presentó para el primer grupo unas cifras de 210  173,3 

mm2, y de 187,8  116,9 mm2 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 mm2, con una desviación 

estándar de  288,53 mm2. En mujeres, la media fue de 121,42 mm2, y su desviación 

estándar de  40,69 mm2. Estos valores se acercan en los hombres a los de los sujetos 

con dolor crónico de espalda de Yahia y las mujeres están muy por debajo de ambos 

grupos. 

 

La cifra media recogida en la longitud X fue de 236,99 mm, con una desviación estándar 

de  96,03 mm. En el histograma correspondiente, en el intervalo entre 174,66 y 241,46 

mm se sitúo el 35,48% de toda la muestra.  Por sexos, en hombres la media de la longitud 

X fue de 240,48 mm, con una desviación estándar de  97,61 mm. En mujeres, la media 

fue de 186,46 mm, y su desviación estándar de  48,82 mm. 

 

La cifra media recogida en la longitud Y fue de 344,81 mm, con una desviación estándar 

de 104,26 mm. En el histograma correspondiente, en el intervalo entre 302,89 y 375,89 

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

 

Por sexos, en hombres la media de la longitud Y fue de 350,09 mm, con una desviación 

estándar de  104,57 mm. En mujeres, la media fue de 268,13 mm, y su desviación 

estándar de  64,80 mm. 

 

En longitudes, otro trabajo de Yahia et al (129), en un estudio sobre el dolor de cuello y 

vértigo, presentó 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 análisis de la fotogrametría se han ido detallando las 11 mediciones realizadas para 

esta disciplina. 
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Para el ángulo anterior entre los lóbulos, se obtuvo una media de 3,12º, con una 

desviación estándar de  2,65º. En el histograma para esta categoría se obtuvo un 

40,32% de frecuencia para el intervalo entre 0 y 1,92º. 

 

Por sexos, en hombres se obtuvo una media de 3,04, con una desviación estándar de 

2,33; y en mujeres se obtuvo una media de 4,21º, y una desviación estándar de   5,68º. 

 

El trabajo de Ferrerira y cols. (134) presentó una diferencia de alineación horizontal de 

la cabeza de 1,5º con un desviación estándar de  2,4º, en una muestra de 122 sujetos 

sin alteraciones ortopédicas. Este trabajo también se realizó con el software de análisis 

SAPO. Al comparar estos valores medios con los de nuestra muestra se observa una 

desalineación mucho mayor en los hombres y menor en las mujeres, con una media más 

elevada en toda la muestra.  

 

El ángulo anterior entre los acromiones presentó una media de 2,64º con una desviación 

estándar de  1,76º. En el histograma representativo, el intervalo entre 0 y 1,20º supuso 

el 26,61% de todos los casos. En segmentación por sexos, en hombres se obtuvo una 

media de 2,67º, con una desviación estándar de  1,78º. En mujeres, se obtuvo una 

media de 2,19º, y una desviación estándar de  1,37º. En el estudio de Ferreira y cols. 

(134) con tecnología SAPO obtuvo una media de 1,20º con una desviación estándar de 

 2,0º. Los valores medios en toda nuestra muestra y en el estudio según sexo son 

mayores que los de Ferreira (134, 202). 

 

En el ángulo anterior de las espinas iliacas antero superiores tuvo una media entre toda 

la población de 1,85º, con una desviación estándar de  1,53º. En el histograma de 

referencia, el intervalo entre 0 y 1,10º encontró un 37,09% de frecuencia. Por sexos, en 

hombres se hallaron una media de 1,88º y una desviación estándar de  1,55º; y en 

mujeres una media de 1,51º y una desviación estándar  1,13º. El trabajo de Ferreira y 

cols. (134) realizado con SAPO, obtuvo una media de 0,20º, con una desviación estándar 

de  1,60º. Los valores medios en toda nuestra muestra y en el estudio según sexo son 

mayores que los de Ferreira (134, 202). 
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En las medidas de los ángulos anteriores de los epicóndilos femorales se halló una media 

para toda la población de 1,96º, con una desviación estándar de  1,80º. En el 

histograma, el intervalo entre 0 y 1,30º obtuvo una frecuencia del 50% de todos los 

casos. En segmentación por sexos, los hombres tuvieron una media de 1,95º, con una 

desviación estándar de  1,80º, mientras que las mujeres tuvieron una media de 2,03º, 

con una desviación estándar de  1,91 º. En el estudio de Pausic y cols. (140), en su 

medición manual, se hallaron valores de una desviación postural de 0,96º, con una 

desviación estándar de  1,77º para esta variable.  

 

Para el ángulo anterior de los maléolos internos, se hallaron para toda la muestra cifras 

de diferencia de 8,76º, con una desviación estándar de  8,01º. En el histograma para 

esta variable, encontró en los valores entre 0 y 5,60º un 45,16% de frecuencia. Por sexos, 

en hombres en hombres se encontraron una media de 8,61º, con una desviación 

estándar de  7,93º; y en mujeres se encontró una media de 10,90º y una desviación 

estándar de  9,41º. 

 

En el trabajo de Pausic y cols. (140), para su medición manual, se obtuvieron de una 

desviación en la posición de 1,05º, con una desviación estándar de  1,74º en la forma 

manual. 

 

En la medición de la alineación horizontal de la cabeza, con ángulo entre el lóbulo y la 

cervical C7 en el lado izquierdo, se obtuvieron valores con una media de 36,17º, con una 

desviación estándar de  5,96º. El histograma de esta variable, presentó el intervalo 

entre 35 y 39,3º con el 28,22% de toda la muestra. En la segmentación por sexos, la 

media en los hombres fue de 36,17º, con una desviación estándar de  5,96º; y en las 

mujeres la media obtenida fue de 41,98º, y la desviación estándar de  5,52º. En el 

trabajo de Ferreira y cols. (134) se recogen unas cifras de alineación horizontal de la 

cabeza de 47,1º, con una desviación estándar de  4,8º. Los valores medios en toda 

nuestra muestra y en el estudio según sexo son menores que los de Ferreira y cols., 

mostrando una mayor extensión de la columna cervical en posición de bipedestación 

(202).  
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Para el ángulo entre espinas iliacas antero superiores, trocánter y epicóndilo femoral 

izquierdo se obtuvo una media de 139,40º, con una desviación estándar de ± 17,64º. En 

el histograma correspondiente, el intervalo entre 145,6 y 157,6º obtuvo un valor 

porcentual de la muestra del 25,80%. Por sexos, en hombres se obtuvo una media de 

138,14º, con una desviación estándar de ± 17,21º; mientras que en mujeres la media 

fue de 157,64º, y la desviación estándar fue de ± 14º. El estudio de Ferreira y cols. (134) 

presentó unas cifras para este ángulo de 149,8º de media, con una desviación estándar 

de ± 8º. 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 medición de la alineación horizontal de la pelvis, con ángulo entre las espinas iliacas 

superiores anteriores y las posteriores en el lado izquierdo se obtuvieron cifras con una 

media de 10,83º, y una desviación estándar de  6,91º. En el histograma para esta 

variable, el intervalo correspondiente a los valores entre 11,4 y 16,3º, se obtuvo un valor 

porcentual de la muestra del 26,61%. En la segmentación por sexos, los hombres 

presentaron una media para este ángulo de 11,24º, con una desviación estándar de  

6,74º; y en las mujeres se obtuvo una media de 4,86º y una desviación estándar de  

7,15º. El trabajo de Ferreira y cols. (202) presenta unos datos de 8,11º de media, y una 

desviación estándar de  1,72º. Los valores medios en toda nuestra muestra y en el 

estudio según sexo son mayores que los de Ferreira (134, 202), mostrando una mayor 

anteversión de la pelvis, aunque las mujeres están muy cerca de los valores observados 

por este. 

 

En la alineación horizontal del cuerpo, con el ángulo formado por el acromion y el 

maléolo lateral con respecto a una línea vertical se hallaron valores de media de 4,02º, 

con una desviación estándar de  1,51º. En el histograma correspondiente para la 

variable, el intervalo entre 3,4 y 4,5º obtuvo un valor porcentual del 26,61% para toda 

la muestra. Por sexos, en hombres se hallaron unos valores de media de 4,06º y una 

desviación estándar de  1,46º; mientras que en mujeres, la media fue de 3,30º y la 
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desviación estándar de  1,97º. En el trabajo de Ferreira et al (202) se muestran valores 

de media de 1,53º, y una desviación estándar de  0,36º. Los valores medios en toda 

nuestra muestra y en el estudio según sexo son claramente mayores que los de Ferreira 

y cols., mostrando una mayor antepulsión general del cuerpo con respecto al plano 

vertical (134).  

 

En la medición de la relación de la cifosis dorsal, de acuerdo a la metodología empleada 

por Leroux y cols. (142), se obtuvo una media de 42,43º, con una desviación estándar 

de  12,18º. En el histograma correspondiente, el intervalo comprendido entre 34,52 y 

43,12º se obtuvo un valor porcentual para toda la muestra del 26,61%. En la 

segmentación por sexos, en los hombres se obtuvo una media de 42,52º, con una 

desviación estándar de  12,35º; y en las mujeres se obtuvo una media de 41,12º, con 

una desviación estándar de  10,05º. En el trabajo de Ferreira y cols. (134) se obtuvieron 

una media de 55,4º, y una desviación estándar de  7,4º. Los valores medios en toda 

nuestra muestra y en el estudio según sexo son menores que los de Ferreira, mostrando 

una mayor cifosis dorsal.  

 

Para la medición de la relación de la lordosis lumbar, y también de acuerdo a la 

metodología empleada por Leroux  (142) se encontró una media de 53,95º para toda la 

muestra, con una desviación estándar de  14,51º. En el histograma para esta categoría, 

el intervalo entre 53,04 y 63,04º se obtuvo un valor porcentual del 28,22% para toda la 

muestra. Por sexos, en los hombres se obtuvo una media de 52,51º, con una desviación 

estándar de  13,56º; y en mujeres se halló una media de 74,80º, con una desviación 

estándar de  12,14º. En el trabajo de Ferreira y cols. (134) se obtuvieron una media de 

47,7º, y una desviación estándar de  15,4º. Los valores medios en toda nuestra muestra 

y en el estudio según sexo son mayores que los de Ferreira y cols. (134, 202), 

particularmente en las mujeres, mostrando una menor lordosis lumbar. 

 

En el análisis de la dinamometría se obtuvieron los valores para las fuerzas de tracción 

y compresión. 
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En el análisis de la dinamometría para las fuerzas de tracción se halló una media de 88,0 

kg., con una desviación estándar 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 segmentación por sexos, los hombres obtuvieron una media de 90,71 kg. 

con una desviación estándar de  22,82 kg.; y las mujeres obtuvieron una media de 48,63 

kg., y una desviación estándar de 18,22 kg. En el trabajo de Cuesta-Vargas (203), con una 

inclinación del tronco de 45º, se hallaron valores de 54,2 kg., con una desviación 

estándar 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 inespecífica 

(203). 

 

El análisis de la dinamometría en las fuerzas de compresión, obtuvo una media de 55,38 

kg. con una desviación estándar 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 halló una media de 56,59 kg. y una desviación 

estándar de  10,53 kg.; mientras que para las mujeres se obtuvo una media de 37,79 

kg. y una desviación estándar de  13,55 kg. 

 

El trabajo de Medina (204) presentó una fuerza de 95,66 Newtons (9,75 kg) y una 

desviación estándar de  38,20 Newtons (3,89 kg.) en la población control menor de 40 

años, y una fuerza de 75,72 Newtons (7,72 kg) y una desviación estándar de  39,06 

Newtons (3,98 kg.) en la población control mayor de 40 años. Este trabajo se realizó con 

un dinamómetro isocinético (204), pero realizando una fuerza de flexión isométrica 

mantenida de 6 segundos. Los valores medios en nuestra muestra son claramente 

menores. Esto puede ser debido a que la posición en nuestro trabajo ya partía de una 

flexión de tronco, mientras que en el trabajo de Medina, la posición era una posición 

vertical de bipedestación. 

 

En el test de flexoextensión se hallaron, a través de la medición por sensores inerciales 

(Notch Pioneer®), unos resultados de 119,63º de media, con una desviación estándar de 

 28,74º. En el histograma correspondiente a esta variable, el rango entre 111,26 y 
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131,26º obtuvo un valor porcentual de 30,64% para toda la muestra. En la segmentación 

por sexos, en hombres se obtuvo una media de 119,09º, con una desviación estándar 

de  24,52º; y en las mujeres se obtuvo una media de 127,44º, y una desviación estándar 

de  31,19º. En el patrón de movimiento correcto de flexión de la columna lumbar de 

Comerford y Mottram (16) se menciona la cifra de 70º de flexión de la zona lumbar y 

torácica 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 posición de bipedestación (ir a tocar con 

las manos las puntas de los pies). En la ejecución del movimiento en la muestra, se 

obtuvieron la diferencia de datos entre el punto inicial y el punto más alejado al realizar 

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

 

8.1.6 Función del sistema neuromusculoesquelético lumbopélvico 

 

En el test de flexión de Kinetic Control de Comerford y Mottram (16) denominado 

“double bent leg lift test” se distinguieron las dos partes que la persona tenía que 

controlar durante la realización del mismo, por un lado la elevación de las piernas, o 

flexión, y por otra, la vuelta de las piernas hasta el suelo o extensión. El ideario de esta 

metodología es comprobar la neutralidad de la zona lumbar en la realización de la 

actividad de la flexión y extensión (flexión excéntrica) de las piernas.  

 

En la parte de la elevación de las piernas, o flexión se obtuvo una media de 22,36 mm. 

Hg., con una desviación estándar 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 halló una media de 23,42 mm. Hg., y 

una desviación estándar de  20,55 mm. Hg.; y en mujeres se encontró una media de 7, 

mm. Hg., y una desviación estándar de 6,50 mm. Hg. 

 

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

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

correspondía a hombres. 

 

En la parte de descenso de las piernas, o extensión se obtuvo una media de 6,41 mm. 

Hg., con una desviación estándar de  9,76 mm. Hg. En el histograma correspondiente 

el intervalo comprendido entre 0 y 7 mm. Hg. presentó al 62,10% de toda la muestra. 

Por sexos, en los hombres se halló una media de 6,69 mm. Hg., y una desviación estándar 

de  10,02 mm. Hg.; y en mujeres se encontró una media de 2,25 mm. Hg., y una 

desviación estándar de  1,67 mm. Hg. 

 

De esta forma, el 92,7% de toda la muestra realizó el test de forma normal, y el 7,3% lo 

realizó de forma no correcta, o alterado. Por sexos, cuando se presentaba fuera de la 

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

 

En el test de slump descrito por Kaltenborn (205) para la tensión del nervio ciático se 

realizó 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 número de grados 

de flexión de rodilla hasta la primera parada en la relación entre los sensores del muslo 

y del tobillo. En la pierna izquierda se obtuvo una media de 52,04º, con una desviación 

estándar de  18,87º. En el histograma correspondiente, el intervalo entre 39 y 52º 

obtuvo el 33,06% de toda la muestra. En la segregación por sexos, los hombres 

obtuvieron una media de 52,01º, con una desviación estándar de  19,35º; mientras que 

las mujeres obtuvieron una media de 52,46º, con una desviación estándar de  10,51º. 

 

Para la pierna derecha, se obtuvo una media para toda la muestra de 72,74º, con una 

desviación estándar de  16,24º. En el histograma correspondiente, el intervalo entre 

67,26 y 78,26º obtuvo un porcentaje del 31,45%. En la segregación por sexos, los 

hombres tuvieron una media de 72,50º, con una desviación estándar de  16,72º; 

mientras que las mujeres obtuvieron una media de 76,19º, con una desviación estándar 

de  5,02º. 
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En el trabajo de Tucker y cols. (206) se realizó una medición del ángulo entre el muslo y 

la pierna a través de un electrogoniómetro electrónico al realizar un test de slump 

modificado. Sus resultados en extensión cervical dan una media de máximo de 27,6º 

con desviación estándar  de 11,8º, valores muy inferiores a los obtenidos en nuestra 

muestra. El trabajo indica que el ángulo es de flexión de rodilla, y hay que tener en 

cuenta que parte de una posición en sedestación, con máxima flexión lumbar, y que se 

realiza de forma activa, no pasiva. Además, 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 

asintomáticos (entre 0 y 30 grados de flexión 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: 

 

- Flexión acoplada izquierda 

- Flexión acoplada derecha 

- Extensión acoplada izquierda 

- Extensión acoplada derecha 

 

En el plano sagital, la anteriorización media en la realización del test fue de 107,72º, con 

una desviación estándar de  46,89º. En el histograma correspondiente el intervalo 

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

 

Por sexos, en hombres se obtuvo una media de anteriorización de 108,86º, con una 

desviación estándar de  47,50º; mientras que en mujeres se obtuvo una media de 

91,14º, y una desviación estándar de  34,02º. 

 

También en el plano sagital, la posteriorización media fue de 63,80º, con una desviación 

estándar de  67,45º. En el histograma correspondiente el intervalo entre -3,86 y 43,14º 

se encontraba el 59,68% de toda la muestra. 
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En la segregación por sexos, en hombres se halló una media de 66,19º, con una 

desviación estándar de  69,02º; mientras que en mujeres se halló una media de 29,26º, 

y una desviación estándar de  15,15º. 

En el plano frontal, la inclinación izquierda media en la realización del test fue de 97,78º, 

con una desviación estándar de  53,93º. En el histograma correspondiente el intervalo 

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

 

Por sexos, en hombres se obtuvo una media de inclinación izquierda de 99,89º, con una 

desviación estándar de  54,93º; mientras que en mujeres se obtuvo una media de 

67,23º, y una desviación estándar de 20,08º. 

 

También en el plano frontal, la inclinación derecha media fue de 94,15º, con una 

desviación estándar de  52,11º. En el histograma correspondiente el intervalo entre 

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

 

En la segregación por sexos, en hombres se halló una media de 95,24º, con una 

desviación estándar de  53,59º; mientras que en mujeres se halló una media de 78,32º 

y una desviación estándar de  14,97º. 

 

En el plano transversal, la rotación izquierda media en la realización del test fue de 

77,97º, con una desviación estándar de  34,40º. En el histograma correspondiente el 

intervalo entre 48 y 72º estaba representado el 34,68% de toda la muestra. 

 

Por sexos, en hombres se obtuvo una media de rotación izquierda de 79,07º, con una 

desviación estándar de  34,82º; mientras que en mujeres se obtuvo una media de 

62,06º con una desviación estándar de  23,78º. 

 

También en el plano transversal, la rotación derecha media fue de 49,72º, con una 

desviación estándar de  35,12º. En el histograma correspondiente el intervalo entre 0 

y 25º, así como el intervalo entre 50 y 75º se encontraba el 29,03% de toda la muestra 

en cada intervalo. 
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En la segregación por sexos, en hombres se halló una media de 47,88º, con una 

desviación estándar de  34,95º; mientras que en mujeres se halló una media de 76,33º 

y una desviación estándar de  27,12º. 

Más allá de los diferentes textos del autor del test, Kaltenborn, no se ha encontrado 

bibliografía de referencia para poder comparar los datos obtenidos en los planos 

espaciales. Teniendo en cuenta la metodología utilizada para obtenerlos, que son los 

sensores inerciales, que proporciona una gran facilidad en la adquisición y tratamiento 

de las cifras que se extraen, pero que no es considerada como una “referencia de oro” 

en la obtención de valores angulares y valorando que el propio autor elaboró una 

calificación del propio test en función de la sensación terminal, como se verá más 

adelante, se puede afirmar que la cuantificación de este test puede tener una validez 

exclusiva para este estudio. 

 

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

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

 

- Blanda 

- Firme 

- Vacía 

 

A la que se le añadió una cuarta, 

 

- Dolorosa 

 

En la flexión acoplada izquierda, el 50% de toda la muestra se calificó como firme, 

mientras que el 31,5% fue blanda. Las sensación dolorosa y sensación vacía 

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

 

Por sexos, en la sensación dolorosa el 72,20% se presentaba en hombres, y el 27,80% en 

mujeres. La sensación blanda estaba formada en un 94,90% por hombres y en un 5,10% 

por mujeres, y en la sensación firme el 98,4% representaba hombres y el 1,60% 

representaba a mujeres. En la sensación vacía, el 100% fueron hombres. 
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En la flexión acoplada derecha, el 53,2% de toda la muestra se calificó como firme, 

mientras que el 36,3% fue blanda. La sensación dolorosa y sensación vacía 

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

 

En la segregación por sexos, la sensación dolorosa fue del 66,70% en hombres y del 

33,80% en mujeres. La sensación blanda estaba formada en un 91,10% por hombres y 

en un 8,90% por mujeres, y en la sensación firme el 98,5% representaba hombres y el 

1,50% a mujeres. En la sensación vacía, el 100% fueron hombres. 

 

En la extensión acoplada izquierda, el 67,7% de toda la muestra se calificó como blanda, 

mientras que el 29% fue firme. La sensación dolorosa fue del 3,2% y no se hallaron 

valores para la sensación vacía. 

 

Por sexos, en la sensación dolorosa el 75% se presentaba en hombres, y el 25% en 

mujeres. La sensación blanda estaba formada en un 92,90% por hombres y un 7,10% en 

mujeres, y en la sensación firme el 97,20% representaba a hombres y el 2,80% 

representaba a mujeres. 

 

En la extensión acoplada derecha, el 58,9% de toda la muestra se calificó como blanda, 

mientras que el 30,6% fue firme. La sensación dolorosa y sensación vacía representaron 

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

 

En la segregación por sexos, la sensación dolorosa fue del 90,90% en hombres y del 

9,10% en mujeres. La sensación blanda estaba formada en un 90,40% por hombres y el 

9,60% por mujeres. La sensación vacía y la sensación firme estaba compuesta en ambos 

casos en un 100% por hombres. 

 

Kaltenborn (81) indica que “la sensación terminal varía con cada individuo, dependiendo 

de la edad y el morfotipo corporal”. Aunque tampoco se han encontrado referencias 

estadísticas sobre estas sensaciones, en este estudio sí que se observa una mayor 

prevalencia de la sensación firme en los movimientos de flexión, y de sensación blanda 

en los movimientos de extensión. Esto puede deberse, más allá de las características 
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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 flexión y extensión. Además, las 

compensaciones establecidas con la inclinación y rotación acopladas hacen que fuese 

más sencillo llegar a las posiciones de flexión que a las de extensión. 

 

8.1.7 Test autocompletados 

 

El test completado de actividad física fue medido en primer lugar en MET 

minuto/semana. Para él se hallaron valores de media de 11457,12 METS, con una 

desviación estándar 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 desviación 

estándar de  11664,95 METS; mientras que las mujeres obtuvieron una media de 

2040,63 METS, con una desviación estándar de  2180,77 METS. 

 

Este test fue completado según la bibliografía 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 Päivärinne 

et ay cols. (208), también usando este test, dividieron las actividades en laborales y de 

tiempo libre para evitar este sesgo. 

 

Este test se clasificó en niveles según los propios autores del mismo (148). El 62,1% de 

toda la muestra obtuvo resultados clasificados como altos. El 20,2% obtuvo la 

calificación de moderado. Los niveles bajo y muy alto obtuvieron ambos el porcentaje 

de 8,9%. 

 

Por sexos, en el nivel alto el 76% correspondió a hombres, y el 24% a mujeres. En el nivel 

moderado, el 90,91% correspondió a hombres y el 9,09% a mujeres. En el nivel bajo, el 

98,7% perteneció a hombres y el 1,30% a mujeres. Y en el nivel muy alto, el 100% 

correspondió a hombres. 
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En la Encuesta Nacional de Salud ENSE del año 2017, y en su monográfico sobre actividad 

física, descanso y ocio (44) se agruparon los niveles en solo tres (alto, moderado y bajo). 

El 24,33% de la muestra correspondió al nivel alto. El 40,39% de la muestra correspondió 

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

 

El test Oswestry en escala a 100, se obtuvo una media de puntuación de 10,71, con una 

desviación estándar de  12,98. En el histograma correspondiente el intervalo entre 0 y 

9 se encontraba el 58,06% de toda la muestra. Por sexos, los hombres obtuvieron una 

puntuación de 9,91, con una desviación estándar de  12,47; mientras que las mujeres 

obtuvieron una puntuación de 22,25 con una desviación estándar de  15,55. En el 

trabajo de Brox y cols. (153), en un estudio sobre el dolor usando los habituales 

exámenes de salud (también llamados reconocimientos médicos), encontró valores de 

1,6 de media, con desviación estándar de  3,5 en el grupo de control; de 25,2 de media, 

con desviación estándar de  12,2 en el grupo de dolor lumbar sub-agudo; y de 43,5 de 

media, con desviación estándar de  13,3 en el grupo con dolor crónico. Toda nuestra 

muestra obtiene valores medios superiores a los obtenidos por Brox y cols. en sujetos 

sanos, aunque los hombres están lejos de los valores relacionados con dolor lumbar 

subagudo, y las mujeres, ligeramente por encima. 

 

Siguiendo los criterios citados en Alcántara-Bumbiedro y cols. (86), se asignaron 5 

niveles a los resultados obtenidos. El nivel más alto (valores del 81 al 100) no debe 

considerarse en esta discusión porque no se incluyó ningún sujeto de la muestra en el 

mismo. En los valores entre 0 y 20, se encontró el 83,9% de la muestra. Los valores entre 

21 y 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 puntuación del test, los valores entre 0 y el 20 se definen como de limitación 

funcional mínima; los que están entre el 21 y el 40 limitación moderada, los hallados 

entre el 41 y el 60 como limitación moderada, los que se encuentran entre el 61 y el 80 

discapacidad, y por encima del 80 se consideran limitación funcional máxima (86). 
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Por sexos, en los valores entre 0 y 20 el 95,20% pertenecían a hombres, y el 4,80% a 

mujeres. En los valores entre 21 y 40, el 88,20% pertenecían a hombres, y el 11,80% a 

mujeres. En los valores entre 41 y 60, el 50% pertenecía a hombres y el 50% a mujeres. 

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

 

El test de sensibilización central en su primera parte cuantificada obtuvo una media de 

23,98, con una desviación estándar de  11,85. En el histograma correspondiente, el 

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

 

En la segregación por sexos, los hombres obtuvieron una puntuación de 22,81 con una 

desviación estándar de  10,99; mientras que las mujeres obtuvieron una puntuación 

de 41 con una desviación estándar de  11,46. 

 

En el trabajo de Mayer y cols. (160) se obtuvieron unas medias de 41,6 con una 

desviación estándar de  14,8 en la población con dolor lumbar crónico, y de 28,9 con 

una desviación estándar de  13,5 en población normal. Este trabajo fue realizado para 

la validación 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 población normal el 77%. Sin embargo, en nuestro 

estudio, la puntuación en el grupo de mujeres se asemeja a la obtenida por Mayer y cols. 

(160) para el grupo con dolor lumbar crónico y los valores en los hombres se asemejan 

a los de la población normal, aunque son incluso más bajos.  

 

La segunda parte del test se clasificó teniendo en cuenta el número de ítems que las 

personas marcaron. Esta clasificación mostró cinco grupos ordinales, desde 0 hasta 4 

ítems marcados. El 71,8% de toda la muestra no incluyó ningún ítem. El 16,9% incluyó 1 

ítem. El 8,1% incluyó 2 ítems. El 1,6% de la muestra incluyó 3 ítems. También el 1,6% de 

la muestra incluyó 4 ítems. 

 

Por sexos, cuando no se marcó ningún ítem el 94,4% correspondió a hombres y el 5,60% 

a mujeres. Cuando se incluyó un ítem, el 100% correspondió a hombres. Cuando se 

marcaron dos ítems, el 90% correspondió a hombres y el 10% a mujeres. Cuando se 



275 
 

marcaron 3 ítems, el 50% correspondió a hombres y el 50% a mujeres. Y cuando se 

marcaron 4 ítems, también el 50% correspondió a hombres y el 50% a mujeres. 

 

Los estudios de Nebblet y cols. (209)y los de Roldán-Jiménez y cols. (159) no realizan de 

esta forma la clasificación, sino que puntuaron individualmente cada uno de los ítems. 

En el presente trabajo no se realizó por tanto una valoración individual, sino por 

agrupamiento de ellos. 

 

8.2 Estadística bivariante 

 

A continuación, se presenta la discusión correspondiente a la estadística bivariante. 

 

8.2.1 Variable sexo 

 

La variable sexo determinó diferentes puntuaciones en la escala Oswestry en el análisis 

de toda la muestra, siendo la mediana 6(2;16). En los hombres se halló una mediana de 

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

 

8.2.2 Variables socio-demográficas 

 

La puntuación de la escala Oswestry no se vio influenciada por ninguna de las variables 

socio-demográficas, es decir, edad, número de hijos, antigüedad en el trabajo, ser o no 

fumador, número de cigarrillos fumados o nivel de estudios en el análisis de toda la 

muestra. Tampoco se observaron asociaciones en el análisis 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), Leung y cols. (212), 

y Montenegro, Alizo y Maizlish. (213), y en el estudio de búsqueda 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 sí se observó una asociación entre las variables citadas (edad, 

número de hijos, antigüedad en el trabajo, fumar y número 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 puntuación de la escala Oswestry en función de las 

diferentes categorías 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 análisis para toda la muestra. Tampoco se observaron diferencias en el análisis 

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 búsqueda 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 específica sobre manipulación 

manual de cargas (161), posturas forzadas (162) y la guía para manejo de vibraciones 

(215) del Ministerio de Sanidad y Consumo en los que sí 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, determinó 

diferentes puntuaciones en la escala Oswestry en el análisis 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 Muñoz-Poblete, Vanegas-López y Marchetti-Pareto (216) en su estudio 

sobre factores de riesgo ergonómico y dolor musculoesquelético de la columna 

vertebral, en el que hallaron que los movimientos repetidos eran uno de los riesgos más 

frecuentes para este tipo de dolor. Sin embargo, en la segregación por sexos no se 

observó diferencia ni en las mujeres ni en los hombres, a diferencia de lo que muestran 

Vicente-Herrero y cols. (217) que sí encontraron asociación entre la presencia de este 

riesgo con el nivel de discapacidad asociada al dolor lumbar. 

 

Variables de la historia clínica 
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La puntuación de la escala Oswestry no se vio influenciada por ninguna de las variables 

de la historia clínica, que incluyen la audiometría, la espirometría, el electrocardiograma 

y la toma de fármacos. Tampoco se observaron asociaciones en el análisis 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 González-Mera y 

cols. (220), en el de Vicente-Herrero y cols. (217), en los que sí se observó una asociación 

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

 

La variable control visión determinó diferentes puntuaciones en la escala Oswestry en 

el análisis 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 sí presentaban esta alteración y 6 (2;16) en aquellos 

que 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 número muestral muy pequeño (3 personas) en aquellos 

participantes que presentaban alteraciones del control visual, pudiendo tratarse por 

tanto de un hallazgo casual. 

 

En la segregación por sexos, el grupo hombres que presentaba alteración en el control 

visión mostraba una mediana 0(0;0) con un valor de 0 en el percentil 90 y 95. El grupo 

hombres que no presentaba la alteración, la mediana era 4(2;12), y tenían 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 limitación del tamaño muestral. 

 

La variable análisis sanguíneo determinó diferentes puntuaciones en la escala Oswestry 

en el análisis 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 sí presentaban esta alteración y 4(2;16) en aquellos 

que no la presentaban. Estos tenían 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 relación a las alteraciones de lípidos en sangre, determinando asociación 

entre niveles bajos de HDL-Colesterol y altos de índice aterogénico (LDL-Colesterol 

dividido entre HDL-Colesterol) y el dolor lumbar. El resto de parámetros determinados 

en la analítica sanguínea y que podría mostrar alteración serían los relacionados con la 
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glucemia, con el hemograma y con las transaminasas no se han relacionado previamente 

en la bibliografía con dolor lumbar ni discapacidad. 

 

En la segregación por sexos, el grupo hombres que presentaba alteración en el análisis 

sanguíneo mostraba una mediana 12(4;20) con un valor de 42,4 en el percentil 95. El 

grupo hombres que no presentaba la alteración, la mediana era 4(0;10), y tenían 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 puntuación de la escala Oswestry no se vio influenciada por las variables 

antropométricas del peso y la talla. Tampoco se observaron asociaciones en el análisis 

segmentado por sexos, ni en las mujeres ni en los hombres. 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 Bayarti y cols. (224),o en el estudio de Espi y cols. (225), con 

relación al peso; o los estudios de Dempsey, Burdorf y Webster (226) y los de Steel y 

cols. (227), para la altura, en los que sí se observó una asociación entre la alteración de 

estas variables con el nivel de discapacidad lumbar. 

 

La variable IMC (Índice Masa Corporal) determinó diferentes puntuaciones en la escala 

Oswestry en el análisis de toda la muestra, obteniendo una rho de Spearman de 0,179 

con una significación 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 degeneración discal en en el segundo. Además, el 

trabajo de Atarod y cols. (230) identificó un valor inverso  entre el valor IMC y el retorno 

al trabajo tras cirugía lumbar. 

En la segregación por sexos, el grupo hombres obtuvo una rho de Spearman de 0,209 

con una significación 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. 
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La variable porcentaje de grasa determinó diferentes puntuaciones en la escala 

Oswestry en el análisis de toda la muestra, hallando una rho de Spearman de 0,273, con 

una significación bilateral en el nivel 0,01. Este hallazgo concuerda con el obtenido por 

el estudio de Hodselmans y cols. (231), que determinó un incremento en el porcentaje 

de grasa en la población que presentaba dolor crónico frente a la población sana. Matta 

y cols. (104) hallaron una asociación 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 protección para los hombres, ya que los que menos porcentaje graso 

presentaban, tenían menor riesgo de presentar esta afección. 

 

En la segregación por sexos, el grupo hombres obtuvo una rho de Spearman de 0,202 

con una significación 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 puntuación de la escala Oswestry no se vio influenciada por las variables de postura 

y movimiento que comprenden las obtenidas estabilometría (superficie, longitud X y 

longitud Y), a partir de la fotogrametría (ángulo anterior de los lóbulos, ángulo anterior 

de los acromiones, ángulo anterior de las espinas iliacas antero superiores, ángulo 

anterior de los epicóndilos femorales, ángulo anterior  de los maléolos internos, ángulo 

entre lóbulo y C7, ángulo entre espinas iliacas antero superiores, trocánter y epicóndilo 

femoral, ángulo 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 

dinamometría (dinamometría lumbar por compresión). 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 

estabilometría; Zambrano-Cristancho y cols. (68), Ribeiro y cols. (233) y Lazo (234) para 

la fotogrametría; Medina, Garcés-Martín y Santoja-Medina (147) y Vanhauter y cols. 

(145) para la dinamometría, en los que sí se observó una asociación entre la alteración 

de estas variables con el nivel de discapacidad lumbar. 
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En la segmentación por sexos, en las mujeres la variable superficie halló una rho de 

Spearman de -0,179 con una significación 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 área barrida por el centro de presión 

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 estático que provoca una mayor variación del centro de presiones y 

que podría estar relacionado con el dolor lumbar. En nuestro estudio se ha encontrado 

lo contrario, ya que se ha visto una asociación negativa. El estudio de Yahia y cols. (130) 

referenciado, no obstante, aunque señala esta diferencia no la encuentra significativa 

para este parámetro. 

 

En la variable de fotogrametría del ángulo anterior de las espinas iliacas, en la 

segmentación por sexo, en las mujeres se obtuvo una rho de Spearman de 0,765 con 

una significación 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 jóvenes 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 ángulo que obtenían. Para los autores, sin 

embargo, este hallazgo no conllevaba ninguna significación clínica. 

 

La variable de dinamometría lumbar en tracción determinó diferentes puntuaciones en 

la escala Oswestry en el análisis de toda la muestra, hallando una rho de Spearman de - 

0,227, con una significación bilateral en el nivel 0,05. Este hallazgo concuerda con el 

obtenido por Vanhauter y cols. (145) en dinamometría en tracción. Los autores hallaron 

menor torque de fuerza isométrica en tracción en los pacientes que presentaban dolor 

lumbar. En nuestro estudio, al hallar una asociación inversa se explica de forma que 

cuanta más fuerza realizaban en el test, menos valor presentaban en la escala Oswestry. 
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Esta variable de dinamometría lumbar en tracción en el análisis segmentado por sexos, 

no observó asociación entre la alteración de la dinamometría lumbar en tracción con el 

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

 

La variable del test de flexo-extensión determinó diferentes puntuaciones en la escala 

Oswestry en el análisis de toda la muestra, obteniendo una rho de Spearman de -0,182 

con una significación 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 medición del 

dolor con la escala EVA, no en la Oswestry dado que no existe bibliografía previa que 

analice esta relación, se observó que una menor cantidad de flexión en el test de flexo-

extensión se asociaba con más dolor, lo que se atribuyó a que al tener menos rango de 

movimiento en flexión en las actividades de la vida diaria que requieren flexión las 

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

 

8.2.6 Variables de función del sistema neuromusculoesquelético lumbopélvico 

 

La puntuación de la escala Oswestry no se vio influenciada por las variables de función 

del sistema neuromusculoesquelético que comprenden las variables de control de 

movimiento de Kinetic Control, tanto en flexión como en extensión, 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 

anteriorización, grados de posteriorización, de grados de inclinación izquierda, de 

grados de inclinación derecha, de grados de rotación izquierda, de grados de rotación 

derecha; ni en las variables de sensación terminal en extensión izquierda, de sensación 

terminal en extensión derecha, ni en sensación terminal de flexión derecha. Tampoco 

se observaron diferencias en el análisis 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 sí se observó una 

asociación entre la alteración de estas variables con el nivel de discapacidad lumbar. 

 

La variable de test de slump en pierna derecha determinó diferentes puntuaciones en 

la escala Oswestry en el análisis del grupo mujeres, hallando una rho de Spearman de -

0,838, con una significación bilateral en el nivel 0,01. Los sensores inerciales medían el 

ángulo de flexión que formaba el sensor del muslo con el sensor de la pierna. Si a menor 

rango de flexión, la Oswestry presenta valores más altos (asociación negativa), implica 

que más discapacidad asociada al dolor lumbar se asoció con mayor movilidad en el 

sistema nervioso central (menos flexión de rodilla implica más capacidad de soportar 

carga mecánica hacia la tensión 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 disminución del rango de movimiento en el grupo de pacientes con 

diagnóstico evidenciado de hernia discal lumbar en resonancia magnética nuclear (237); 

con el de Cleland y cols. (238), quienes encontraron también una reducción del rango 

del movimiento en las personas sintomáticas en su estudio sobre sensibilidad y 

especificidad del test; y Walsh y Hall (239) quienes encontraron una disminución 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 diseño de tipo transversal del estudio no nos atrevemos a aventurar ninguna 

explicación para este hecho, considerando también el bajo tamaño muestral en el grupo 

de mujeres.  

 

La variable sensación terminal en flexión izquierda determinó diferentes puntuaciones 

en la escala Oswestry en el análisis de toda la muestra. En el grupo que presentaban una 

sensación terminal blanda la mediana era de 4(2;12) con un valor de 28 en el percentil 

90. En el grupo que presentaban una sensación terminal firme la mediana era de 6(2;16) 

con un valor de 34 en el percentil 90. En el grupo de flexión izquierda que presentaban 

una sensación terminal vacía la mediana era de 0(0;3). En el grupo de flexión izquierda 

que presentaban una sensación terminal dolorosa la mediana era de 11(3,5;22,5) con 

un valor de 40,6 en el percentil 90. Como se citó en la parte de la parte descriptiva de 



283 
 

esta discusión, no se han encontrado referencias para poder comparar estos valores. 

Lomelí-Rivas y Larrinúa-Betancourt (240) han señalado además 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 

variación del eje de rotación articular. En concreto, para la flexión lumbar esta variación 

hace que parte de la carga vaya sobre las facetas articulares. Estos hallazgos 

biomecánicos podrían explicar que el incremento por sobrepresión en la sensación 

terminal produjera por parte de los individuos de la muestra algún exceso de carga que 

no era susceptible de catalogarlo como dolor por su parte, sí que inducía a generar un 

esfuerzo defensivo a continuar realizando el test, dando por tanto el valor catalogado 

de “sensación vacía”. 

 

Esta variable de sensación terminal en flexión izquierda en el análisis segmentado por 

sexos, no observó asociación 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 determinó diferentes puntuaciones 

en la escala Oswestry en el análisis de toda la muestra, hallando una rho de Spearman 

de 0,452 con una significación bilateral en el nivel 0,01. Este hallazgo concuerda con el 

obtenido por Akeda y cols. (241, 242) donde encontraron una correlación positiva entre 

ambos test en pacientes con dolor lumbar. 

 

En la segregación por sexos, el grupo hombres obtuvo una rho de Spearman de  0,408 

con una significación bilateral en el nivel 0,01. Este hallazgo confirma el obtenido por 

Akeda y cols. (241, 242). 

 

La variable correspondiente al test de sensibilidad 2 determinó diferentes puntuaciones 

en la escala Oswestry en el análisis de toda la muestra, hallando una rho de Spearman 

de 0,206 con una significación bilateral en el nivel 0,05. Este hallazgo concuerda con el 

obtenido por Nebblet y cols. (209) en su estudio sobre el cuestionario de sensibilización 
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central como medición de los resultados del tratamiento en pacientes con dolor de 

columna crónico. Los autores determinaron en este trabajo una gran asociación con las 

variables informadas por los pacientes (dolor, ansiedad relacionada con dolor, síntomas 

depresivos, discapacidad percibida, trastornos del sueño y somatización). 

 

Esta variable del test de sensibilidad 2 en el análisis segmentado por sexos, no observó 

asociación 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 física determinó diferentes 

puntuaciones en la escala Oswestry en el análisis de toda la muestra. En el grupo que 

presentaban una actividad física 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 física 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 física alta la mediana era de 4(0;12) con un valor de 34 en el 

percentil 90. En el grupo que presentaba una actividad física 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 relación inversa entre el nivel de actividad física de estos 

profesionales y los resultados obtenidos en la escala Oswestry. También el trabajo de 

López-Bueno (244) en su estudio sobre el absentismo laboral muestra una asociación 

inversa entre el nivel de actividad física y algunas condiciones, siendo una de ellas el 

dolor lumbar. 

 

Esta variable de test de actividad física en el análisis segmentado por sexos, no observó 

asociación entre la cantidad de actividad física y el nivel de discapacidad lumbar ni en 

las mujeres ni en los hombres. 

 

8.3 Estadística lineal general mutlivariante 

 

Como parte final de la discusión, se realizó el análisis general multivariante. 
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En el análisis multivariante, incluyendo todas las variables con asociaciones significativas 

en el bivariante salvo el IMC, por considerarse una medida redundante en su 

significación clínica con el porcentaje de grasa, y dejando esta última, por considerarse 

una medida más 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), dinamometría lumbar en tracción (p=0.014) y los 

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

 

El hecho de que la variable de sexo haya desaparecido del análisis bivariante se explica 

por el hecho de que las variantes que han salido relevantes en el análisis bivariante, y 

que son la dinamometría lumbar en tracción, el test de sensibilización 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 está determinada en parte por factores 

extrínseco al sujeto vinculados a las características 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, sería una 

recomendable medida de prevención, tal y como otros autores han constatado 

previamente (248-250). 

 

Las otras dos variables, la dinamometría lumbar en tracción y los resultados del test de 

sensibilización central 1 son variables de tipo intrínseco, relacionadas con el sujeto. La 

dinamometría lumbar en tracción, muestra que más fuerza en el movimiento de 

extensión de la columna lumbar implica menos discapacidad asociada al dolor lumbar. 

Otros autores ya han constatado el interés de conservar una adecuada función muscular 

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

 

El test de sensibilización central 1, también es una variable asociada a una dimensión 

intrínseca, pero en relación con el entorno biopsicosocial de la persona, y no tanto con 

el rol físico exclusivamente. Cada vez una mayor cantidad de evidencia científica 
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respalda la responsabilidad de la sensibilización del sistema nervioso central del sujeto 

en el desarrollo y permanencia del dolor crónico en general (253-255) y del dolor lumbar 

en particular (218, 256-260). Con la sensibilización del sistema nervioso central se han 

vinculado factores físicos, psíquicos y sociales (32, 261, 262). 
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9 LIMITACIONES 
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La primera limitación del estudio es su diseño 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 diseño no se puede establecer causalidad 

en las relaciones estudiadas. 

 

Otra limitación de este estudio es la realización en un único punto geográfico, lo que 

puede dificultar la generalización de los resultados a poblaciones de otras empresas 

manufactureras de otro ámbito geográfico, comprometiendo la validez externa del 

estudio. Sin embargo, y para paliar esta limitación se ha realizado un extenso estudio 

descriptivo, que permite delimitar claramente las características de las poblaciones 

similares, sobre las que se esperarían hallar resultados similares.  

 

Las mediciones con sensores inerciales se han utilizado profusamente en el campo de la 

actividad física y el deporte; y ahora están comenzando a utilizarse en la rehabilitación 

y en la fisioterapia. No obstante, no hay todavía referencias previas para algunos de los 

test utilizados en este estudio, y tampoco existen protocolos o procedimientos estándar 

para las mediciones, dependiendo en cada caso de las recomendaciones de cada casa 

comercial. 

 

Otra limitación de este estudio fue la selección aleatoria de la muestra sin estratificación 

por sexo, , que obtuvo una cantidad muy desigual de hombres y mujeres habiéndose 

estudiado la proporción aproximada de 1 mujer cada diez hombres. Esta proporción, 

conllevó algunos resultados estadísticos en toda la muestra que no se confirman en las 

mujeres, lo que puede deberse al pequeño tamaño 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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10 CONCLUSIONES 
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1. La muestra de trabajadores de una empresa manufacturera seleccionada de 

forma aleatoria y proporcionalmente a la población en las diferentes secciones 

de la misma, estaba compuesta mayoritariamente por hombres no fumadores. 

Eran personas en edades medias de la vida, con formación secundaria y con uno 

o dos hijos. La mayoría de la muestra realizaba altos niveles de actividad física. 

 

Los trabajadores eran experimentados, con más de 20 años de experiencia 

media en la empresa. Los riesgos físicos presentes en más 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.  

 

2. Los datos obtenidos a partir de la vigilancia de la salud de la empresa mostraron 

que los trabajadores apenas presentaban perturbaciones de la visión, que menos 

de un cuarto de muestra presentaba disfunciones espirométricas, de la analítica 

sanguínea o electrocardiográficas, mientras que más de un cuarto de la muestra 

sufría de disfunciones en la audiometría e ingería algún tipo de fármaco. Más de 

la mitad de la muestra tenía un IMC por encima de lo normal y en más de tres 

cuartas partes de la muestra el porcentaje de grasa indicaba obesidad. 

 

Toda la muestra presentó las siguientes alteraciones posturales al contrastar con 

los datos de la bibliografía en población mixta, de hombres y mujeres, sin 

alteraciones musculoesqueléticas: mayor desalineación en el plano frontal de la 

cabeza, del tronco, de la pelvis, de las rodillas, y de los tobillos; mayor 

desalineación en el plano sagital hacia la extensión de la columna cervical, la 

cifosis dorsal, la lordosis lumbar, el flexum de cadera y la anteversión de la pelvis, 

con una mayor antepulsión de todo el cuerpo respecto al plano vertical. El 

equilibrio estático en bipedestación mostró ser menos estable que el descrito 

para población sana, sin disfunciones lumbares.  

 

En toda la muestra, y en particular en los hombres, la fuerza de la columna 

lumbar hacia la tracción era mayor que la registrada en población de ambos 
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sexos con lumbalgia inespecífica, aunque el control motor de la columna lumbar 

con respecto a los movimientos de las extremidades inferiores se mostró 

deficitario en los hombres y no en las mujeres. Toda la muestra tenía un buen 

rango de movimiento de flexión anterior del cuerpo en bipedestación, aunque 

presentaba valores por debajo de los descritos como estándar en el movimiento 

neural en el test de slump.  

 

3. Toda la muestra obtuvo valores medios de discapacidad asociada a dolor lumbar 

superiores a los atribuidos a sujetos sanos, aunque los hombres están lejos de 

los valores relacionados con dolor lumbar subagudo, y las mujeres, ligeramente 

por encima, siendo mayor el valor medio en las mujeres. 

 

4. Las mujeres mostraron valores de sensibilización central similares a los 

obtenidos previamente en población mixta con dolor lumbar crónico, mientras 

que los hombres mostraron menos sensibilización central que la hallada para 

población normal mixta por otros autores.  

 

5. Las mujeres tenían más discapacidad asociada al dolor lumbar. Los movimientos 

repetitivos en toda la muestra se relacionaron con más discapacidad asociada al 

dolor lumbar. 

 

Toda la muestra y en particular los hombres que no presentaban alteraciones 

visuales y que tenían alteraciones en la análitica sanguínea, tenían más 

discapacidad asociada al dolor lumbar.  

 

En toda la muestra y en particular en los hombres un mayor IMC y un porcentaje 

de grasa más elevado se relacionaron con más discapacidad asociada al dolor 

lumbar.  

 

En toda la muestra una mayor anteversión pélvica se relacionó con más 

discapacidad asociada al dolor lumbar, en los hombres la asociación se obtuvo 

para la retroversión.  
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En toda la muestra un valor de fuerza más elevado hacia la extensión lumbar y 

más movimiento de flexión anterior del tronco se relacionó con menos 

discapacidad asociada al dolor lumbar. 

 

En toda la muestra las sensaciones terminales más firmes o dolorosas en la 

flexión izquierda determinaron más discapacidad asociada al dolor lumbar. 

 

Un mayor nivel de sensibilización central se asoció en toda la muestra con más 

discapacidad asociada al dolor lumbar. 

 

Altos niveles de actividad física determinaron niveles más bajos de discapacidad 

asociada al dolor lumbar en toda la muestra. 

 

En la muestra estudiada, los aspectos más 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 extensión y más síntomas 

relacionados con la sensibilización del sistema nervioso central.   
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Anexo I. Consentimiento informado 

 

 

 

  
 
 

DOCUMENTO DE INFORMACIÓN PARA EL PARTICIPANTE  

 
 

Título de la investigación: 
 
ANÁLISIS FUNCIONAL DE LA SALUD LABORAL DE LA REGIÓN LUMBAR DE UNA MUESTRA DE 

TRABAJADORES DE UNA EMPRESA MANUFACTURERA 
 

Investigador Principal:  
 

SERGIO HIJAZO LARROSA                         Tfno: 673 744 010                    Correo electrónico: shijazo@gmail.com 
 

Centro: 
 

UNIDAD DE INVESTIGACIÓN DE FISIOTERAPIA / UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA 

 
 

1. Introducción: 
 

Nos dirigimos a usted para solicitar su participación en un proyecto de investigación que estamos realizando en 

PIKOLIN. Su participación es voluntaria, pero es importante para obtener el conocimiento que necesitamos. Este 

proyecto ha sido aprobado por el Comité de Ética, pero antes de tomar una decisión es necesario que: 

 

- lea este documento entero 

- entienda la información que contiene el documento 

- haga todas las preguntas que considere necesarias 

- tome una decisión meditada 

- firme el consentimiento informado, si finalmente desea participar. 

 

Si decide participar se le entregará una copia de esta hoja y del documento de consentimiento firmado. Por favor, 

consérvelo por si lo necesitara en un futuro. 

 

2. ¿Por qué se le pide participar? 

 

Se le solicita su colaboración porque se va a realizar un estudio sobre la salud lumbar en la población trabajadora en 

planta en la Empresa. En este estudio, se le van a realizar pruebas no invasivas destinadas a conocer el estado de su 

región lumbar. Ha sido elegido debido al resultado de una aleatorización de toda la población existente para la muestra 

 

En total en el estudio participarán 141 trabajadores activos de estas características. 

 

3. ¿Cuál es el objeto de este estudio? 

 

El objeto de esta tesis doctoral es conocer el estado de salud de la región lumbar en la población trabajadora de fábrica 

de una empresa manufacturera, para poder determinar los factores de riesgo que conllevan una disfunción de esta 

región, y así de esta forma poder establecer las medidas de prevención oportunas. 
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4. ¿Qué tengo que hacer si decido participar? 

 

Dentro de su jornada laboral regular, y sin que tenga que recuperar el tiempo que se invierta en el 

estudio, ni realizar tiempo extra añadido, se van a realizar una serie de tests que tienen como 

finalidad determinar la posición, equilibrio, la cantidad de movimiento, la velocidad, la fuerza y las 

sensaciones terminales, así como el control motor de la región lumbar. Además, se van a pasar una 

serie de cuestionarios relativos a la propia región lumbar y sus actividades, sobre el dolor, y sobre la 

actividad física. También se tendrán en cuenta los datos incluidos en el reconocimiento médico 

habitual. Se realizará todo en una única sesión dentro de la jornada laboral. Este estudio finalizará 

en abril de 2019. 

 

Se ha realizado una asignación aleatoria para la muestra. Ha sido el azar el que ha decidido qué 

personas que conformaban la muestra de la población. 

 

5. ¿Qué riesgos o molestias supone? 

 

El estudio no debe presentarle ningún riesgo o molestia por participar. Las pruebas y tests que se le 

van a practicar no son cruentas ni invasivas, ni tienen efectos secundarios. Se van a practicar 

mediciones y registros en los que se le podrá solicitar algún movimiento activo o pasivo del tronco y 

extremidades. Otros serán completamente pasivos, en los que se realizarán toma de imágenes o de 

densidades corporales.  

No obstante, especificamos aquí las pruebas y sensaciones que pueda encontrar. 

 

- Bioimpedanciometría. Prueba pasiva que consiste en subirse a una báscula para determinar 

los porcentajes magros y grasos así como el porcentaje de agua y otros parámetros 

- Fotogrametría. Prueba pasiva donde se realizan fotografías frontal, posterior y lateralmente. 

Se usan cámaras convencionales. Se le colocarán unos marcadores en algunos puntos 

corporales con tiritas adhesivas (como apósitos para heridas). 

- Estabilometría. Prueba pasiva en la que se solicita permanecer durante unos segundos 

permanecer en la posición estática, para obtener el centro de gravedad, así como las 

superficies de pisada y otros parámetros. 

- Sensores inerciales. Se le van a colocar unos sensores que captan movimiento a través de 

unas gomas elásticas y se le pedirán unos movimientos normales del tronco y las 

extremidades inferiores. 

- Dinamometría. Es una prueba activa en la que tiene que realizar fuerza de flexión y extensión 

del tronco. Se realizarán unas repeticiones previas para que pueda acoplarse perfectamente 

al sistema. Es una prueba en la que debe moverse y no cruenta (sin dolor), pero si al 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 disfunción lumbar se establecerán 

medidas para modificarlos en su trabajo, por lo que, tras el final del estudio, se espera que los 

trabajadores de la empresa estén menos expuestos a factores de riesgo que puedan alterar la salud 

de la región lumbar.  

 

Usted no recibirá ninguna compensación económica por su participación. 

 

7. ¿Cómo se van a tratar mis datos personales? 

 

Toda la información recogida se tratará conforme a lo establecido en la legislación vigente en materia 

de protección de datos de carácter personal. En la base de datos del estudio no se incluirán datos 

personales: ni su nombre, ni su nº de historia clínica ni ningún dato que le pueda identificar. Se le 

identificará por un código que sólo el equipo investigador podrá relacionar con su nombre. 

 

Sólo el equipo investigador tendrá acceso a los datos de su historia clínica y nadie ajeno al centro 

podrá consultar su historial.  

 
De acuerdo a lo que establece la legislación de protección de datos, usted puede ejercer los 

derechos de acceso, modificación, oposición y cancelación de datos. Además, puede limitar el 

tratamiento de datos que sean incorrectos, solicitar una copia o que se trasladen a un tercero 

(portabilidad) los datos que usted ha facilitado para el estudio. Para ejercitar sus derechos, diríjase 

al investigador principal del estudio. Así mismo tiene derecho a dirigirse a la Agencia de Protección 

de Datos si no quedara satisfecho. 

 

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningún dato nuevo será 

añadido a la base de datos, pero sí se utilizarán los que ya se hayan recogido. En caso de que desee 

que se destruyan tanto los datos como las muestras ya recogidos debe solicitarlo expresamente y 

se atenderá a su solicitud. 

 

Los datos codificados pueden ser transmitidos a terceros y a otros países, pero en ningún caso 

contendrán información que le pueda identificar directamente, como nombre y apellidos, iniciales, 

dirección, nº de la seguridad social, etc. En el caso de que se produzca esta cesión, será para los 

mismos fines del estudio descrito o para su uso en publicaciones científicas, pero siempre 

manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislación vigente.  

 

El promotor/investigador adoptará las medidas pertinentes para garantizar la protección de su 

privacidad y no permitirá que sus datos se crucen con otras bases de datos que pudieran permitir su 

identificación o que se utilicen para fines ajenos a los objetivos de esta investigación. 
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Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados generales 

como los derivados de sus datos específicos. También tiene derecho a no conocer dichos resultados 

si así lo desea. Por este motivo en el documento de consentimiento informado le preguntaremos qué 

opción prefiere. En caso de que desee conocer los resultados, el investigador le hará llegar los 

resultados. 

 

En ocasiones al realizar un proyecto de investigación se encuentran hallazgos inesperados que 

pueden ser relevantes 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 opinión? 

 

Su participación 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 intención al 

investigador principal del estudio. La no participación en el estudio, el rehúse, o el abandono no 

afectarán en modo alguno a la relación laboral con la Empresa. 

 

11. ¿Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participación? 

 

En la primera página de este documento está 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 participación. 

 

Muchas gracias por su atención, si finalmente desea participar le rogamos que firme el documento 

de consentimiento que se adjunta. 
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Título del PROYECTO:  

ANÁLISIS FUNCIONAL DE LA SALUD LABORAL DE LA REGIÓN LUMBAR DE UNA MUESTRA DE 

TRABAJADORES DE UNA EMPRESA MANUFACTURERA  

 

  Yo, ..................................................................................................... (nombre y apellidos del participante) 

He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente información sobre el mismo. 

He hablado con: SERGIO HIJAZO LARROSA (Investigador principal) 

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

 1) cuando quiera 

 2) sin tener que 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 mi 

consentimiento para el acceso y utilización de mis datos conforme se estipula en la hoja de información que se me ha 

entregado. 

 

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio:  sí     no   (marque lo que proceda) 

 

 

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado. 

 

Firma del participante: 

 

Fecha:  

  

He explicado la naturaleza y el propósito del estudio al paciente mencionado 

Firma del Investigador:  

Fecha:  
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Anexo II. Test IPAQ de actividad física 

 

IPAQ – ACTIVIDAD FÍSICA 
 

1. PREGUNTA 1. Durante los últimos 7 días, ¿cuántos días realizó usted actividades 
físicas VIGOROSAS como levantar objetos pesados, excavar, aeróbicos, o 
pedalear rápido en bicicleta? 
 
DÍAS O – 1 – 2 – 3 – 4 -5 – 6 – 7  
 

2. PREGUNTA 2. ¿Cuánto tiempo (horas/día, minutos/día) en total normalmente le 
tomó realizar actividades físicas VIGOROSAS en uno de esos días que las realizó? 
 
                                              
 

3. PREGUNTA 3. Durante los últimos 7 días, ¿cuántos días realizó usted actividades 
físicas MODERADAS como levantar objetos livianos, pedalear a paso regular en 
bicicleta o jugar a dobles de tenis? No incluya caminatas 
 
DÍAS O – 1 – 2 – 3 – 4 -5 – 6 – 7  
 

4. PREGUNTA 4. ¿Cuánto tiempo (horas/día, minutos/día) en total normalmente le 
tomó realizar actividades físicas MODERADAS en uno de esos días que las 
realizó? 
 
 
 

5. Durante los últimos 7 días, ¿cuántos días caminó usted al menos 10 minutos 
continuos? 
 
DÍAS O – 1 – 2 – 3 – 4 -5 – 6 – 7  
 

6. PREGUNTA 6. Normalmente, ¿cuánto tiempo (horas/día, minutos/día) empleó 
en uno de esos días caminando? 
 
 
 

7. PREGUNTA 7. En los últimos 7 días, ¿cuánto tiempo (horas/día, minutos/día) 
permaneció sentado en un día en la semana? 
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Anexo II. Escala Owestry Disability Index 

 

OSWESTRY 
 

1. 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 

 
2. 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 mayoría de las cosas yo solo 
- Necesito ayuda para hacer la mayoría de las cosas 
- No puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo quedarme en la cama 

 
3. 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 están en un sitio cómodo (ej. en una mesa) 
- El dolor me impide levantar objetos pesados, pero sí puedo levantar 

objetos ligeros o medianos si están en un sitio cómodo 
- Sólo puedo levantar objetos muy ligeros 
- No puedo levantar ni elevar ningún objeto 

 
4. ANDAR 

- El dolor no me impide andar 
- El dolor me impide andar más de un kilómetro 
- El dolor me impide andar más de 500 metros 
- El dolor me impide andar más de 250 metros 
- Solo puedo andar con bastón o muletas 
- Permanezco en la cama todo el tiempo y tengo que ir a rastras al baño 

 
5. 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 más de una hora 
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- El dolor me impide estar sentado más de media hora 
- El dolor me impide estar sentado más de diez minutos 
- El dolor me impide estar sentado 

 
6. 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 más de una hora 
- El dolor me impide estar de pie más de media hora 
- El dolor me impide estar de pie más de diez minutos 
- El dolor me impide estar de pie 

 
7. DORMIR 

- El dolor no me impide dormir bien 
- Sólo 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 

 
8. 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 

 
9. 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 sí impide mis 

actividades más 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 

 
10. 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 más 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 III. Cuestionario Central de Sensibilización – I  

 

CUESTIONARIO CENTRAL DE SENSIBILIZACIÓN – A 
 

1. Me siento cansado y desanimado cuando me levanto por las mañanas 
- Nunca 
- Pocas veces 
- Algunas veces 
- Continuamente 
- Siempre 

 
2. Mis músculos están tensos y doloridos 

- Nunca 
- Pocas veces 
- Algunas veces 
- Continuamente 
- Siempre 

 
3. Tengo ataques de pánico 

- Nunca 
- Pocas veces 
- Algunas veces 
- Continuamente 
- Siempre 

 
4. Rechino los dientes o aprieto la mandíbula 

- Nunca 
- Pocas veces 
- Algunas veces 
- Continuamente 
- Siempre 

 
5. Tengo problemas de diarrea o estreñimiento 

- Nunca 
- Pocas veces 
- Algunas veces 
- Continuamente 
- Siempre 

 
6. Necesito ayuda para realizar mis actividades diarias 

- Nunca 
- Pocas veces 
- Algunas veces 
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- Continuamente 
- Siempre 

 
7. Soy sensible a la luz brillante 

- Nunca 
- Pocas veces 
- Algunas veces 
- Continuamente 
- Siempre 

 
8. Me canso fácilmente cuando estoy físicamente activo 

- Nunca 
- Pocas veces 
- Algunas veces 
- Continuamente 
- Siempre 

 
9. Siento dolor en todo mi cuerpo 

- Nunca 
- Pocas veces 
- Algunas veces 
- Continuamente 
- Siempre 

 
10. Tengo dolor de cabeza 

- Nunca 
- Pocas veces 
- Algunas veces 
- Continuamente 
- Siempre 

 
11. Tengo molestia en mi vejiga o sensación de quemazón al orinar 

- Nunca 
- Pocas veces 
- Algunas veces 
- Continuamente 
- Siempre 

 
12. No duermo bien 

- Nunca 
- Pocas veces 
- Algunas veces 
- Continuamente 
- Siempre 

 
13. 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 síntomas físicos 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 energía 

- Nunca 
- Pocas veces 
- Algunas veces 
- Continuamente 
- Siempre 

 
18. Tengo tensión muscular en mi cuello y hombros 

- Nunca 
- Pocas veces 
- Algunas veces 
- Continuamente 
- Siempre 
-  

19. Tengo dolor en mi mandíbula 
- Nunca 
- Pocas veces 
- Algunas veces 
- Continuamente 
- Siempre 
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20. Algunos olores, como perfumes, me hacen sentir mareado y con náuseas 
- Nunca 
- Pocas veces 
- Algunas veces 
- Continuamente 
- Siempre 

 
21. Tengo que orinar frecuentemente 

- Nunca 
- Pocas veces 
- Algunas veces 
- Continuamente 
- Siempre 

 
22. Mis piernas se sienten incómodas e inquietas cuando intento dormir por la 

noche 
- Nunca 
- Pocas veces 
- Algunas veces 
- Continuamente 
- Siempre 

 
23. Tengo dificultad para recordar cosas 

- Nunca 
- Pocas veces 
- Algunas veces 
- Continuamente 
- Siempre 

 
24. Sufrí algún trauma cuando era niño(a) 

- Nunca 
- Pocas veces 
- Algunas veces 
- Continuamente 
- Siempre 

 
25. Tengo dolor en mi zona pélvica 

- Nunca 
- Pocas veces 
- Algunas veces 
- Continuamente 
- Siempre 
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Anexo IV. Cuestionario Central de Sensibilización – II 

 

CUESTIONARIO CENTRAL DE SENSIBILIZACIÓN – B 
 
¿Ha sido usted diagnosticado por algún médico con alguna de las siguientes 
enfermedades? 
 
Por favor, indique si ha tenido alguno de los siguientes diagnósticos y escriba el año en 
que se le diagnosticó 
 
 

1. Síndrome de las piernas inquietas 
SI  NO 
Año de diagnóstico: 
 
 

2. Síndrome de fatiga crónica 
SI  NO 
Año de diagnóstico: 
 
 

3. Fibromialgia 
SI  NO 
Año de diagnóstico: 
 
 

4. Trastornos temporomandibulares 
 
 

5. Migrañas o cefalea tensional 
SI  NO 
Año de diagnóstico: 
 
 

6. Síndrome de colon irritable 
SI  NO 
Año de diagnóstico: 
 
 

7. Sensibilidad química múltiple 
SI  NO 
Año de diagnóstico: 
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8. Latigazo o lesión de cuello 

SI  NO 
Año de diagnóstico: 
 
 

9. Ansiedad o ataques de pánico 
SI  NO 
Año de diagnóstico: 
 
 

10. Depresión 
SI  NO 
Año de diagnóstico: 
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