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Tratar de encontrar soluciones al dolor crónico (completas para preve-
nirlo o parciales para atenuar sus efectos) es uno de los mayores retos 
de la investigación actual 1. Cuando el dolor persiste durante semanas o 
meses, el efecto sobre el bienestar puede ser ingente, llegando a dete-
riorar tanto la salud física como mental e incluso el desempeño de las 
responsabilidades sociales como el trabajo y la familia 2. Por otro lado, 
parece que el dolor crónico va en aumento 3, 4, y aunque se ha avanza-
do en el manejo del mismo 5, encontrar nuevas estrategias que ayuden 
al diagnóstico y tratamiento es fundamental para atenuar el impacto 
que este presenta en todos los ámbitos de la vida 6-8. De entre todas las 
afecciones que cursan con dolor crónico, las enfermedades reumáticas 
o musculoesqueléticas son las más comunes en Europa entre la pobla-
ción adulta. Si atendemos al Eurobarómetro de 2006, el 27% de la po-
blación europea sufre alguna forma de enfermedad crónica reumática, 
y entre ellas la lumbalgia es la más frecuente 9. Según el último estudio 
realizado por la Sociedad Española de Reumatología (estudio EPISER), 
la prevalencia de la lumbalgia es del 44,8%, la de artrosis de rodilla del 
10,2%, la de artrosis de manos del 6,2%, la de osteoporosis del 3,4%, la de 
fibromialgia del 2,4% y la de artritis reumatoide del 0,5%, afectando más 
a mujeres que hombres y más en personas con bajos niveles tanto socio-
culturales como socio-económicos aumentando con la edad; y es que de 
la población europea que recibe algún tratamiento crónico, en el 32% es 
por estas enfermedades, sólo superadas por la hipertensión [10, 11]. 
En España, además de las consecuencias del dolor de espalda bajo pre-
sentan sobre la función normal y la calidad de vida relacionada con la 
salud (CVRS) de los sujetos que lo padecen, el impacto sobre el consu-
mo de recursos sanitarios (consultas médicas, ingresos hospitalarios, 
medicamentos) es imponente, por ejemplo 10 más del 60% consultan al 
médico, el 41% consumen anti-inflamatorios, representando además 
una carga a la sociedad en términos de empleo en edad trabajadora.
Observando los datos (procedentes del estudio EPISER del año 2002) 
parece necesaria una concienciación en el ámbito tanto público como 
privado para poder mitigar en la medida de lo posible el impacto que 
estas enfermedades presentan no solo en quienes la padecen sino 
también en el resto de la sociedad. De entre todas las enfermedades 
reumáticas, en el presente capítulo nos centraremos en el dolor lumbar 
inespecífico. 

16.1 Definición del dolor lumbar inespecífico e impacto en España

16.1.1 Definición del dolor lumbar inespecífico

El dolor lumbar (DL) puede definirse de diferentes maneras dependiendo 
de cada escenario contextual, y se debe distinguir entre aquellos pa-
cientes que muestran los síntomas, los que en realidad buscan ayuda 
médica, aquellos que buscan la incapacidad laboral temporal, o aquellos 
que tienen problemas de incapacidad funcional, ya que se diferencian 
en cuanto a tasas de prevalencia y se ven influenciados por diferentes 
factores biomédicos, psicológicos y sociales 12. En los centros de atención 
especializada y en estudios de investigación epidemiológica, el dolor de 
espalda suele definirse en términos anatómicos como el dolor experi-
mentado entre los bordes de las costillas y los pliegues de los glúteos 
inferiores. Sin embargo, en la práctica clínica de atención primaria, se 
utiliza una definición más pragmática incluyendo todos los pacientes 
que consultan a un médico con un problema relacionado con estructu-
ras músculo-esqueléticas de la región de la espalda 13. Los pacientes don-
de el dolor se irradia hacia la pierna(s) (a menudo denominado “ciática”) 
suelen ser también incluidos en el grupo de pacientes con DL, donde el 
dolor emana de las estructuras en la parte posterior 14. Normalmente, es 
aceptada una clasificación simple para el dolor lumbar en función de la 
causa: a) patologías específicas del raquis, b) dolor de raíz nerviosa o do-
lor radicular y c) dolor lumbar no específico (sin causa original conocida) 
(DLI) 15. Además, en función de la duración del episodio, es generalmente 
aceptado que el DL se vuelve crónico cuando el dolor persiste por más 
de 3 meses 15, 16. El DLI se vuelve subagudo cuando se produce de repente 
después de un periodo de al menos 6 meses sin dolor lumbar, existiendo 
una variabilidad de criterio en la duración, que va desde 2 a 6 semanas y 
agudo cuando el dolor dura entre 1 y 2 semanas. 

16.1.2 Impacto socio-económico del dolor lumbar inespecífico en España

El DLI es una de las afecciones más antiguas y frecuentes en el ser huma-
no, donde el 80% de la población lo padece en algún momento de su vida 
17. Según el último estudio de la Sociedad Española de Reumatología 10, 
la probabilidad de padecer al menos un episodio en los 6 meses anteriores 
a la encuesta realizada para dicho estudio, es del 44,8% mientras que la 
población afectada de DLI crónico alcanza un 7,7%. Por sexos, la prevalen-
cia del DLI es mayor en mujeres y en personas en edad trabajadora tanto 
en pacientes crónicos como en el caso de la probabilidad de DLI en los 6 
meses anteriores a la encuesta. Para muchas personas el DLI es un pro-
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blema auto-limitante que, aunque es desagradable, puede ser tratado. 
De hecho, En la mayoría de las ocasiones el dolor es transitorio, con 
tendencia a la mejora completa de forma espontánea, progresiva 
y rápida 18. 

A pesar de esta declaración, se ha estimado que para un 12% de las 
personas afectadas, el DLI es lo suficientemente grave como para afectar 
a la calidad de vida individual, a la familia, las relaciones sociales y a la 
capacidad para trabajar. La evidencia sugiere que el DLI en España supone 
un gran problema, y que la experiencia española no es inusual, ya que se 
reportan porcentajes de prevalencia similares a los del resto del mundo 
occidental. En este sentido, la literatura científica internacional pone de 
manifiesto que el 80% del total de costes atribuibles al DLI son consumi-
dos por el pequeño grupo (10%) de pacientes que desarrollan síntomas 
crónicos 19, 20 y sitúa a nuestro país en cabeza en la magnitud del problema 
en comparación con los países de la UE, convirtiendo además al DLI en 
la causa más importante de gasto compensatorio económico en nuestro 
país 21. Según los últimos datos nacionales disponibles, el DLI supone un 
promedio de un 12,54% del total de bajas laborales, con un intervalo que 
va desde el 11,4% en el año 2000 hasta el 14,1% en 2004 (lo que supone 
una media anual de 2.214.907 jornadas no trabajadas). El coste medio 
anual total por las jornadas no trabajadas debido a DLI en el período 
estudiado representa un 10,67% del dinero devengado en el total por in-
capacidad temporal, llegando a  195 millones de euros al año 22. El DLI es 
por lo tanto, un problema de salud importante debido en parte a su alta 
prevalencia, pero principalmente a su potencial para causar sufrimiento 
en las personas y los enormes costes que esto conlleva no sólo al siste-
ma de salud sino a la sociedad en su conjunto.

16.216.1 Ejercicio físico y dolor lumbar inespecífico ocupacional / Intervenciones basadas en ejercicio físico para la prevenciónEjercicio físico y dolor lumbar inespecífico ocupacional / Definición del dolor lumbar inespecífico e impacto en España



310 31116.2 Ejercicio físico y dolor lumbar inespecífico ocupacional / Intervenciones basadas en ejercicio físico para la prevención 16.3 Ejercicio físico y dolor lumbar inespecífico ocupacional / Innovación en el campo del ejercicio físico para la prevención secundaria y terciaria del dolor lumbar inespecífico

16.3 Innovación en el campo del ejercicio físico para la prevención 
secundaria y terciaria del dolor lumbar inespecífico

Adicionalmente a la revisión anterior, de forma ilustrativa de nuevas inno-
vaciones, se presentan dos investigaciones o experiencias recientes desa-
rrolladas desde el grupo de investigación Actividad Física, Calidad de Vida y 
Salud (AFYCAV, http://www.afycav.es/) dirigidas a la prevención basada en 
ejercicio físico de las dolencias musculo-esqueléticas más prevalentes a tra-
vés de la aplicación de intervenciones innovadoras que pretenden mejorar 
la CVRS y la clínica de los pacientes intervenidos: una basada en internet y 
la otra en técnicas de plataformas vibratorias.
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Medidas Intervención Cumplimiento Efectos encontrados

Incidencia del DL, dolor e
Interferencia en las actividades 
diarias por DL a los 12 y 
18 meses

Intervención 1: Estiramiento/fuerza/ejercicio 
aeróbico
Intervención 2: Manejo del estrés
Control: no intervención
12 semanas

Intervención 1: 
87,2%
Intervención 2: 
98,3%

Incidencia del DL a los 12 y 18 meses: no diferencias significativas 
de ninguna intervención con respecto al control
Interferencia en las actividades diarias por DL y nivel de dolor: con la 
intervención 1, menos interferencias por DL

Incidencia del DL, visitas al 
médico por DL y costes relacio-
nados con DL a los 10 meses

Intervención: siguió una sesión/
semana de 40 minutos de la escuela 
de la espalda y 2 sesiones de 15 ex-
tensiones de espalda por día durante 
10 meses
Control: no intervención

No se reporta No se reporta

RMDQ, ODI,  SF36, miedo al 
dolor y fuerza muscular a 
los 1,2,3,6 y 9 meses

Intervención: 12 semanas de entrena-
miento progresivo de alta intensidad de 
fuerza lumbar (5 a 10 minutos, 1 a 2 
veces/semana)
Control: ejercicio de baja intensidad 
para la fuerza de la espalda

Intervención: 71%
Control: 48%

RMDQ, ODI, SF36: no diferencias estadísticamente 
significativas (ambos mejoraron)
Fuerza isométrica lumbar: Incremento en 1,2,3,6 y 9 meses
Miedo al dolor: disminución en 2 y 9 meses

Incidencia del DL, costes 
por DL y días de baja labo-
ral por DL a los 5,5 años

Intervención: 2 x 15 horas de sesiones 
de educación además de ejercicios 
de  estiramiento y fuerza en horario 
laboral
Control: no intervención

No se reporta Incidencia del DL, costes por DL y días de baja laboral 
por DL a los 5,5 años: no diferencias estadísticamente 
significativas

Intensidad del DL, Inciden-
cia por DL, día de baja por 
DL, dolor, fuerza lumbar, 
resistencia lumbar y coordi-
nación a los 13 meses

Intervención: 6 minutos/día laboral de 
fuerza, resistencia lumbar y coordina-
ción en horario laboral
Control: no intervención

No se reporta Intensidad del DL, Incidencia por DL, día de baja por DL, 
dolor, fuerza lumbar, resistencia lumbar y coordinación a 
los 13 meses: diferencias estadísticamente significativas 
entre grupos (a favor del grupo de intervención)

Incidencia por DL, días de 
baja por DL y capacidad car-
diovascular a los 18 meses

Intervención: 8 minutos/día laboral en 
horario laboral de ejercicio de fuerza 
lumbar, estiramientos y aeróbico
Control: no intervención

No se reporta Incidencia por DL, días de baja por DL a los 18 meses: 
diferencias estadísticamente significativas entre grupos 
(a favor del grupo de intervención)
Capacidad cardiovascular a los 18 meses: no diferencias 
estadísticamente significativas entre grupos

Intensidad del DL e interfe-
rencias en las actividades de 
la vida diaria a los 12 meses

Intervención: 5 minutos/día laboral en 
horario laboral de ejercicio de fuerza 
lumbar, estiramientos y aeróbico
Control: no intervención
15 semanas

Total: 69% Intensidad del DL e interferencias en las actividades de la 
vida diaria a los 12 meses: mejoras en todas las medidas

Incidencia del DL, RMDQ, 
VAS y día de baja por DL a 
los 3,6 y 12 meses

Intervención: 1h/sesión 2 veces/
semana de ejercicio físico para la 
espalda de fuerza y resistencia
Control: cuidados de fisioterapia 
estándar (no definido)

No se reporta Incidencia del DL, RMDQ, VAS y día de baja por DL a los 3,6 
y 12 meses: no diferencias estadísticamente significativas

Incidencia del DL, fuerza y 
flexibilidad de la espalda

Intervención 1: 45 minutos, 3sesio-
nes/semana durante 3 meses
Intervención 2: Escuela de la espalda 
con énfasis en ejercicio físico 5 
sesiones de 90 minutos

No se reporta Incidencia del DL, fuerza y flexibilidad de la espalda: dife-
rencias estadísticamente significativas a favor del grupo 
de intervención 1 respecto al 2 y el grupo control pero no 
del 2 respecto del control

Grado de dolor Intervención: 15 minutos/día laboral 
3 veces semana en horario laboral 
durante 8 meses mediante ejercicios 
de Pilates, estiramiento y relajación

100% en ambos 
grupos

Grado de dolor: diferencias significativas en la percepción 
del grado de dolor

Estudio Emplazamiento Número Nivel de incapacidad Clasificación

Horneij y cols. Mujeres enfermeras 
(cuidadoras en domicilio)

Total: 282
Intervención 1: 90
Intervención 2: 93
Control: 99

No se reporta Sub-agudo y crónico

Larsen y cols. Hombres militares Total: 249
Intervención: 132
Control: 117

No se reporta No se reporta

Helmhout y cols. Hombres empleados 
militares y civiles

Total: 81 
Intervención: 41
Control: 40

Intervención: 7,1 RMDQ
Control: 7,9 RMDQ

Dolor crónico no específico

Daltroy y cols. Mujeres y hombres 
empleados de correos

Total: 4000
Intervención: 2668
Control: 1332

No se reporta Agudo y crónico

Gundewall y cols. Mujeres y hombres 
enfermeros y auxiliares de 
enfermería geriátrica

Total: 60
Intervención: 28
Control: 32

No se reporta No se reporta

Kellet y cols. Hombres y mujeres 
trabajadores y managers 
de una fábrica

Total: 111
Intervención: 58
Control: 53

No se reporta No se reporta, 
DL no específico

Sjogren y cols. Hombres y mujeres 
trabajadores de oficina

Total:36 No se reporta Sub-agudo y crónico 
no específico

Hlobil y cols. Hombres y mujeres 
trabajadores aéreos

Total: 134
Intervención: 67
Control: 67

Intervención: 13,3 RMDQ
Control: 13 RMDQ

Crónico no específico

Donchin y cols. Hombres y mujeres 
trabajadores de un hospital

Total: 142
Intervención 1: 46
Intervención 2: 46
Control: 50

Intervención 1: 25,9 en ODI
Intervención 2: 29 en ODI
Control: 26 en ODI

Crónico (causas 
específicas y no 
específicas)

Macedo y cols. Hombres y mujeres 
trabajdores de oficina

Total: 50
Intervención: 29
Control: 21

No reportado Crónico no específico
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Medidas Intervención Cumplimiento Efectos encontrados

Incidencia del DL, dolor, 
interferencia con las acti-
vidades diarias, capacidad 
aeróbica a las 15 semanas 
y 7 meses

Intervención 1: ejercicio cardiovascu-
lar, 1 hora al día 2 veces/semana
Intervención 2: ejercicio de fuerza, 17 
1 hora al día 2 veces/semana
Control: lista de espera
15 semanas

Intervención 1: 
81%
Intervención 2: 
77%

Incidencia del DL, dolor: tanto la intervención 1 como la 2 
mejoraron de forma significativa en comparación con el control
Capacidad aeróbica: mejoró más la intervención 1

Incidencia del DL a los 15 y 
24 meses

Intervención: primero siguieron 
los ejercicios para la espalda de 
“Williams” y a los 9 meses una 
intervención ergonómica
Control 1 y 2: no intervención

No reportado Incidencia del DL a los 15: diferencias estadísticamente 
significativas a favor del grupo intervención. los autores 
atribuyen el efecto a la intervención ergonómica pero los 
resultados no están claros

Duración, intensidad, fre-
cuencia e influencia del DL 
en la capacidad de trabajo

Intervención: ejercicios de fuerza y 
resistencia cardiovascular y muscular 
2 veces/semana durante 8 semanas 
en horario laboral
Control 1: Curso ergonomía y de 
manipulación manual de cargas 2 
veces/semana durante 8 semanas en 
horario laboral
Control 2: no intervención

Intervención: 
86,7%
Control 1: 78,6%
Control 2: 93,8%

No se encontraron mejoras significativas en ninguna de las 
medidas comparando los grupos

Duración, intensidad, 
frecuencia e influencia 
del DL en la capacidad de 
trabajo

Intervención: ejercicios de fisioterapia 
2 veces/semana durante 8 semanas en 
horario laboral
Control 1: Curso de cuidados geriátricos 
2 veces/semana durante 8 semanas en 
horario laboral
Control 2: no intervención
Control 3: no intervención (no presenta-
ban dolor lumbar)

Intervención: 
72,2%
Control 1: 100%

Se encontró una reducción de la incidencia del DL del 
grupo intervención respecto del Control 1 pero no respecto 
al control 2

Costes y nivel de flexibilidad Intervención: 6 meses 30 minutos dia-
rios de flexibilidad en horario laboral
Control: no intervención

No reportado Se encontró una reducción de los costes por visitas 
médicas y bajas laborales por DL y un aumento de la 
flexibilidad.

RMDQ: Cuestionario de incapacidad Roland Morris; ODI: Cuestionario de incapacidad de Oswestry; DL: dolor lumbar

16.316.3 Ejercicio físico y dolor lumbar inespecífico ocupacional / Innovación en el campo del ejercicio físico para la prevención secundaria y terciaria del dolor lumbar inespecíficoEjercicio físico y dolor lumbar inespecífico ocupacional / Innovación en el campo del ejercicio físico para la prevención secundaria y terciaria del dolor lumbar inespecífico 315

Estudio Emplazamiento Número Nivel de incapacidad Clasificación

Oldervoll y cols. Mujeres trabajadoras 
de un hospital

Total: 65
Intervención 1: 22
Intervención 2: 24
Control: 19

No reportado No se reporta, 
DL no específico

Shinozaki y cols. Hombres trabajadores 
en una fundición de cobre

Total: 315
Intervención: 27 conductores 
de maquinaria
Control 1: 233 (trabajadores 
activos de la fábrica)
Control 2: trabajadores en oficina

No reportado No reportado

Dehlin y cols. Mujeres auxiliares 
de enfermería

Total: 45
Intervención: 15
Control 1: 14
Control 2: 16

No reportado Crónico no específico

Dehlin y cols. Mujeres auxiliares 
de enfermería

Total: 66
Intervención: 13
Control 1: 14
Control 2: 14
Control 3:20

No reportado No reportado, DL no específi-
co y algunos sujetos presen-
taban lumbago y ciática por 
causas específicas

Hilyer y cols. Hombres bomberos Total: 469
Intervención. 230
Control: 239

No reportado No reportado

RMDQ: Cuestionario de incapacidad Roland Morris; ODI: Cuestionario de incapacidad de Oswestry; DL: dolor lumbar
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16.4 Intervención a través de la web para la prevención secundaria 
del dolor lumbar inespecífico

Los resultados de esta investigación se encuentran en proceso de redacción. 
Aunque investigaciones previas han usado internet para aumentar el nivel 
de actividad física en población general en el puesto de trabajo 38-42, ningún 
estudio ha evaluado la efectividad de un programa a través de internet en 
el puesto laboral en poblaciones especiales. Bajo el título “cuida tu espalda”, 
nuestro grupo de investigación en colaboración con el Servicio de Preven-
ción  de la Universidad de Extremadura ha diseñado una intervención a 
través de la web para la prevención secundaria del DL inespecífico en tra-
bajadores de oficina. El programa se llevaba a cabo en el mismo puesto de 
trabajo en horario laboral. El programa consistió en 2 minutos de un recor-
datorio postural (dedicado a como sentarse de forma efectiva delante del 
ordenador), 7 minutos de ejercicio físico (destinado al refuerzo, flexibilidad 
y movilidad de los músculos que intervienen en la postura) y 2 minutos del 
recordatorio postural comentado con anterioridad durante 9 meses 5 días a 
la semana. Se comparó un grupo control de 50 personas (tenía acceso a los 
cuidados estándar del servicio de prevención) con 50 personas pertenecien-
tes al grupo intervención (tuvieron también acceso a los cuidados estándar 
además de al programa).

16.5 El entrenamiento vibratorio de cuerpo completo en la prevención 
terciaria del dolor lumbar inespecífico

Los resultados de esta investigación pueden ser consultados con más detalle 
en publicaciones anteriores de nuestro grupo 44 que en este apartado se pre-
sentan referencias adaptadas y orientadas al objetivo de este documento. Si 
bien la investigación relacionada con vibraciones corporales (WBV por sus si-
glas en inglés) ha tomado mucho auge en los últimos tiempos, no sólo como 
método de entrenamiento para aumentar el rendimiento sino también como 
método de tratamiento en diferentes enfermedades que cursan con dolor 
crónico, como la fibromialgia45 nunca antes había sido aplicado en pacientes 
con DL inespecífico. En nuestro grupo de investigación analizamos los efectos 
de un programa de WBV progresivo durante 12 semanas en 50 pacientes 
con DL inespecífico crónico (25 pertenecientes al grupo control, que seguía 
los cuidados estándares de la unidad del dolor y 25 pertenecientes al grupo 
intervención que además de los cuidados estándares recibió la terapia WBV). 

Sens: sensibilidad periférica a la vibración medida en los pies; PSTAntPost: 
test de equilibrio antero-posterior en plataforma Biodex intestable; VAS: esca-
la visual analógica para indicar la percepción de dolor en la vida diaria; CVRS: 
Calidad de Vida relacionada con la Salud medida con la preferencia tempo-
ral del cuestionario EQ-5D-3L, Oswestry y Roland Morris son los resultados 
obtenidos de estos cuestionarios destinados a medir el impacto del dolor o 
molestias en la espalda. 
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Figura 16.2. Efectos de 12 semanas de WBV en pacientes con DL inespecífico crónico 

Figura 16.1. Efectos del programa “cuida tu espalda” en trabajadores de oficina. 
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En el grupo de terapia de WBV se produjo una mejora estadísticamente sig-
nificativa, la incapacidad funcional relacionada con el DL (evaluado con los 
cuestionarios de incapacidad de Oswestry y Roland Morris), en el índice de 
estabilidad postural antero-posterior (evaluado con el Biodex Balance Sys-
tem) en la Calidad de Vida relacionada con la Salud –CVRS- (evaluada con el 
cuestionario EQ-5D-3L). Además redujo el grado de dolor (evaluado mediante 
escala visual analógica VAS back) y aumento la sensibilidad periférica a la 
vibración. Así mismo incrementó la capacidad de carga (evaluada mediante 
el test de Pile). Por el tiempo de aplicación y los resultados observados, este 
tipo de técnicas pueden ser útiles como medida de apoyo en Salud Pública en 
el tratamiento del DLI inespecífico. 
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