
        
            
                
            
        

    
		
			La salud de la espalda en la educación: 
el proyecto ESPALSANA

		

	
		
			Una propuesta educativa integral

		

	
		
			La salud de la espalda 
en la educación: 
el proyecto ESPALSANA

			Una propuesta educativa integral

			Vicente Miñana-Signes 
Manuel Monfort-Pañego

		

		
			
				[image: ]
			

		

	
		
			La salud de la espalda en la educación: el proyecto ESPALSANA
Una propuesta educativa integral

			Primera edición: 2025

			ISBN: 9791387666132
ISBN eBook: 9791387666637
Depósito legal: SE 1290-2025

			© de los textos:

			Vicente Miñana-Signes y Manuel Monfort-Pañego

			© de esta edición:

			Editorial Aula Magna, 2025. McGraw-Hill Interamericana de España S.L.

			editorialaulamagna.com

			info@editorialaulamagna.com

			Impreso en España – Printed in Spain

			Quedan prohibidos, dentro de los límites establecidos en la ley y bajo los apercibimientos legalmente previstos, la reproducción total o parcial de esta obra por cualquier medio o procedimiento, ya sea electrónico o mecánico, el tratamiento informático, el alquiler o cualquier otra forma de cesión de la obra sin la autorización previa y por escrito de los titulares del copyright. Diríjase a info@editorialaulamagna.com si necesita fotocopiar o escanear algún fragmento de esta obra.

		

	
		
			Dedicamos este libro a todas las personas que creen en la educación como motor de cambio, a quienes cada día en las aulas, en las casas o en los barrios cuidan de la salud y el bienestar de los más jóvenes.

			A nuestros alumnos y alumnas, fuente constante de inspiración.

			A nuestras familias, por su paciencia, amor y apoyo incondicional.

			Y a todos los profesionales que comprenden que enseñar también es acompañar, cuidar y construir salud.

		

	
		
			Índice de tablas

			Tabla 1. Listado factores de riesgo del DLI más significativos.	40

			Tabla 2. Niveles de evidencia e interpretación.	41

			Tabla 3. Descripción de los niveles del modelo socioecológico (MSE) y su aplicación en ESPALSANA.	111

			Tabla 4. Resumen de la amplitud articular de la columna vertebral.	180

			Tabla 5. Datos comparativos sobre la incidencia del dolor y su repercusión en Portugal y España.	204

		

	
		
			Índice de figuras

			Figura 1. Triaje de diagnóstico dolor lumbar inespecífico.	35

			Figura 2. Tipos de contenidos conceptuales desarrollados en estudios controlados aleatorizados sobre la salud de la espalda en el contexto escolar.	101

			Figura 3. Contenidos de los programas de intervención escolares sobre la salud de la espalda.	102

			Figura 4. Niveles del modelo socioecológico	110

			Figura 5. Fases de aplicación del proyecto ESPALSANA.	118

			Figura 6 Puente lateral lado dominante (tomado de Juan-Recio et al., 2014).	158

			Figura 7. Test Biering-Sorensen modificado (tomado de Juan-Recio et al., 2014).	159

			Figura 8. Test puente frontal (tomado de Strong et al., 2005).	159

			Figura 9. Vistas y regiones del raquis.	169

			Figura 10. Curvaturas fisiológicas del raquis.	170

			Figura 11. Partes de una vértebra tipo.	173

			Figura 12. Segmento vertebral móvil.	173

			Figura 13. Comportamiento del disco durante el movimiento.	175

			Figura 14. Presión en el disco L3-L4 (modificado de (Nachemson, 1966).	175

			Presión intradiscal (%)	176

			Figura 15. Presión intradiscal en L4-L5 en diferentes posiciones corporales (Wilke et al., 1999) 	176

			Figura 16. Presión discal en posición de pie y sentados sin respaldo en la 3ª y 4ª vértebra lumbar en relación a los estudios de (Nachemson, 1966).	177

			Figura 17. Movimientos de la columna vertebral.	179

			Figura 18. Ejemplo de estabilidad de la columna vertebral.	180

			 Figura 20. Musculatura profunda.	181

			 Figura 19. Erectores de la espalda.	181

			Figura 21. Musculatura anterior del tronco.	182

			Figura 22. Psoas- ilíaco y acciones de movimiento.	182

			Figura 23. Flexión de tronco 30º.	183

			Figura 24. Abdominales con flexión de piernas a 90º.	183

			Figura 25. Lumbalgia o dolor lumbar inespecífico.	183

			Figura 26. Escoliosis fotografiada.	185

			Figura 27. Movimientos repetitivos de hiperflexión e hiperextensión del tronco estresantes para la CV.	185

			Figura 28. Etapas de formación de la hernia del disco intervertebral.	186

			Figura 29. Cifosis y lordosis aumentadas.	186

			Figura 30. Comparación vértebras sanas y deterioradas.	187

			Figura 31. CdG en vértebra sacra S2.	190

			Figura 32. Mujer embarazada.	196

			Figura 33. Plomada.	196

			Figura 34. Centro de gravedad en la postura corporal.	196

			Figura 35. La estrella representa el punto donde cae la línea de gravedad.	198

			Figura 36. Línea de gravedad (azul) permanece dentro de la base de la torre.	199

			Figura 37. Levantamiento de cargas.	201

			Figura 38. Cuanto más cerca del CdG corporal se encuentre la carga, más fácil será llevar la mochila.	201

			Figura 39. Coste de tratar y de no tratar.	205

			Figura 40. Vértebra lumbar. 	212

			Figura 41. Vértebra torácica.	212

			Figura 42. Grados de flexión de la cabeza utilizando el móvil y peso soportado.	214

			Figura 43. Presiones intradiscales en diferentes posturas, medidas en kPa.	215

			Figura 44. Resistencia del raquis a esfuerzos de compresión axial (Kapandji, I.A.; 1977. p. 25).	216

			Figura 45. Ergonomía postural en el uso del ordenador.	225

			Figura 46. Músculos ATM.	230

			Figura 47. Sentarse de puntillas.	235

			Figura 48. Guitarrista en sedestación y posición asimétrica.	235

			Figura 49. Psoas.	235

			Figura 50. Postura sedente alineada.	235

			Figura 51. Inclinación lateral violinistas provocando escoliosis.	236

			Figura 52. Movimientos de la pelvis.	236

			Figure 53. The benefits of good posture.	255

			Figure 54. How to prevent and reduce muscular back pain.	256

			Figure 55. 7 Tips on how to be healthy for TEENAGERS!	257

			Figura 56. Elies troba a Deu en el silenci 1RE 19, 3-15.	269

			Figura 57. A la izquierda, el pie de un chimpancé, que se asemeja a una mano. A la derecha, el humano.	272

			Figura 58. Fotografía extraída de http://www.tynmagazine.com/nuevos-metodos-de-medicion-explican-la-evolucion-del-cerebro-humano/	279

			Figura 59. Test tabla postural.	286

		

		
			0

			Introducción

			La salud de la espalda en la población escolar ha sido un tema de creciente interés dentro del ámbito educativo y científico debido a la alta prevalencia de problemas musculoesqueléticos en niños y adolescentes. Los hábitos posturales inadecuados, el sedentarismo, el uso prolongado de dispositivos electrónicos y la falta de educación sobre higiene postural han contribuido a un incremento de las dolencias relacionadas con la espalda desde edades tempranas.

			Este libro se fundamenta en la trayectoria investigadora del grupo Spine Health Education Research Group (GIUV2020-480), liderado por el Dr. Manuel Monfort-Pañego, con la participación del Dr. Vicente Miñana-Signes y el Dr. Antonio Hans Bosch-Bevià, quienes han dedicado su trabajo a la educación para la salud de la espalda en el ámbito escolar. Desde su creación en 2011 en la Facultad de Magisterio de la Universidad de Valencia, este grupo ha desarrollado investigaciones pioneras sobre la prevención de problemas de espalda en la infancia y adolescencia, validación de instrumentos de medición de conocimientos y hábitos posturales, y estrategias de intervención educativa.

			A pesar de los avances en este campo, siguen existiendo múltiples factores de riesgo que requieren mayor investigación y aplicación práctica en el entorno educativo. El desarrollo de este proyecto responde a la necesidad de trasladar el conocimiento científico al aula, proporcionando a los docentes herramientas y estrategias para prevenir y reducir la incidencia de problemas de espalda en el alumnado.

			Así nace el Proyecto ESPALSANA, una iniciativa integral diseñada para introducir la educación postural en el currículo escolar mediante una secuenciación de contenidos y recursos educativos adaptados a las diferentes etapas educativas, desde Educación Infantil hasta Bachillerato. A través de un enfoque interdisciplinar y basado en la coordinación docente horizontal, este proyecto permite abordar la salud postural desde diversas materias, utilizando metodologías activas como el Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) y el Aprendizaje y Servicio (ApS).

			El objetivo de este libro es proporcionar una guía práctica para la implementación del Proyecto ESPALSANA en los centros educativos, ofreciendo una planificación detallada, actividades estructuradas por nivel educativo y estrategias de evaluación. Además, destaca la importancia de la implicación de la comunidad educativa en su conjunto (alumnado, profesorado y familias), promoviendo un enfoque colaborativo para garantizar la efectividad y sostenibilidad del proyecto a largo plazo.

			1

			La salud: un concepto integral vinculado a la educación postural

			La salud ha dejado de entenderse exclusivamente como la ausencia de enfermedad para convertirse en un concepto complejo y multidimensional, que abarca el bienestar físico, psicológico, emocional y social. Este cambio de paradigma, impulsado por la definición de la Organización Mundial de la Salud (WHO, 2003), ha permitido incorporar nuevas perspectivas como la calidad de vida, el desarrollo humano o el florecimiento personal (VanderWeele, 2017), donde entran en juego factores como la felicidad, el propósito vital, las relaciones sociales, el bienestar económico y la satisfacción con la vida.

			En este marco, la salud no se concibe como un estado estático, sino como un proceso dinámico influido por el contexto social, educativo y cultural en el que se desarrolla la persona (Salleras, 1985). En lugar de centrarse únicamente en la enfermedad, se promueve un enfoque positivo que potencia las capacidades individuales para alcanzar el mayor grado posible de bienestar físico, mental y social.

			Este enfoque cobra especial relevancia en la etapa educativa, donde la escuela se erige como un entorno privilegiado para la promoción de la salud. Numerosos estudios han evidenciado que los hábitos adquiridos en la infancia y adolescencia son determinantes para la salud en la vida adulta (WHO, 2012). Así, la educación postural, entendida como parte fundamental de la educación para la salud, debe integrarse de manera transversal en el sistema educativo.

			La postura corporal no solo afecta al aparato locomotor, sino que también influye en la respiración, la concentración, el estado de ánimo o la percepción del propio cuerpo. En consecuencia, educar para mantener una buena higiene postural no es únicamente una medida preventiva frente a trastornos musculoesqueléticos, sino una herramienta para favorecer el bienestar integral del alumnado.

			Desde esta perspectiva, no tiene sentido reducir el concepto de salud a una serie de parámetros cuantificables o escalas objetivas. Tal como advierten Skevington & Böhnke (2018), Costa et al. (2021) o Haraldstad et al. (2019), los estudios que abordan la salud desde la calidad de vida o el bienestar se enfrentan a constantes redefiniciones conceptuales y a enfoques metodológicos heterogéneos. No obstante, esta complejidad también abre nuevas posibilidades para comprender la salud desde una mirada más humana y educativa.

			La escuela, como agente socializador y formativo, tiene la responsabilidad de ofrecer a los jóvenes los conocimientos, habilidades y valores necesarios para adoptar un estilo de vida saludable. En este sentido, la educación postural se presenta como una estrategia clave para fomentar la salud global del alumnado, integrando la conciencia corporal en su desarrollo físico, emocional y social. Solo desde un enfoque integral de la salud, en el que la educación postural esté plenamente integrada, se podrá contribuir de forma efectiva a la formación de personas saludables, autónomas y responsables con su propio bienestar.
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			Evolución del enfoque en el tratamiento de los problemas de espalda

			El dolor de espalda, especialmente la lumbalgia, es un problema de salud muy frecuente. Se estima que entre el 60 % y 80 % de la población general lo sufrirá al menos una vez en la vida, y representa una de las principales causas de discapacidad durante la edad laboral debido a sus altos costes médicos y sociales. La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el dolor lumbar crónico como aquel que persiste por más de 3 meses.

			Tradicionalmente, su abordaje se realizó bajo un modelo biomédico, buscando explicaciones puramente anatómicas o patológicas. Sin embargo, en las últimas décadas ha surgido un modelo más integral —el modelo biopsicosocial— que incorpora factores psicológicos y sociales al entendimiento del dolor. A continuación, se analiza esta evolución y su impacto en las estrategias educativas y de prevención.

			2.1. Modelo biomédico tradicional

			Bajo el enfoque biomédico clásico, el dolor de espalda se atribuía directamente a lesiones o alteraciones estructurales de la columna (el llamado modelo «anatomorradiológico»). Se asumía que cada síntoma tendría una causa orgánica identificable, como hernias discales, artrosis vertebral u otras patologías. Por ejemplo, en la década de 1980 se consideraba que la lumbalgia en niños y adolescentes era tan rara que su presencia debía investigarse exhaustivamente en busca de una enfermedad grave subyacente. King (1986) llegó a afirmar que el dolor de espalda en poblaciones jóvenes era inusual al punto de que siempre se debería sospechar una patología seria en estos casos. En consonancia con esta visión, se prescribían tratamientos centrados en lo físico: reposo en cama, analgésicos, corsés ortopédicos e incluso cirugía, buscando «corregir» la anomalía detectada.

			No obstante, con el tiempo se acumularon evidencias que revelaron las limitaciones de este modelo. Autores escandinavos como Salminen (1984) documentaron que el dolor lumbar aparece ya en edades tempranas y es mucho más común de lo que se pensaba: la prevalencia de lumbalgia aumenta marcadamente en la adolescencia, acercándose en torno a los 14 años a las tasas observadas en adultos. Estudios epidemiológicos mostraron la «gran discordancia clínico-radiológica»: hallazgos degenerativos en la columna (discos degenerados, artrosis facetaria, escoliosis, etc.) son frecuentes incluso en personas sin dolor. En otras palabras, muchas anomalías estructurales identificadas por radiografías o resonancias no necesariamente causan dolor ni limitación funcional. Este descubrimiento socavó la idea de que el dolor lumbar se explicara únicamente por daño físico visible.

			Los pobres resultados del modelo estrictamente biomédico llevaron a considerarlo «uno de los mayores fracasos de la medicina moderna» en el manejo de la lumbalgia. A pesar de los avances en tecnología diagnóstica (TAC, RMN), terapias farmacológicas y cirugías, no se logró reducir la incidencia de dolor crónico ni la discapacidad asociada. Incluso prescripciones comunes del paradigma antiguo, como el reposo prolongado, resultaron ser contraproducentes; el reputado especialista Gordon Waddell resumió autocríticamente que «hemos prescrito incapacidad» al indicar inactividad excesiva a estos pacientes. Todo ello evidenció que el enfoque tradicional era insuficiente para resolver la compleja problemática del dolor de espalda (Aguado et al., 2010).

			2.2. Transición hacia el modelo biopsicosocial

			Frente a las paradojas y limitaciones del modelo biomédico, en los años 80 comenzó a gestarse un cambio de paradigma. Diversas conferencias de consenso internacionales y revisiones de evidencia —como la Quebec Task Force de 1987 y guías europeas posteriores— llamaron a reformular la comprensión del dolor lumbar. Así surge el modelo biopsicosocial, término popularizado por Engel, que propone abordar la enfermedad considerando no solo los factores biológicos, sino también los psicológicos y sociales. En el caso del dolor de espalda, el modelo biopsicosocial amplía el paradigma tradicional que relacionaba directamente dolor con daño tisular, reconociendo la naturaleza compleja y multidimensional de la experiencia dolorosa. Es decir, además de las posibles lesiones físicas, se toman en cuenta aspectos como las emociones, las creencias del paciente, su conducta ante el dolor, el apoyo social, el entorno laboral, etc.

			A partir de finales de los 90 abundan estudios que refuerzan esta visión integral. Se demostró, por ejemplo, que ciertos factores psicosociales influyen enormemente en la evolución hacia la cronicidad. Palomino Aguado et al. (2010) subrayan que elementos como el miedo al dolor, las creencias catastrofistas o la insatisfacción laboral pueden perpetuar un «círculo vicioso» de dolor y discapacidad. Igualmente, se observó que la duración de las bajas por lumbalgia variaba mucho entre países según sus condiciones sociolaborales: el grado de protección social y las actitudes culturales resultaron ser más determinantes en el tiempo de incapacidad que la gravedad del daño físico en sí. Este hallazgo evidencia el peso de los factores contextuales (económicos y sociales) en el impacto del dolor de espalda.

			Investigadores pioneros ya proponían integrar estas dimensiones. Alcalay et al. (1998, citado en Palomino Aguado et al., 2010), por ejemplo, recomendaron incorporar los factores psicológicos y sociales junto con las variables biomédicas tradicionales en los programas de intervención sobre dolor de espalda. En la misma línea, Cardon y Balagué (2004) describieron como antaño que la lumbalgia se atribuía exclusivamente a enfermedades subyacentes o alteraciones de la columna, mientras que ahora se reconoce que esas alteraciones se observan con la misma frecuencia en personas sanas que en quienes tienen dolor. Este reconocimiento allanó el camino para intervenciones más holísticas.

			Bajo el modelo biopsicosocial, el tratamiento de los problemas de espalda se convierte en una tarea multidisciplinaria. Se combinan estrategias físicas (ejercicio terapéutico, readaptación física, prescripción de ejercicio físico, fisioterapia), educativas y cognitivo-conductuales para abordar al paciente de forma global. Por ejemplo, Brox et al. (2008) reportaron en una revisión sistemática que los programas intensivos de rehabilitación biopsicosocial (que integran ejercicio graduado, educación y terapia psicológica) logran reducciones significativas del dolor y mejorías funcionales en pacientes con lumbalgia crónica en comparación con la atención habitual centrada solo en lo biomédico. En contraste, intervenciones unidimensionales como los back schools tradicionales (escuelas de la espalda enfocadas solo en anatomía y ejercicios) mostraron resultados modestos o contradictorios en el alivio del dolor crónico (Taylor et al., 2015). La evidencia respalda que una aproximación integral, que atienda también las creencias y conductas del individuo, es más efectiva para prevenir la cronificación.

			2.3. Impacto en la intervención educativa y la prevención

			La adopción del modelo biopsicosocial ha tenido un profundo impacto en las estrategias educativas y de prevención relacionadas con la salud de la espalda. En décadas pasadas, las intervenciones educativas se limitaban a enseñar anatomía básica de la columna, higiene postural (p. ej.: «levantar peso doblando las rodillas») y ejercicios de fortalecimiento. Si bien estos elementos son importantes, hoy se entiende que educar al paciente va más allá de dar consejos posturales: implica también modificar creencias y actitudes hacia el dolor.

			En la práctica clínica actual, la educación terapéutica en lumbalgia pone énfasis en mensajes tranquilizadores y en fomentar el rol activo del paciente en su recuperación. Las guías modernas desaconsejan explicar el dolor solamente en términos de daños estructurales irreparables, ya que ello puede generar miedo y ansiedad (Díaz-Cerrillo & Rondón-Ramos, 2015). Por el contrario, se utilizan explicaciones sobre la neurofisiología del dolor (p. ej.: sensibilización del sistema nervioso), se recalca que muchas veces el dolor lumbar inespecífico no implica un daño grave y tiende a mejorar con movimiento, y se anima al paciente a mantener actividad física según tolerancia.

			Diversos estudios muestran que las intervenciones educativas centradas en promover el afrontamiento activo, la comprensión del dolor y la confianza en la robustez de la columna tienen efectos positivos en la reducción de la discapacidad y el dolor percibido (Díaz-Cerrillo & Rondón-Ramos, 2015). En suma, la educación bajo el enfoque biopsicosocial busca empoderar al paciente, corrigiendo mitos (por ejemplo, la creencia de que «el reposo absoluto cura la espalda» o que «si duele, es que algo está gravemente mal») y reemplazándolos por un entendimiento más adaptativo.

			En el campo de la prevención, este cambio de enfoque también es notable. Anteriormente, las campañas de prevención de dolor de espalda se centraban casi exclusivamente en la ergonomía física (diseño de sillas, forma correcta de cargar peso, etc.). Si bien la ergonomía sigue siendo importante, ahora se complementa con intervenciones sobre estilos de vida y factores psicosociales. Por ejemplo, en el ámbito laboral moderno se promueve no solo adecuar el puesto de trabajo, sino también programas de bienestar que incluyan actividad física regular, pausas activas, manejo del estrés y educación sobre cómo responder ante molestias de espalda para evitar el miedo y la inactividad prolongada.

			En poblaciones jóvenes, el enfoque biopsicosocial ha impulsado la incorporación de la salud de la espalda en la educación escolar. Tradicionalmente, se pensaba que la lumbalgia era un problema de adultos, pero como vimos, su aparición en niños y adolescentes es más frecuente de lo estimado anteriormente (Plowman, 1992). En consecuencia, el interés por estudiar y prevenir el dolor de espalda en escolares aumentó exponencialmente desde finales de los 90. 

			Se han desarrollado programas educativos en colegios para enseñar a los niños hábitos saludables: ejercicios para fortalecer el tronco, posturas correctas al sentarse y cargar mochilas, y recomendaciones para mantenerse activos. Existe consenso en que el dolor lumbar debe abordarse desde edades tempranas, integrando contenidos sobre el cuidado de la columna en el currículo de Educación Física (Miñana-Signes, 2017). De hecho, diversos expertos abogan por que esta formación forme parte de la educación para la salud de los jóvenes, con la esperanza de que adquieran conductas de protección de la espalda de por vida.

			Ahora bien, ¿qué tan efectivas son estas iniciativas educativas y preventivas? La literatura ofrece resultados mixtos. Kovacs et al. (2022), tras una revisión sistemática sobre los programas educativos y preventivos del dolor lumbar en contextos escolares, concluyeron que la evidencia disponible sugiere que la educación centrada en el manejo activo del dolor, la realización de ejercicio físico y la comprensión de la neurofisiología del dolor son efectivas para tratar y, posiblemente, prevenir el dolor lumbar en el entorno cultural hispano.

			En general, las intervenciones educativas por sí solas han mostrado mejoras en el conocimiento y en las actitudes de los participantes (por ejemplo, los niños aprenden la técnica adecuada para agacharse o entienden que no deben temer al movimiento). Sin embargo, traducir ese mayor conocimiento en una disminución tangible de nuevos casos de dolor crónico a largo plazo ha resultado desafiante. Algunas investigaciones sugieren que los programas más exitosos son aquellos que combinan la educación con la promoción de actividad física regular y el involucramiento de la familia y profesores, creando un entorno consistente que refuerce las conductas saludables (Miñana-Signes et al., 2021). En cualquier caso, la tendencia actual es refinar estos programas preventivos para incorporar también componentes psicológicos (p. ej.: enseñar a manejar el estrés o la ansiedad que puede provocar el dolor) junto con los físicos, siguiendo la lógica biopsicosocial.
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			Los problemas de espalda en la edad escolar

			Históricamente, la investigación sobre la salud de la espalda ha estado centrada en la población adulta, relegando a un segundo plano el estudio de la infancia y adolescencia. Sin embargo, diversos estudios han evidenciado que la prevalencia de los problemas de espalda en la población escolar es considerablemente elevada, lo que justifica la necesidad de estrategias preventivas (Calvo-Muñoz et al., 2013; Jeffries et al., 2007).

			Las investigaciones señalan que la región lumbar es la más afectada en comparación con las zonas dorsal y cervical, especialmente en adolescentes (Mogensen et al., 2007; Silva et al., 2016; Wedderkopp et al., 2001). El dolor lumbar inespecífico, definido como dolor localizado en la parte baja de la espalda sin una causa patológica identificable, es el problema más frecuente (Maher et al., 2017). Su prevalencia ha aumentado en los últimos años debido a factores como el sedentarismo, el uso prolongado de dispositivos electrónicos y la carga inadecuada de mochilas escolares (Calvo-Muñoz, Inmaculada, Kovacs, Roqué, Fernández et al., 2018).

			El incremento de estos problemas en edades tempranas subraya la importancia de su prevención desde una perspectiva educativa. La escuela representa un entorno clave para fomentar hábitos posturales saludables y concienciar al alumnado sobre la importancia del ejercicio físico para la salud de la espalda (Miñana-Signes, 2017). Además, la educación postural debe integrarse en el currículo escolar, promoviendo estrategias activas para reducir la incidencia de dolor lumbar en niños y adolescentes (Kovacs et al., 2022).

			3.1. Dolor lumbar inespecífico

			3.1.1. Definición y etimología

			El dolor lumbar inespecífico (DLI en adelante) se refiere al dolor localizado en la parte baja de la espalda (región lumbar) cuya causa exacta no puede identificarse. Etimológicamente, el término lumbalgia deriva del latín lumbus, «lomo, zona lumbar», y del griego algia, «dolor», dando como significado «dolor (mialgia o neuralgia) en los lomos o en la zona lumbar» (Gabaudán, 2011).

			El DLI se define como el dolor localizado entre el límite inferior de las costillas y el límite inferior de las nalgas, cuya intensidad varía en función de las posturas y la actividad física, suele acompañarse de limitación dolorosa del movimiento y puede asociarse a dolor referido o irradiado (Kovacs et al., 2006).

			Se trata de un término descriptivo de un síndrome o conjunto de síntomas, no de una enfermedad específica por sí misma (Maher et al., 2017). En la literatura se usan indistintamente otros nombres como dolor lumbar, dolor de espalda baja, lumbago o dolor lumbosacro para referirse a este cuadro.

			3.1.2. Localización y características clínicas

			El DLI se caracteriza por un dolor localizado en la región lumbar inferior, habitualmente de tipo musculoesquelético o mecánico. Esto significa que su intensidad suele variar en función de la posición corporal y la actividad física: típicamente empeora con ciertos movimientos, con la bipedestación prolongada o al levantar objetos, y alivia parcial o totalmente con el reposo (Casado Morales et al., 2008).

			El dolor puede irradiarse de forma limitada, por ejemplo, hacia la región glútea o la parte posterior de los muslos, pero no sigue el trayecto de un nervio específico ni presenta signos neurológicos de radiculopatía franca. 

			A diferencia de la lumbalgia «específica» (asociada a ciática u otras causas identificables), en la forma inespecífica no suele haber déficits neurológicos objetivos (como pérdida de fuerza o reflejos) y la clínica se limita principalmente al dolor y cierta rigidez en la zona lumbar. En ocasiones, el paciente puede referir dolor referido difuso en extremidades inferiores, pero sin una distribución dermatomérica clara. Además, no hay datos de alarma (fiebre, traumatismo mayor, pérdida de peso inexplicada, etc.) que sugieran una etiología grave subyacente.

			Antiguamente, el DLI se atribuía a enfermedades subyacentes (Cardon & Balague, 2004), así como a alteraciones de la estática o dinámica de la columna vertebral, como la espondilosis, la espondilolistesis o la escoliosis, o a lesiones discales o facetarías, como la degeneración discal o facetaría. Sin embargo, esas imágenes se observan tan frecuentemente entre los sanos como entre los sujetos con dolor (Latorre et al., 2008)

			Por eso, actualmente se especifica que el DLI es todo aquel dolor localizado en la zona de referencia e implica que no sea atribuible a patologías específicas conocidas como infecciones, tumores, osteoporosis, fracturas, deformaciones estructurales, trastorno inflamatorio, etc. (Balague et al., 2012). 

			3.1.3. Clasificación por duración

			Clínicamente, la lumbalgia —incluyendo la inespecífica— se clasifica según la duración de los síntomas, dado que el curso temporal orienta el pronóstico y manejo. Las categorías habituales son:

			•Lumbalgia aguda: episodio de dolor de duración menor a 6 semanas. Suele aparecer de forma súbita, por ejemplo, al hacer un esfuerzo o movimiento inadecuado, y en la mayoría de los casos tiende a mejorar significativamente en las primeras semanas.

			•Lumbalgia subaguda: dolor lumbar que persiste entre 6 semanas y 3 meses. Representa una fase intermedia en la evolución, en la cual los síntomas no se han resuelto rápidamente, pero aún existe posibilidad de recuperación espontánea o con tratamiento conservador.

			•Lumbalgia crónica: dolor en la región lumbar con duración superior a 3 meses. En estos casos, el dolor se prolonga en el tiempo, con posibles fluctuaciones, y a menudo se asocia a mayor impacto funcional y riesgo de cronificación. Es en la lumbalgia crónica donde factores psicológicos y sociales suelen desempeñar un papel más importante en la perpetuación del dolor.

			Esta clasificación temporal es útil para guiar el tratamiento y vigilancia clínica. Por ejemplo, ante un dolor agudo se enfatizan medidas sintomáticas y movilización temprana, mientras que en un dolor crónico se adoptan estrategias multimodales de rehabilitación. Es importante destacar que incluso los casos agudos pueden recidivar: hasta 20-80 % de los pacientes presentan recurrencias dentro de un año después de un primer episodio, lo que contribuye a que el dolor lumbar pueda transformarse en un problema crónico en una proporción de individuo (Valdivia, 2009).

			3.1.4. Diagnóstico y exclusión de otras patologías

			Por definición, el DLI es un diagnóstico de exclusión. Esto implica que se llega a esta etiqueta diagnóstica tras descartar causas específicas de dolor lumbar que puedan explicar los síntomas.

			Antes de catalogar un dolor lumbar como «inespecífico», el clínico debe evaluar la presencia de «banderas rojas» o signos de alarma que sugieran patologías subyacentes graves (infecciones vertebrales, neoplasias, fracturas osteoporóticas, espondiloartritis inflamatorias, síndrome de cauda equina, etc.). Si la historia clínica, la exploración física y, de ser necesarias, las pruebas complementarias no revelan ninguna de esas causas concretas, entonces el dolor se considera inespecífico.

			En otras palabras, el DLI se diagnostica cuando no existe evidencia de una enfermedad estructural o sistémica responsable del dolor.

			No hay hallazgos claros en las pruebas de imagen o neurológicas que justifiquen los síntomas; por ejemplo, no hay fracturas vertebrales, infecciones, tumores, ni compresión radicular demostrada que expliquen el cuadro clínico (de Schepper et al., 2016; González Viejo & Condón Huerta, 2000; Viejo & Huerta, 2001).

			Asimismo, por definición, en el DLI no hay indicación de tratamiento quirúrgico específico (a diferencia de, por ejemplo, una hernia discal con déficit neurológico progresivo que sí podría requerir cirugía).
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			Figura 1 Triaje de diagnóstico dolor lumbar inespecífico.

			Cabe destacar que este enfoque conservador contrasta con prácticas pasadas: históricamente se llegó a recurrir con frecuencia a la cirugía incluso en lumbalgias inespecíficas refractarias, algo paradójico dado que por definición no existe una lesión estructural definida que operar. En la actualidad, las guías clínicas desaconsejan la cirugía en ausencia de una causa identificada y promueven terapias conservadoras y rehabilitación en el manejo del DLI.

			El triaje diagnóstico del dolor lumbar inespecífico es un proceso sistemático para evaluar, clasificar y gestionar inicialmente a las personas con dolor lumbar, diferenciando aquellas que presentan una patología específica (causas graves o identificables que requieren intervención urgente) de aquellas cuyo dolor no tiene una causa clara identificable, es decir, el dolor lumbar inespecífico (DLI) (Maher et al., 2017) (figura 1).

			3.2. Prevalencia actual del dolor lumbar inespecífico en niños/as y adolescentes

			El dolor lumbar inespecífico (DLI), definido como el dolor en la parte baja de la espalda que carece de una causa patológica claramente identificable, se ha convertido en un problema de salud cada vez más relevante en poblaciones jóvenes. Diversos estudios recientes han documentado elevadas tasas de prevalencia de dolor lumbar en niños y adolescentes, además de señalar una preocupante tendencia al aumento de su incidencia en los últimos años (Calvo-Muñoz et al., 2013; Jeffries et al., 2007).

			3.2.1. Prevalencia a nivel mundial

			La prevalencia del dolor lumbar inespecífico en población escolar varía notablemente en función del país, la metodología y el rango de edad estudiado. Estudios epidemiológicos recientes reportan una prevalencia acumulada a lo largo de la vida que oscila entre el 7 % y el 72 % en niños y adolescentes, con una media estimada del 39,9 % (Calvo-Muñoz et al., 2013). La prevalencia anual (últimos 12 meses) registrada oscila entre el 7 % y el 50,8 %, con una media estimada del 33,6 % (Calvo-Muñoz et al., 2013; Jeffries et al., 2007).

			A nivel continental, según el metaanálisis de Calvo-Muñoz et al. (2013), la prevalencia del DLI a lo largo de la vida en población juvenil fue del 39,0 % en Europa, 45,5 % en América del Norte, 40,3 % en Oceanía, 49,0 % en Asia y 27,0 % en África. Estos datos reflejan que el dolor lumbar es un problema de salud global que afecta significativamente a niños y adolescentes en todas las regiones.

			3.2.2. Estudios en España

			En España, se han realizado diversos estudios representativos que muestran cifras consistentes con esta tendencia global. Uno de los estudios más destacados es el realizado por Kovacs et al. (2003) en Mallorca, con una muestra de 16 394 participantes, entre ellos 7048 adolescentes de 13 a 15 años. Los resultados mostraron una prevalencia acumulada de dolor lumbar del 50,9 % en chicos y del 69,3 % en chicas. La prevalencia en los últimos 7 días fue del 17,1 % en varones y del 33 % en mujeres.

			En otro estudio transversal realizado también en Mallorca con una muestra de 178 escolares de 10 a 12 años, Vidal et al. (2010). obtuvieron una prevalencia acumulada del 61,2 % (45,7 % en niños y 78,6 % en niñas).

			Martínez-Crespo et al. (2009) realizaron un estudio transversal en Sevilla con 887 adolescentes de entre 12 y 16 años, donde la prevalencia anual del DLI fue del 41,78 %, evidenciando un incremento significativo del dolor a partir de los 14 años.

			Un estudio comparativo llevado a cabo por Pellisé et al. (2009), que incluyó 1470 adolescentes de escuelas secundarias de Barcelona (España) y Friburgo (Suiza), reveló una prevalencia mensual de DLI del 39,8 %. De estos, el 42,6 % reportaron solo dolor lumbar, el 46,2 % dolor lumbar junto con otros dolores musculoesqueléticos, y el 8,5 % reportaron dolor lumbar asociado con dolor generalizado.

			En la Comunidad Valenciana, Miñana-Signes y Monfort-Pañego (2015a), en una tesis doctoral con una muestra representativa de 1500 estudiantes entre 12 y 18 años (edad media de 15,18 años), encontraron una prevalencia acumulada del DLI del 44,5 %. Las mujeres presentaron cifras significativamente superiores (50,3 %) a los varones (38,9 %).

			3.2.3. Implicaciones educativas y de prevención

			La elevada prevalencia y la tendencia creciente del dolor lumbar inespecífico en población escolar resaltan la importancia y necesidad de implementar programas educativos y preventivos desde etapas tempranas. Debido a la prevalencia documentada, aproximadamente la mitad de los adolescentes podrían experimentar dolor lumbar en algún momento de su vida escolar, con potenciales consecuencias negativas sobre su bienestar físico, emocional y rendimiento académico.

			La escuela representa un entorno óptimo para realizar intervenciones educativas efectivas que promuevan la adopción de hábitos saludables, una adecuada higiene postural y la prevención temprana del dolor lumbar. Por ello, la identificación y el abordaje oportuno de factores de riesgo modificables deben ser objetivos prioritarios en el contexto educativo, implicando de manera integral a estudiantes, familias y docentes.

			Estos hallazgos respaldan la pertinencia de los programas educativos sobre salud postural en las escuelas como una estrategia preventiva clave para mejorar la calidad de vida presente y futura de los estudiantes.

			3.3. Factores de riesgo para la salud de la espalda

			La prevalencia del dolor lumbar inespecífico (DLI) en niños y adolescentes es elevada, según reportan diversos estudios (Wedderkopp et al., 2009). Por ello, resulta fundamental identificar los factores que contribuyen a su desarrollo para poder establecer medidas preventivas adecuadas, en lugar de posponer la intervención hasta que el problema se cronifique y sea más difícil de tratar (Harreby et al., 1995; Salminen et al., 1999). Además, identificar tempranamente estos factores de riesgo en la población escolar permite orientar mejor los contenidos de los programas educativos de prevención (Calvo-Muñoz, Kovacs, Roqué, Gago Fernández et al., 2018).

			Por otro lado, el DLI no siempre se asocia con alteraciones estructurales evidentes de la columna vertebral (Auerbach et al., 2008; Bhatia et al., 2008; Combs & Caskey, 1997; Harreby et al., 1995; Korovessis et al., 2004). Esta ausencia de patología espinal observable ha impulsado numerosos estudios dirigidos a investigar otros factores asociados con la aparición del dolor. No obstante, la naturaleza multifactorial del DLI dificulta identificar causas específicas y, en consecuencia, complica el desarrollo de estrategias preventivas eficaces (Balague et al., 1999; Hartvigsen et al., 2018; Jones et al., 2005).

			Cabe señalar que algunos autores consideran el dolor lumbar en la adolescencia como una experiencia común de la vida, en la cual la mayoría de los episodios son transitorios y se olvidan con el tiempo, sin generar discapacidad a largo plazo (Burton et al., 1996; Szpalski et al., 2002). Este punto de vista sugiere que las tasas de prevalencia del DLI deben interpretarse con cautela.

			Asimismo, más allá de los factores físicos, deben tenerse en cuenta los factores psicosociales en la génesis y persistencia del DLI. Un ejemplo destacado es el miedo al dolor o las creencias de fear-avoidance, es decir, la tendencia a evitar ciertos movimientos o actividades por temor a que provoquen dolor (Jensen et al., 2009). Paradójicamente, este miedo puede llegar a ser más incapacitante que el propio dolor, ya que conduce a conductas de evitación que deterioran la calidad de vida del individuo (George et al., 2011).

			Desde una perspectiva epidemiológica, un factor de riesgo se define como cualquier característica o exposición que aumenta la probabilidad de padecer una enfermedad o lesión (World Health Organization, 2013). Dado que la etiología del DLI no está claramente determinada (Milanese & Grimmer-Somers, 2010), algunos autores proponen emplear el término «indicadores de riesgo» en lugar de «factores de riesgo». Sin embargo, siguiendo la convención de la literatura científica predominante, en este texto se utilizará el término tradicional de factores de riesgo (Burton et al., 2006).

			Aunque existe poco consenso sobre los mecanismos precisos que desencadenan el DLI en jóvenes, múltiples estudios han identificado ciertos factores que se repiten como asociados a su desarrollo. Estos factores abarcan aspectos de diversa índole: biológicos, ergonómico-posturales, psicosociales y relativos al estilo de vida. Por ejemplo, en el plano biológico se han implicado el exceso de peso, la debilidad muscular o los cambios rápidos propios del crecimiento; en el ámbito ergonómico-postural, las cargas inadecuadas (como llevar mochilas muy pesadas) y las posturas mantenidas durante largos periodos; en el contexto psicosocial, factores como un entorno familiar estresante, la insatisfacción escolar o las malas relaciones interpersonales; y en cuanto al estilo de vida, el sedentarismo y hábitos como el tabaquismo. No obstante, la evidencia de una relación causal directa entre muchos de estos factores y el DLI es inconsistente en los distintos estudios (Calvo-Muñoz et al., 2018). En general, suele distinguirse entre factores de riesgo modificables (aquellos sobre los que es posible intervenir, como los hábitos posturales o el nivel de actividad física) y no modificables (como la edad, el sexo o el historial médico), siendo los primeros el foco principal de las intervenciones preventivas.

			A continuación, se presenta tabla 1, que resume los principales factores de riesgo asociados con el DLI en población escolar (Balague et al., 1999; Cardon & Balague, 2004; Trevelyan & Legg, 2006):

			Tabla 1 Listado factores de riesgo del DLI más significativos.
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			A continuación, se presentan los factores de riesgo asociados con el desarrollo del dolor lumbar inespecífico en población escolar. Para su identificación y análisis se ha utilizado como referencia la revisión sistemática llevada a cabo en la tesis doctoral sobre salud de la espalda de Miñana-Signes (2017). Estos factores se han clasificado según los niveles de evidencia científica existentes (tabla 2), centrándonos especialmente en aquellos relacionados con la actividad física y el movimiento, dada su relevancia en el ámbito escolar y su potencial impacto en la prevención de problemas posturales y dolor lumbar.

			La clasificación que se muestra en la tabla 2 permitirá identificar con claridad qué factores presentan una evidencia científica suficiente para justificar su abordaje desde las intervenciones educativas, lo que contribuirá a mejorar la eficacia de las propuestas didácticas planteadas en este proyecto.

			Tabla 2 Niveles de evidencia e interpretación.

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Niveles de evidencia

						
							
							Interpretación

						
					

					
							
							I

						
							
							Evidencia fuerte

						
							
							Evidencia a partir del 50 % como mínimo de los ECA de alta calidad.

						
					

					
							
							II1

						
							
							Evidencia moderada

						
							
							Evidencia a partir de un ECA de alta calidad y dos o más EC de alta calidad, o del 50 % como mínimo de los EC sin asignación aleatoria de alta calidad.

						
					

					
							
							II2

						
							
							Evidencia limitada

						
							
							Evidencia a partir de un EC y dos o más Coh o CC de alta calidad, o del 50 % como mínimo de los Coh o CC de alta calidad.

						
					

					
							
							II3

						
							
							Evidencia conflictiva

						
							
							Evidencia a partir de un Coh o CC y dos o más T, o del 50 % como mínimo de los T de alta calidad.

						
					

					
							
							III

						
							
							Sin evidencia

						
							
							Cuando un T de alta calidad o ningún estudio encuentra asociaciones positivas o negativas, o los informes de comités de expertos.

						
					

				
			

			Ensayo controlado aleatorizado (ECA), ensayo controlado (EC), estudio de cohortes (Coh), estudios de casos y controles (CC), y estudio transversal (T).

			3.3.1. Factores demográficos en el DLI: sexo y edad

			Entre los factores demográficos que influyen en la prevalencia del dolor lumbar inespecífico (DLI) destacan el sexo y la edad. Diversos estudios epidemiológicos han analizado estas variables, y a continuación se expone cómo cada una de ellas se relaciona con la frecuencia de aparición del DLI, subrayando su importancia en la población general.

			Sexo

			No existe un consenso definitivo en la literatura sobre la influencia del sexo en la prevalencia del DLI. Muchos estudios sugieren que la prevalencia del DLI es mayor en el sexo femenino que en el masculino, especialmente durante la juventud, ya que las chicas reportan más casos que los chicos (Harreby et al., 1999; Kovacs et al., 2003; Lunde et al., 2015; Miñana-Signes & Monfort-Pañego, 2015a; O’Sullivan et al., 2012; Rossi et al., 2016; Salminen, 1984; Watson et al., 2002). Por el contrario, algunos trabajos han hallado resultados opuestos, con una prevalencia ligeramente mayor en varones (Burton et al., 1996; Kaspiris et al., 2010; Mohseni-Bandpei et al., 2007; Newcomer & Sinaki, 1996). Además, existe un tercer grupo de estudios que no encuentra diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres en cuanto a la frecuencia del DLI (Çakmak et al., 2004; Calvo-Muñoz et al., 2013; Leboeuf-Yde & Kyvik, 1998; Olsen et al., 1992; Wedderkopp et al., 2001). Estas discrepancias podrían deberse a diferencias metodológicas, poblacionales o incluso a factores culturales que influyen en la percepción y reporte del dolor en cada sexo.

			Desde el punto de vista educativo, es importante informar al alumnado sobre esta posible influencia del sexo en el DLI. Conocer estos datos puede ayudar a concienciar a los estudiantes que el dolor de espalda puede afectar a todos, y en especial a tomar en serio los contenidos de educación postural para el cuidado de la salud de la espalda. En otras palabras, si bien el DLI puede presentarse tanto en chicas como en chicos, hacer énfasis en que cierta literatura señala una mayor susceptibilidad en el sexo femenino puede motivar a todos los estudiantes a valorar las medidas preventivas y hábitos posturales enseñados, evitando actitudes de falsa invulnerabilidad en algún grupo.

			Edad

			A diferencia del sexo, la evidencia muestra un consenso más claro respecto a la edad: el DLI puede aparecer desde edades muy tempranas y su prevalencia aumenta progresivamente con la edad (Balague et al., 1988; Balague et al., 1999; Calvo-Muñoz et al., 2013; Cardon & Balague, 2004; Jeffries et al., 2007; Miñana-Signes & Monfort-Pañego, 2015a; Salminen, 1984; Trevelyan & Legg, 2006). En particular, varios estudios han detectado un aumento notable de casos durante la adolescencia temprana (aproximadamente entre los 10 y 14 años de edad), lo que sugiere que la transición infantil a la pubertad es un periodo crítico en la manifestación del dolor lumbar (Fairbank et al., 1984; Korovessis et al., 2004; Leboeuf-Yde & Kyvik, 1998). Hacia el final de la adolescencia, alrededor de los 18 años, las cifras de prevalencia acumulada de DLI se aproximan ya a los niveles observados en adultos (Jeffries et al., 2007), indicando que muchos jóvenes han experimentado dolor lumbar antes de entrar en la edad adulta. Además, estudios longitudinales respaldan una correlación clara entre sufrir DLI en la niñez o adolescencia y su continuidad en la adultez (Brattberg, 2004; Harreby et al., 1995; Hestbaek et al., 2006). Es decir, los niños y adolescentes que padecen episodios de dolor lumbar tienen mayor probabilidad de continuar sufriéndolos más adelante en su vida, lo que refuerza la importancia de abordar el problema a edades tempranas.

			Desde el ámbito educativo, estos hallazgos sugieren que la educación postural y las intervenciones preventivas deben iniciarse cuanto antes en la escuela. Inculcar buenos hábitos de higiene postural desde las primeras etapas educativas permitirá que los niños desarrollen recursos y comportamientos saludables para proteger su espalda antes y durante la adolescencia, una etapa en la que, como se ha señalado, es muy probable que aumente la incidencia de DLI. Asimismo, se debe destacar al alumnado que el envejecimiento es un factor de riesgo para el dolor lumbar: a medida que pasan los años, si no se toman medidas, la probabilidad de padecer DLI tiende a incrementarse. Por ello, conforme el estudiantado avanza en edad, es necesario hacer cada vez más hincapié en mantener la salud de la espalda. Idealmente, los jóvenes deben volverse progresivamente más autónomos y proactivos en el cuidado de su columna, aplicando por iniciativa propia los conocimientos y recursos aprendidos durante la educación obligatoria para prevenir futuros problemas de espalda.

			3.3.2. Estilos de vida y salud de la espalda

			El término estilo de vida hace referencia a un conjunto de patrones de comportamiento que dependen de la interacción entre las características personales, las interacciones sociales y las condiciones socioeconómicas y ambientales en las que vive un individuo (OMS, 1999). Estos patrones pueden tener efectos importantes en la salud, incluida la salud de la columna vertebral. Diversos estudios han identificado ciertos hábitos cotidianos que podrían influir en el desarrollo del dolor lumbar inespecífico (DLI) en adolescentes, destacando principalmente la alimentación, la actividad física, el sedentarismo y el tabaquismo.

			Alimentación: sobrepeso y obesidad

			La obesidad infantil constituye un grave problema de salud pública actual, aunque la asociación entre sobrepeso u obesidad y DLI, medida mediante el índice de masa corporal (IMC), todavía es incierta (Balague et al., 1999; Cardon & Balague, 2004; Hill & Keating, 2010; Trevelyan & Legg, 2006). Algunos estudios han detectado relaciones positivas entre sobrepeso-obesidad y DLI. Por ejemplo, Mikkonen et al. (2013), en un estudio prospectivo, observaron un ligero incremento en el riesgo de desarrollar DLI con sobrepeso persistente, aunque con diferencias por sexo: RR 1.09 para chicas (16-18 años) y RR 1.15 en chicos (7 a 16 años). Asimismo, Harreby et al. (1999) encontraron que adolescentes con un índice de masa corporal (IMC) superior a 25 kg/m² presentaban mayor recurrencia de DLI. Mustard et al. (2005) relacionaron los problemas lumbares en población infantojuvenil con IMC por encima del percentil 85.

			Sin embargo, otros trabajos no encontraron asociaciones significativas entre IMC y DLI (Astfalck et al., 2010; Cardon et al., 2004b; Jones et al., 2003; Kovacs et al., 2003; Lake et al., 2000; Minghelli et al., 2015; Turk et al., 2011; Watson et al., 2003).

			Desde el punto de vista educativo, es fundamental sensibilizar al alumnado sobre las consecuencias del sobrepeso y la obesidad debido a su estrecha relación con múltiples problemas de salud. En concreto, estas condiciones aumentan significativamente el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2, hipertensión arterial, hipercolesterolemia y ciertos tipos de cáncer (útero, mama, colon y próstata), además de alterar los mecanismos reguladores de los niveles de azúcar en sangre.

			Asimismo, es importante destacar las implicaciones negativas del exceso de peso en el desarrollo psicológico y la adaptación social del alumnado, tales como aislamiento social, discriminación, rechazo social, sentimientos de inferioridad, disminución de la autoestima y comportamientos de evitación que, a largo plazo, podrían derivar en problemas psicológicos como ansiedad, depresión y conductas antisociales.

			Por último, conviene indicar que el sobrepeso y la obesidad pueden limitar significativamente el desarrollo psicomotor infantil, generando una sobrecarga y tensión adicionales sobre el aparato locomotor. Esto puede derivar en una reducción de la coordinación motriz, equilibrio deficiente, limitaciones en la movilidad articular y dificultades respiratorias y de resistencia física, lo cual repercute directamente en la capacidad del niño o adolescente para realizar actividad física regular.

			En consecuencia, desde el contexto educativo será prioritario promover hábitos alimentarios saludables y actividad física regular, favoreciendo un peso saludable, la prevención de problemas relacionados con la salud de la espalda y, en definitiva, mejorando la calidad de vida general del alumnado.

			Tabaquismo

			La relación entre tabaquismo y DLI también presenta resultados conflictivos (Balague et al., 1999; Burton et al., 2006; Cardon & Balague, 2004). Feldman et al. (1999; 2001) informaron que fumar incrementaba significativamente la prevalencia de DLI (OR de 2.20 para fumadores actuales; OR 3.78 para grandes fumadores). Harreby et al. (1999) hallaron que los fumadores diarios tenían mayor riesgo (OR 3.03), mientras Mustard et al. (2005) identificaron mayor riesgo para fumadores de más de 10 cigarrillos diarios (OR 1.85). Mikkonen et al. (2008) también asociaron el tabaquismo en adolescentes con el DLI en la juventud temprana.

			En cambio, algunos estudios no encontraron esta asociación (Bejia et al., 2005; Kovacs et al., 2003). Se recomienda considerar el tabaquismo como factor de riesgo general para múltiples enfermedades crónicas, incluidas las lumbares.

			Desde un punto de vista educativo, es fundamental concienciar al alumnado sobre los efectos negativos del tabaquismo en la salud integral. Diversos estudios señalan que el consumo habitual de tabaco en adolescentes incrementa significativamente el riesgo de desarrollar dolor lumbar inespecífico. En este sentido, resulta esencial informar a los estudiantes sobre cómo fumar puede contribuir no solo al deterioro pulmonar, cardiovascular o al desarrollo de diversos tipos de cáncer, sino también influir negativamente en la salud musculoesquelética, en particular, en la aparición del dolor lumbar inespecífico.

			Así pues, la educación sobre los riesgos asociados al tabaquismo debe integrarse dentro de un enfoque interdisciplinar, destacando su potencial repercusión en la calidad de vida presente y futura del alumnado. Dicha intervención educativa debe orientarse hacia la prevención temprana, fomentando actitudes positivas hacia estilos de vida saludables y libres de tabaco.

			Uso de tecnologías digitales

			Los estudios sobre el uso del ordenador personal han arrojado resultados contradictorios en cuanto a su relación con el dolor lumbar inespecífico (DLI), lo que evidencia la necesidad de seguir investigando en esta línea (Hakala et al., 2006; Martínez-Crespo et al., 2009; Silva et al., 2016). Del mismo modo, investigaciones centradas en el uso de videojuegos también han mostrado asociaciones poco concluyentes (Gunzburg et al., 1999; Szpalski et al., 2002).

			En cuanto al empleo de teléfonos móviles y tabletas, la evidencia científica disponible es aún limitada y presenta una considerable inconsistencia (Hakala et al., 2006; Shan et al., 2013). Ante esta falta de consenso, se recomienda un uso moderado y ergonómicamente adecuado de estos dispositivos como medida preventiva frente a posibles efectos negativos sobre la salud de la espalda.

			Práctica de actividad física

			En cuanto a la práctica de actividad física (AF), los factores de riesgo para el dolor lumbar en la infancia y la adolescencia siguen siendo controvertidos y limitados a pesar de que encontramos muchas evidencias científicas que respaldan que la práctica de actividad física regular mejora la salud de la espalda.

			Cabe mencionar que en este apartado se hace un intento por explicar la relación entre la práctica de AF y el desarrollo de DLI, teniendo en cuenta que no existe una homogeneidad entre la metodología que emplean los diferentes estudios, lo cual dificulta su clasificación y comparación. Mientras hay estudios que miden la actividad física sobre la base del tiempo y utilizando diferentes parámetros (número de días, horas a la semana o minutos al día), otros lo hacen por distancias (km) y todo ello mediante cuestionarios heterogéneos. Por otro lado, en este apartado se diferenciarán los estudios que solo tuvieron en cuenta la práctica de actividad física con aquellos que analizaron la práctica de deporte competitivo (en los subapartados) para relacionarlo con el DLI.

			En relación a la práctica de AF, nos encontramos con un grupo de autores que indican que esta podría disminuir las experiencias de DLI en niños y adolescentes (Çakmak et al., 2004; Mikkelsson et al., 2006; Wedderkopp et al., 2009).

			En la misma línea, pero utilizando como medida del nivel de AF los km, en un estudio noruego (Sjolie, 2003) andar o montar en bicicleta más de 8 km por semana, así como las actividades físicas cuotidianas se asociaron inversamente con el DLI en el análisis multivariado (OR .3, IC del 95 %: .1- 1.0).

			Siguiendo con los beneficios de la AF, pero utilizando como parámetro la frecuencia de días que se practica AF a la semana, el estudio multifactorial y prospectivo sobre adolescentes de Korovessis, Repantis y Baikousis (2010), encontró que la práctica de AF de ocio mejoraba la salud de la espalda. Asimismo, en un estudio chino que alcanzó una muestra de 3016 adolescentes se encontró que la práctica de AF se asociaba con una prevalencia de problemas de espalda inferior en comparación con los no practicantes (Shan et al., 2013).

			Tomando como referencia los minutos de AF practicados al día encontramos un estudio danés (Wedderkopp et al., 2009), en el que se realizó un seguimiento de 3 años a niños con una edad de 9 años, se observó que el nivel de práctica de AF elevada con base en los resultados de su muestra (36,0 min./día, rango = 21,3-84,3 min./día) parecía proteger contra el DLI, lo cual podría servir para «tratar» y «reducir» los problemas de espalda.

			Por el contrario, otros autores encontraron que un alto nivel de práctica de AF de ocio demostraba un aumento del DLI (Jones et al., 2003; Shehab & Al-Jarallah, 2005; Sjolie & Ljunggren, 2001).

			Concretamente, y en relación a las horas por semana de práctica de AF de ocio, se observó que la práctica de más de 6 h a la semana de actividad se asociaba con la prevalencia de DLI, tanto en niños como en niñas según especifican en un estudio finlandés (Auvinen et al., 2008). En la misma línea, en un estudio japonés en el que se utilizó una muestra de 43 630 niños y adolescentes (Sato et al., 2011), se encontró que el grupo de estudiantes practicantes de AF se asoció de forma significativa al desarrollo de DLI (OR 1.57) en comparación con el grupo de no practicantes. La media de tiempo empleado a la práctica de AF fue de 9,8 h por semana, y el DLI fue significativamente mayor en el grupo que pasó más tiempo practicando deporte (OR 1.43). A partir de estos estudios, observamos que la comparación de datos es más fácil, y que, por lo tanto, es necesario que los estudios utilicen instrumentos de medición objetiva para estudiar la práctica deportiva.

			Por otro lado, otros trabajos que estudiaron la frecuencia de práctica de AF a la semana, no encontraron asociaciones positivas entre los niveles de AF elevada y el DLI (Diepenmaat et al., 2006; Widhe, 2001), sugiriendo que dichos niveles podrían mejorar el nivel de salud y desarrollar menos DLI (Feldman, Debbie Ehrmann et al., 2001; Wedderkopp et al., 2003). Por su parte, en el estudio de Tamiela et al. (1997) se describieron resultados no concluyentes.

			Por lo que respecta a los adolescentes con DLI crónico, observamos que tampoco se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el grupo control y el grupo con DLI crónico en relación a la cantidad de práctica de AF medida por minutos a la semana y a los pasos por semana medidos con un podómetro (p> 0.3) (Astfalck et al., 2010).

			Por tanto, a pesar de que la literatura sea limitada y poco concluyente, se aprecia cierto ánimo a seguir trabajando para aclarar si la práctica de AF moderada puede mejorar la salud de la espalda de los estudiantes (Guddal et al., 2017).

			Intensidades de la práctica de actividades físico deportivas.

			A continuación, se exponen los estudios que, relacionados con la práctica de actividad física, analizaron su intensidad moderada o vigorosa.

			A pesar de haberse encontrado solo dos artículos relacionados con la intensidad de la AF y el desarrollo de DLI, se ha creído conveniente mencionarlos en un apartado particular para destacar el interés de la temática y por tratarse de un apartado que aborda uno de los descriptores de la actividad física y el ejercicio según el principio FITT (frecuencia, intensidad, tiempo y tipo de ejercicio) la intensidad.

			Clasificando la intensidad de la actividad física entre moderada (cuando las actividades o deportes hacen respirar al practicante mucho más fuerte de lo normal) y vigorosa (cuando las actividades o deportes hacen respirar al practicante un poco más fuerte de lo de lo normal), Cardon et al. (2004b), en su estudio transversal, sugirieron que unos niveles de actividad física de moderada a vigorosa en las niñas de educación primaria podrían mejorar su salud de la espalda.

			Definiendo la intensidad de la actividad física por la medición de los jadeos y sudoración, en el estudio de Vikat et al. (2000) se observó que tanto aquellos adolescentes que jadearon y provocaron mucha sudoración durante el ejercicio físico como aquellos que no hicieron ejercicio físico y no provocaron tales efectos poseían el mismo riesgo de desarrollar DL (OR= 1.4). En este caso, la gráfica formaba una trayectoria en forma de U, indicando que los extremos eran más propensos a considerarse como factores de riesgo.

			De este apartado se desprende, que la intensidad es una variable que se debe seguir estudiando por formar parte de uno de los componentes más importantes en la planificación y programación del ejercicio físico y/o entrenamiento.

			Práctica de deportes competitivos

			En este apartado diferenciaremos entre la práctica de deportes competitivos por parte de deportistas de élite o pertenecientes a clubes de alto rendimiento (deporte competitivo institucionalizado), y los practicantes de deporte competitivo a nivel escolar o de club no catalogado como alto rendimiento (deporte escolar) organizando la literatura encontrada al respecto que lo aborda todo sin distinción del tipo de actividad física.

			En ambos casos la literatura coincide en establecer una relación entre la práctica de deporte competitivo y el desarrollo de DLI, aunque con una evidencia baja o limitada. A continuación, se explican las evidencias destacadas.

			Deporte competitivo a nivel escolar

			Diecinueve estudios coincidieron en afirmar que el dolor de espalda incrementaba con la práctica de actividades deportivas competitivas en la población de deportistas a nivel escolar (Balague et al., 1988; Balague et al., 1994; Balague et al., 1995; Balague et al., 2010; Bejia et al., 2005; Burton, 1996; Grimmer & Williams, 2000; Hangai et al., 2010; Harreby et al., 1999; Korovessis et al., 2004; Kovacs et al., 2003; Kujala et al., 1999; Masiero et al., 2008; Newcomer & Sinaki, 1996; Østerås et al., 2006; Rossi et al., 2016; Salminen et al., 1993; Shehab & Al-Jarallah, 2005; Watson et al., 2003). Sin embargo, Harreby et al. (1999) solo observaron la asociación en chicos, mientras que Korovessis et al. (2004) solo en chicas, a pesar de que los chicos realizaron un tipo de práctica deportiva más exigente.

			Tomando como referencia las horas de práctica, Masiero et al. (2008) observaron que las puntuaciones medias en la intensidad de los problemas de espalda (escala visual analógica) se asociaron significativamente con el número de horas de actividad deportiva practicadas (P< .001), siendo de 4,5 (±3.1) puntos en el grupo de 2 h o menos de práctica, y de 5,4 (± 3.1) puntos para el grupo que tenía más de 2 h de práctica por semana. Por su parte, Watson et al. (2003) encontraron una modesta y marginal asociación significativa entre el tercil superior que practicó deporte competitivo más de 4 h a la semana (> 240 min) y la prevalencia de DLI (OR= 1.4, IC del 95 %: 1.02- 1.9). Por su parte, Kovacs et al. (2003) puntualizaron que la asociación significativa entre el DLI y las actividades deportivas fue con una frecuencia de práctica de más de dos veces por semana (OR 1.2, IC del 95 %: 1.1- 1.4, P= .001).

			En otros estudios, en general no se encontraron asociaciones entre el DLI y la práctica deportiva de competición entre los deportistas de nivel escolar tercio (Skoffer & Foldspang, 2008; van Gent et al., 2003; Vikat et al., 2000). En el estudio de Mogensen et al. (2007), a pesar de que algunos deportes se asociaron de manera positiva con el dolor de espalda, en términos generales la mayoría de los deportistas registró un volumen de 1 a 5 horas por semana (61 %) en actividades deportivas, pero el 24 % realizó deportes activos con un volumen de más de 10 h por semana, sin encontrarse asociaciones con los problemas de espalda. Asimismo, tampoco se encontraron diferencias entre la frecuencia de práctica deportiva y los problemas de espalda.

			Por el contrario, en otros estudios la práctica de actividades deportivas realizada por deportistas no pertenecientes a ningún club de élite parecía segura puesto que no se relacionó con un incremento del dolor de espalda (Balague et al., 1993; Burton & Tillotson, 1991). Concretamente, no se encontró relación entre la práctica deportiva de 1,5 horas a la semana, 3 horas semanales y 5 horas por semana o más y el DLI según el estudio de Balague et al. (1993).

			Así pues, en resumen, a pesar de encontrarse muchos estudios que relacionan la práctica del deporte competitivo a nivel escolar con el incremento del DLI, la evidencia sigue siendo limitada requiriéndose más estudios y que se utilicen en ellos metodologías estandarizadas que permita contrastar los resultados adecuadamente.

			Deporte competitivo institucionalizado

			En cuanto a la práctica de actividades deportivas en deportistas de alto rendimiento o élite, ámbito federativo, tres estudios de cohortes y seis transversales manifestaron una asociación entre el deporte competitivo y el incremento del DLI (Eriksson et al., 1996; Goldstein et al., 1991; Kujala et al., 1992; Kujala et al., 1996; Kujala et al., 1997; Mattila et al., 2008; McMeeken, et al 2001; McMeeken, et al 2002; Mulhearn & George, 1999).

			En cuanto a la duración de la práctica deportiva, en el estudio de cohortes de Kujala et al. (1992) se observó, que los participantes con mayor registro de DLI entrenaron 2 h más de media a la semana que los que no lo experimentaron (493 ± 308 min./sem. (8 h aprox./sem.) en el grupo con DLI, y 354 ± 160 min./sem. (6 h aprox./sem.) para el grupo sin DLI, P< .0001). Por otro lado, en el estudio transversal de McMeeke et al. (2001), se observó que una práctica de por lo menos 30 horas de entrenamiento de baile o gimnasia semanal aumentaba la frecuencia del DLI en bailarinas o gimnastas. El mismo grupo de investigación, en un estudio transversal posterior (McMeeken, Joan et al., 2002), demostró que los bailarines experimentaron una prevalencia acumulada de dolor de espalda significativa en comparación con los no bailarines. Sin embargo, en la densidad de prevalencia (total de unidades persona-tiempo de observación en riesgo) de problemas de espalda expresada en horas de actividad por incidente fue inferior para los bailarines (1:20 h) que para los no bailarines (1:50 h).

			Según Goldstein et al. (1991), en un estudio transversal que comparó gimnastas con nadadoras profesionales, encontró que la media de horas de entrenamiento a la semana y la edad estaban asociadas a problemas de espalda utilizando la resonancia magnética para realizar los diagnósticos. En este estudio, el 15 % de los atletas que entrenaron 15 h o más por semana registraron problemas de espalda, mientras que el 87 % de los atletas que entrenaron menos de 15 h por semana se asociaron negativamente con los problemas de espalda.

			Sin embargo, en el estudio de cohortes de Kujala et al. (1997) solo se observó una asociación positiva entre el DLI y la práctica deportiva en chicos. Por otro lado, en el estudio transversal de Mattila et al. (2008), fueron las chicas las que participaron en deportes organizados dos o tres veces a la semana las únicas que mostraron un incremento de riesgo de hospitalización por DL (HR 1.7, IC 95 %: 1.2- 2.5).

			Por el contrario, solo en dos estudios transversales se observó que la práctica deportiva en forma de competición realizada por deportistas de élite no se relacionaba con el DLI (Martínez-Crespo et al., 2009; Vanti et al., 2010). Además, en el estudio de Vanti et al. (2010), no se encontraron relaciones ni en el número de horas de entrenamiento ni con el tipo de entrenamiento ni con los años de práctica deportiva en gimnastas competidores.

			Como se puede observar de nuevo, son muchos los estudios que relacionan la práctica deportiva de alto rendimiento con el desarrollo de DLI en adolescentes pudiéndose afirmar que existe consenso entre la literatura, aunque se requiere una estandarización de la metodología, población, características de los deportes estudiados, cargas de los entrenamientos para poder replicar los estudios y así poder extraer resultados más concluyentes.

			Tipos de prácticas deportivas

			Este apartado se centra en las variables que relacionan el tipo de deporte practicado y el desarrollo de DLI.

			De esta manera, los tipos de deportes que más se asociaron de forma significativa al desarrollo de problemas de DLI en practicantes de deporte competitivo institucionalizado fueron el grupo de voleibol (OR 3.8), seguido por el béisbol (OR 3.2), el atletismo (OR 2.9), el baloncesto (OR 2.5), la natación (OR 2.4), kendo (OR 2.2), tenis (OR 1.9) y, por último, el fútbol con un OR de 1.6 (Hangai et al., 2010).

			En el estudio de Balague et al. (1994) se observó, entre escolares de primaria y secundaria, una asociación significativa positiva entre el DLI y el tenis (prevalencia DLI de 29 %), voleibol (27 %), y ciclismo (26 %) (P< .05). La natación (14 %) se asoció negativamente con la prevalencia del DL (P< .05).

			Según el estudio de Bejia et al. (2005) la natación (P= .0006), el baloncesto (P= .0076) y los bolos (P= .027) se asociaron al DLI, mientras que jugar al fútbol fue asociado al DLI crónico (OR 3.07; 95 % intervalo de confianza (IC), 2.15- 5.10).

			En el estudio de Fritz & Clifford (2010), el tipo de práctica deportiva también fue relacionada con el riesgo de padecer problemas de espalda en adolescentes, siendo mayor en aquellas actividades que presentaban un mayor estrés en la zona lumbar. El baloncesto fue el deporte que más se asoció al DLI, seguido del fútbol. Otros deportes que también mostraron una asociación positiva fueron la gimnasia, voleibol, natación, patinaje, lucha y golf.

			Debido diferencias significativas entre la práctica más elevada de deporte por parte de los chicos, y de los gustos por los mismo, algunos estudios diferenciaron los tipos de prácticas deportivas por sexo.

			En el estudio de Auvienen et al. (2008) observaron que, en las niñas, la participación frecuente en la gimnasia, baile, o entrenamiento de gimnasio se asoció a una mayor prevalencia DLI, mientras que el esquí de fondo o hacer ejercicios aeróbicos se asoció con una menor prevalencia de DLI. En los niños, la participación frecuente en el voleibol, gimnasia, entrenamiento de gimnasio, o el esquí o el snowboard alpino se asociaron con una mayor prevalencia de DLI, mientras que la participación en el esquí de fondo se asoció con una menor prevalencia de DLI.

			En un estudio español (Vidal Conti et al., 2014), los deportes con mayor prevalencia de dolor de espalda fueron la gimnasia rítmica (47,8 %), el voleibol (47,4 %) y el balonmano (45,7 %). En relación a los sexos, los deportes más practicados por los niños fueron: el fútbol (n = 576; 47,4 %), baloncesto (n = 158; 13 %), tenis (n = 123; 10,1 %), artes marciales (n = 109; 9 %), natación (n = 136; 12,9 %), ciclismo (n = 61; 5,8 %), futbol sala (n = 62; 5,1 %), balonmano (n = 45; 3,7 %), gimnasia deportiva (n = 27; 2,2 %), voleibol (n = 17; 1,4 %), atletismo (n = 15; 1,2 %), otros deportes (n = 36; 3 %). Por otro lado, los deportes más practicados por las niñas fueron: la gimnasia rítmica (n = 161; 15,2 %), baloncesto (n = 127; 12 %), tenis (n = 87; 8,2 %), natación (n = 88; 7,2 %), ciclismo (n = 84; 6,9 %), futbol (n = 56; 6,2 %), voleibol (n = 59; 5,6 %), artes marciales (n = 54; 5,1 %), balonmano (n = 36; 3,4 %), atletismo (n = 29; 2,7 %), futbol sala (n = 11; 1,1 %), otros deportes (n = 76; 7,2 %).

			En otro estudio español (Martínez-Crespo et al., 2009), los niños que practicaban deportes de contacto (fútbol, fútbol sala, balonmano, baloncesto, judo o karate) tenían menor prevalencia de problemas de espalda (60,7 %) que aquellos que practicaban deportes individuales que no requerían contacto (tenis, golf, natación) (69,5 %), con una diferencia estadísticamente significativa (P < .017).

			En otro estudio, se encontró que los alumnos que practicaban ejercicios aeróbicos (50 de 106, 47,1 %) y la natación (108 de 229, 47,1 %) presentaban un porcentaje mayor y significativo de DLI en comparación con otros deportes (602 de 1942, 31,0 %) (Masiero et al., 2008).

			De acuerdo con el estudio de Mogensen et al. (2007), las artes marciales se asociaron negativamente con los problemas de espalda, el patinaje/skate se asoció positivamente con dolor dorsal, y los paseos a caballo se relacionaron positivamente con el dolor de cuello. Los saltos de gimnasia, gimnasia rítmica, fútbol, natación, bádminton o tenis, correr, montar en bicicleta no se asociaron al DLI.

			El 33,3 % de los participantes en gimnasia y danza, el 40,9 % de los participantes en deportes de impacto (futbol, hockey sobre hielo, básquet, squash o tenis), el 46,2 % participantes en otros deportes y el 65,5 % de los participantes en actividad física regular, registraron DLI recurrente o continuo (Salminen et al., 1993).

			En un estudio danés (Skoffer & Foldspang, 2008), se encontraron asociaciones positivas entre el DLI y la carrera (OR 1.59, IC del 95 %: 1.01– 2.49, P= .046), balonmano (OR 2.17, IC del 95 %: 1.20– 3.94, P= .010), gimnasia (OR 2.23, IC del 95 %: 1.03–4.84, P= .043) y montar a caballo (OR 2.35, IC del 95 %: 1.29–4.28 , P= .005), mientras que estas asociaciones fueron negativas para la natación (OR .19, IC del 95 %: .06–.67, P= .009) y las horas jugadas al fútbol (OR .90, IC del 95 %: .81–1.00, P= .042).

			En un estudio entre gimnastas de Italia (Vanti et al., 2010), durante la práctica de la gimnasia artística, el registro más frecuente de DLI fue provocado por los ejercicios de suelo (P1=66,7 %; P2=79,2 %); en segundo lugar, por los aterrizajes de los saltos (P1=38,1 %; P2=58,3 %), en chicas (P1=38,1 %; P2=45,8 %) y por el mantenimiento de posturas (P1= 26,2 %; P2=33,3 %). Por otro lado, tras comparar los deportes individuales con los de equipo, se observó que los que practicaron deportes individuales a nivel competitivo, especialmente la gimnasia artística, registraron bajos niveles de DLI. Los adolescentes que practicaron fútbol competitivo, baloncesto o voleibol tuvieron 1,77 veces más riesgo de desarrollar un bajo nivel de DLI (P1) que aquellos que practicaban gimnasia artística.

			En el análisis de relación entre cada una de las 17 actividades deportivas individuales que se analizaron y la prevalencia de DLI, solo se observaron relaciones positivas en el patinaje (OR 1.4, IC del 95 %: 1.1-1.9) y el rugby (OR 1.8, IC del 95 %: 1.2-2.6) (Watson et al., 2003).

			En un estudio experimental con niños y adolescentes futbolistas con problemas de espalda (El Rassi et al., 2005), el 40,4 % recordaba que el golpeo al balón a la máxima velocidad era la acción que más DLI les provocaba, sin destacar otras acciones como correr, saltar, esprintar, cambiar de dirección, parar, arrancar, etc.

			En resumen, podemos afirmar que las actividades más estudiadas y que presentan una mayor relación con el desarrollo del DLI son el baloncesto y el fútbol. No obstante, se observa que el resto de las actividades deportivas también se asocian al desarrollo de DLI, aunque en menos frecuencia.

			Sobre la base de toda esta literatura referente a la práctica deportiva sobre la salud de la espalda, y desde el punto de vista educativo, recomendamos una dosis de actividad física moderada y equilibrada tal y como proponen los diferentes grupos de expertos a nivel general (Veiga Núñez & Martínez Gómez, 2007; WHO, 2010) y que detallaremos más adelante. Ya que, por el momento, no existen guías específicas sobre esta temática. 

			Inactividad física o sedentarismo

			En general y sobre la base de la literatura, existe una evidencia conflictiva en la asociación entre la inactividad física o actividades sedentarias y el desarrollo de DLI (Balague et al., 1999; Cardon & Balague, 2004; Sitthipornvorakul et al., 2011).

			Por inactividad física o sedentarismo entenderemos la carencia de AF en la vida cotidiana de un adolescente y que podrá ser provocada por los estilos de vida modernos y tecnificados como pueda ser el uso del ordenador, mirar la televisión, jugar a los videojuegos, etc.

			A pesar de considerarse también factores ergonómicos, se ha optado por abordar en este apartado el uso del ordenador, mirar la televisión o jugar a los video juegos tal y como lo clasifican en los diferentes estudios encontrados en la literatura.

			Desde el punto de vista educativo, y tal y como acabamos de ver en el apartado anterior, para mejorar la condición física y la salud de la espalda recomendaremos la práctica de ejercicio físico regular.

			Bajo nivel de actividad física

			Por lo que respecta a la relación entre los bajos niveles de AF y el desarrollo de problemas lumbares, varios estudios encontraron asociaciones (Sollerhed et al., 2013; Wedderkopp et al., 2009).

			En la misma línea y basándonos en el tiempo de práctica, los niveles bajos de AF entre dos o menos horas a la semana se asociaron al incremento de DLI (Salminen et al., 1993). Si nos referimos a una frecuencia de menos de 3 veces a la semana de práctica de actividad física también podría asociarse al DLI (Sjolie, 2004). Por otro lado, y comparando a los niños menos activos con los más activos, un nivel de actividad física bajo (4,4 min./día, rango = 0 a 10,0 min./día) mostró más probabilidad de tener DLI (OR 4.6) (Wedderkopp et al., 2009).

			En otros estudios donde la inactividad fue definida como la ausencia de práctica deportiva también se asoció a los problemas de salud de la espalda (Çakmak et al., 2004; Martínez-Crespo et al., 2009; Masiero et al., 2008).

			Por el contrario, la inactividad física definida como una práctica deportiva inferior a 1 h a la semana no se asoció al DLI en dos estudios trasversales (Auvinen et al., 2008; Diepenmaat et al., 2006).

			Por lo tanto, se observa que los niveles bajos de AF podrían estar relacionados con el desarrollo de DLI en adolescentes, aunque la literatura presenta una evidencia conflictiva que requiere de más estudios para definir tal relación.

			Desde el punto de vista educativo, y tal y como acabamos de ver en el apartado anterior, nos remitimos a las recomendaciones de la OMS y el programa PERSEO (Veiga Núñez & Martínez Gómez, 2007; WHO, 2010).

			Tiempo de uso del ordenador

			En varios estudios, se ha encontrado que el uso del ordenador personal (OP) incrementaba la prevalencia de los problemas lumbares en los adolescentes (Hakala et al., 2006; Martínez-Crespo et al., 2009; Ramos et al., 2005; Silva et al., 2016; Sjolie & Ljunggren, 2001; Sjolie, 2004).

			En contraste, los resultados de otros estudios (Diepenmaat et al., 2006; Harreby et al., 1999; Shan et al., 2013; Zapata et al., 2006), no encontraron correlaciones significativas entre el uso del OP y los problemas de espalda.

			De esta manera, la utilización del OP parece mostrar asociaciones con el desarrollo del DLI que necesitarán ser más estudiadas para conseguir una evidencia fuerte o más concluyente.

			Desde el punto de vista educativo, uno de los contenidos clave a abordar será la ergonomía del uso del ordenador personal para mejorar los hábitos posturales cotidianos.

			Televisión

			Referente al tiempo que dedicamos a mirar la televisión, diferentes estudios encontraron un incremento del riesgo a desarrollar problemas de espalda (Balague et al., 1988; Balague et al., 1994; Balague et al., 1995; Grimmer & Williams, 2000; Sheir-Neiss et al., 2003; Sjolie, 2004).

			Por lo contario, en el estudio de Truk et al. (2011), los niños y adolescentes que no presentaron problemas lumbares dedicaron de forma significativa mayor cantidad de tiempo a mirar la televisión en comparación con el grupo de escolares que presentaba problemas lumbares. Teniendo en cuenta las horas dedicadas a mirar la televisión, en un estudio transversal, el grupo que acumuló entre 1,5 a 2,5 horas al día registró menos DLI (OR .6; IC del 95 %: .4-.9) que los adolescentes que miraron durante menos tiempo la televisión (Diepenmaat et al., 2006).

			Por otro lado, en varios estudios no se encontraron asociaciones entre dichas actividades sedentarias y el DLI (Bejia et al., 2005; Harreby et al., 1999; Jones et al., 2003; Kaspiris et al., 2010; Kovacs et al., 2003; Newcomer & Sinaki, 1996; van Gent et al., 2003; Watson et al., 2003; Wedderkopp et al., 2003). Lo que ratifican Harreby et al. (1999), que encontraron que dedicar más de 3 h al día a mirar la televisión no se correlacionó con el DLI en ningún nivel.

			Así pues, podemos decir que la literatura no es concluyente y se sugieren más estudios longitudinales que den respuesta a esta relación.

			Desde el punto de vista educativo, se abordará la ergonomía de la posición sedente y se destacará que la posición sedente prolongada está contraindicada tal y como se puede apreciar en el apartado de análisis del factor de riesgo postura sedente más adelante.

			Video juegos

			Por lo que respecta al uso de video juegos, en el estudio transversal de Gunzburg et al. (1999), se encontró que los niños que jugaban a los videojuegos durante más de dos horas por día registraron mayor prevalencia de problemas de espalda, a diferencia del estudio de Jones et al. (2003), donde no se encontró tal relación en la misma cantidad de horas.

			En la misma línea, en un estudio longitudinal (Szpalski et al., 2002), el tiempo dedicado a jugar con videojuegos solo se asoció de manera importante como un factor de riesgo para el desarrollo de problemas lumbares en el primer test transversal, sin predecir dichos problemas en el modelo longitudinal.

			En definitiva, y tras la valoración de los apartados anteriores, se puede decir que el uso de las tecnologías de la comunicación e información, así como los juegos tecnológicos que utilizan la posición sedente, no parecen ser determinantes. Por estas razones, se requieren más estudios de tipo longitudinal que profundicen sobre la temática.

			Desde el punto de vista educativo, debemos poner en aviso a los estudiantes sobre el riesgo potencial que tiene el uso de estos recursos para la salud de la espalda y enseñar a hacer un adecuado uso para su disfrute.

			Uso de otros productos digitales

			El estudio transversal chino de Shan et al. (2013) mostró que la mayoría de los estudiantes de secundaria utilizan teléfonos móviles en Shanghái, y que existe una asociación significativa entre el uso de los teléfonos móviles y una baja prevalencia de problemas lumbares.

			Por su parte, Hakala et al. (2006) encontraron que el uso del teléfono móvil no se asociaba significativamente con la prevalencia de los problemas lumbares.

			Los estudios previos sobre la correlación entre el uso del teléfono móvil y los problemas de espalda en adolescentes presentan una evidencia limitada. Por otro lado, desde el lanzamiento en el año 2010 de la primera generación de iPad, el uso de las tabletas se ha extendido por todo el mundo. Pero, por el momento, no existen investigaciones disponibles sobre el efecto del uso de las tabletas y los problemas de espalda.

			Como con otros factores de riesgo, desde el punto de vista educativo, recomendaremos un uso moderado y acompañado de una buena ergonomía postural.

			3.3.3. Condición física

			En el presente apartado, se exponen las evidencias que tienen relación entre los problemas de espalda en adolescentes y los factores de riesgo sobre la condición física, los cuales presentan en la actualidad un consenso conflictivo y limitado (Balague et al., 1999; Cardon & Balague, 2004; Hill & Keating, 2010; Perry et al., 2009).

			Resistencia aeróbica

			A pesar de tratarse de uno de los componentes de la condición física más importantes por estar relacionado con la mayoría de actividades cuotidianas, no se han encontrado investigaciones que estudien la relación entre la capacidad aeróbica medida objetivamente y el DLI en adolescentes, exceptuando un estudio transversal que encontró que la capacidad aeróbica no se relacionaba con los problemas de espalda (Bo Andersen et al., 2006).

			Así pues, y como ya hemos hecho en otros apartados anteriores, nos remitiremos a las recomendaciones de la OMS y pirámide de la actividad física (Veiga Núñez & Martínez Gómez, 2007) para saber qué dosis de resistencia aeróbica es la adecuada en la edad escolar.

			Movilidad articular de la cadera y el raquis

			Por lo que respecta a la relación entre los problemas de espalda y la movilidad articular reducida de la cadera y raquis es discutible según las últimas revisiones bibliográficas (Balague et al., 1999; Cardon & Balague, 2004). Pero como se explica en este apartado, estas referencias se han visto complementadas por otras más recientes que dan soporte a dicha asociación, como se expone a continuación.

			En general, diversos autores de estudios transversales han encontrado asociaciones entre el acortamiento isquiotibial y el desarrollo de problemas lumbares (Biering-Sorensen, 1984; Feldman, Debbie Ehrmann et al., 2001; Gunzburg et al., 1999; Jones et al., 2005; Mierau et al., 1989; Sjolie, 2004; Zhu et al., 2006).

			En relación a las pruebas utilizadas, en el estudio de cohortes de Balague et al. (2010) tras la aplicación de la prueba de flexión del tronco, se observó que el grupo «con DLI recurrente» registró el peor resultado (18,2 cm) en comparación con los otros grupos (8,9 cm).

			Por medio de la prueba de elevación de la pierna recta (EPR) y en un estudio de cohortes (Salminen et al., 1992), se observó que la extensión lumbar (P=.026) y la flexibilidad de los isquiotibiales (P=.040) en la EPR en pasivo fueron inferiores en el grupo con DLI recurrente. Por otro lado, en un estudio transversal en el que se estudió la relación entre el DLI y la flexibilidad de la musculatura isquiosural a través de la prueba de EPR, se demostró que los adolescentes tenían una relación directa y significativa entre su historia de DLI y unos valores reducidos de EPR, no encontrándose diferencias entre las chicas (Mierau et al., 1989).

			En deportistas, un estudio de cohortes que trató a una muestra de atletas entre 10 y 13 años (Kujala et al., 1997), observó que una movilidad reducida en la flexión lumbar máxima (P< .03) al inicio del estudio predijo el DLI durante el seguimiento en deportistas involucrados en deportes que requerían acciones repetidas de extensión lumbar máxima. Además, las chicas del tercil más bajo de la extensión lumbar máxima al inicio del estudio tuvieron un RR de 3.4 (IC del 95 %: 1.2-10.3) de padecer DLI en comparación con el grupo del tercil más alto al inicio del estudio. Por otro lado, en un estudio llevado a cabo con jóvenes gimnastas de élite (Vanti et al., 2010), un reducido rango de movimiento lumbar pareció influir como factor de riesgo para el DLI.

			En un estudio de cohortes con un seguimiento durante 25 años (Mikkelsson et al., 2006), una buena flexibilidad en los chicos adolescentes (OR .51, IC del 95 %: .28-.93) predijo una disminución del riesgo en los problemas de la zona cervical de la espalda en la edad adulta, no encontrándose diferencias en relación con los problemas lumbares.

			En relación con estos trabajos, diversos estudios experimentales que aplicaron un programa de intervención desarrollando ejercicios de flexibilidad produjeron un incremento en la movilidad articular del tronco que permitió una mejora de la salud de la espalda en los adolescentes (Ahlqwist et al., 2008; Badke & Boissonnault, 2006; Fanucchi et al., 2009; Hill & Keating, 2015a; Jones et al., 2007).

			Sin embargo, en el estudio transversal de Perry et al. (2009), la flexión de la columna y la flexibilidad de los isquiotibiales medidas a través del test dedos-planta solo se relacionó con los problemas de espalda en los chicos, identificándose una relación en forma de U, no encontrándose diferencias en las chicas.

			Por otro lado, cabe mencionar que en un estudio experimental el desarrollo de un entrenamiento de danza durante la pretemporada en un grupo de esquiadores de fondo de élite podría explicar la reducción del DLI tras conseguirse una mejora del rango de movimiento de la cadera, y la flexibilidad de la espalda en el grupo de intervención (Alricsson & Werner, 2004).

			Por el contrario, varios estudios manifestaron que no se asoció la movilidad lumbar sagital reducida con el DLI (Burton et al., 1989; Harreby et al., 1995; Salminen et al., 1995; Sjolie & Ljunggren, 2001; Twellaar et al., 1997; Widhe, 2001). 

			Teniendo en cuenta las pruebas que se utilizaron, en el estudio de casos y controles centrado en los parámetros musculares entre adolescentes sanos y con DLI crónico, Bernard et al. (2008) no encontraron relaciones entre los problemas de espalda y la flexibilidad muscular medidas con las pruebas de distancia dedos-planta, distancia talón-mejilla y el ángulo poplíteo. Asimismo, Bo Andersen et al. (2006) midieron en su estudio transversal la flexibilidad lumbar con la prueba de flexión de tronco, y en el estudio de cohortes de Burton et al. (1996) midieron la movilidad lumbar en el plano sagital con la técnica flexicurve y tampoco encontraron asociaciones significativas con el desarrollo de DLI.

			En la misma línea, el estudio transversal de Harreby et al. (1999) encontró que el 14 % cumplía los criterios de hipermovilidad general y el 12,2 % tenía una rigidez de los músculos isquiotibiales de más de 40°, pero no se correlacionaron con el DLI en ningún nivel. En el estudio de cohortes de Kujala et al. (1992), la prevalencia de DLI a lo largo de la vida se asoció con la rigidez de los músculos flexores de la cadera solamente (P< .014).

			Con la finalidad de mejorar la movilidad articular y reducir los problemas de espalda, Burton & Tillotson (1991) estudiaron la relación entre la práctica de ejercicio físico regular y el aumento de la movilidad lumbar en el plano sagital, no encontrándose asociaciones significativas.

			Así pues, según la literatura los programas de intervención que desarrollan ejercicios de flexibilidad consiguen una mejora de la movilidad articular del tronco, pero la relación entre la movilidad de la cadera y raquis presenta una evidencia conflictiva que debe seguir en estudio para tratar de aclarar el posicionamiento.

			Desde el punto de vista educativo, y con base en la literatura, entendemos que los niños y jóvenes deben conocer el motivo de por qué se realizan estiramientos y saber cómo ejecutarlos de manera correcta. Por estos motivos, recomendamos que las intervenciones educativas aborden los conocimientos y la práctica de la flexibilidad vista la tendencia observada a reducir los factores de riesgo en el desarrollo del DLI.

			Fuerza muscular

			A pesar de tratarse de la capacidad física básica por excelencia y la que cuenta con más estudios en relación a la salud de la espalda, la literatura actual propone resultados inconsistentes en cuanto a la asociación entre los problemas lumbares y la musculatura del tronco (Balague et al., 2010).

			A continuación, se detallan diferentes trabajos que estudiaron los diferentes tipos de fuerza (resistencia y máxima) utilizando diferentes metodologías, para su conocimiento.

			Fuerza resistencia

			Por lo que respecta al cuidado de la espalda por medio del trabajo de la fuerza resistencia, cabe mencionar que gran parte de los estudios de intervención que incluyeron en sus programas ejercicios de este tipo encontraron una mejora de esta capacidad, así como una mejora en la salud de la espalda de los adolescentes (Ahlqwist et al., 2008; Badke & Boissonnault, 2006; Geldhof, Cardon, De Bourdeaudhuij, Danneels et al., 2007; Harringe et al., 2007; Jones et al., 2007).

			En un estudio controlado y aleatorizado, en el que se desarrolló un programa de 12 semanas de ejercicio físico para adolescentes con DLI (Ahlqwist et al., 2008), se observó que en los dos grupos de intervención se encontraron mejorías estadísticamente significativas en la resistencia de los músculos flexores y extensores del tronco después del seguimiento (P< .01), pudiendo producir efectos positivos sobre el cuidado de la salud de la espalda. En la misma línea, y en otro estudio controlado y aleatorizado, Jones et al. (2007) encontraron mejoras significativas en la resistencia abdominal en el grupo de intervención como resultado del programa de ejercicios de rehabilitación de 8 semanas en adolescentes con DLI recurrente, siendo estos resultados beneficiosos para la salud de la espalda por disminuir la intensidad de dolor.

			Estas mejoras, también fueron manifestadas en el estudio de Geldhof et al. (2007) en una muestra escolar, lo que los llevó plantear la recomendación de implantar dichos contenidos en el aula como una parte integral del plan de estudios de la escuela primaria para mejorar la salud de la espalda.

			En relación a ejercicios específicos de la musculatura flexora del tronco, según el estudio experimental de Harringe et al. (2007) llevado a cabo con jóvenes gimnastas, se demostró que los ejercicios específicos de control muscular segmentarios de la columna lumbar (hundimiento abdominal (HA), el HA de rodillas con cuatro puntos de apoyo, el HA con elevación en diagonal del brazo y de la pierna, y el HA en una tabla de equilibrio) pueden ser útiles para la prevención y la reducción del DLI.

			En un estudio cohortes con un seguimiento durante 25 años (Mikkelsson et al., 2006), una buena resistencia abdominal en las chicas adolescentes (OR .60, IC del 95 %: .40- .91) predijo una disminución del riesgo en los problemas de la zona cervical de la espalda en la edad adulta.

			En la misma línea, en un estudio de diseño transversal y longitudinal (Barnekow-Bergkvist et al., 1998) que estudió a 65 estudiantes de secundaria a sus 16 y 34 años de edad observó que la resistencia muscular en los brazos entre los hombres y la fuerza de levantamiento máxima en las mujeres a los 16 años de edad se relaciona inversamente con los problemas de espalda en el cuello y la zona lumbar, respectivamente, en la etapa adulta.

			En cuanto a la falta de trabajo de la fuerza resistencia, varios trabajos encontraron asociaciones entre un nivel bajo de fuerza en los músculos del tronco y el desarrollo de DLI en niños y adolescentes (dinámica e isométrica) (Astfalck et al., 2010; Bernard et al., 2008; Bo Andersen et al., 2006; Johnson et al., 2009; Johnson et al., 2011; Jones et al., 2005; Lee et al., 1999; Mulhearn & George, 1999; Salminen et al., 1995; Sjolie & Ljunggren, 2001).

			En el estudio transversal de Salminen et al. (1993), se observó que el grupo con una baja frecuencia de actividad física (dos días a la semana o menos) registró una disminución significativa de la movilidad de la columna (P<.04), de la fuerza de resistencia de los músculos de la espalda (P=.023) y la fuerza dinámica de la de los músculos abdominales.

			Así pues, un nivel de fuerza inadecuada de los músculos estabilizadores de la espalda podría considerarse como un factor de riesgo para el DLI en la población escolar (Salminen et al., 1995). Según se explica, la inestabilidad raquídea inducida por la debilidad de la musculatura provoca un desequilibrio en el sistema osteoarticular que podría desencadenar la aparición de dolor lumbar (Sjolie & Ljunggren, 2001).

			En oposición a los estudios que mostraban que un óptimo nivel de fuerza resistencia de la musculatura del tronco mejora la salud de la espalda en adolescentes encontramos varios estudios que lo discuten.

			Dos estudios que compararon la fuerza isocinética del tronco tanto en flexión como en extensión, no revelaron diferencias significativas entre el grupo de adolescentes sanos y el grupo con problemas lumbares (Bernard et al., 2011; Merati et al., 2004).

			En la misma línea, en un estudio transversal en el que se evaluó la relación entre el DLI y la fuerza dinámica del tronco en una muestra de estudiantes suizos sanos de 10 a 16 años (Balague et al., 1993), se concluyó que los parámetros de fuerza isocinética del tronco (resistencia isométrica) no parecían explicar la prevalencia de DLI en niños. No se encontraron interacciones significativas entre la fuerza del tronco y el sexo, edad, dolor de espalda y la combinación de deportes. Además, se encontró que los participantes sin DLI no se correlacionaban con la debilidad de los músculos del tronco.

			De acuerdo con el estudio de cohortes de Feldman et al. (2001), un nivel bajo en la fuerza resistencia abdominal isométrica no fue un factor de riesgo para el desarrollo de dolor lumbar en adolescentes. En otro estudio de cohortes, Kujala et al. (1992) observaron que el grupo de atletas, tanto femenino como masculino, mostraron mejores resultados en la resistencia de los músculos del tronco que el grupo de no atletas (P<.02), pero tampoco se encontraron diferencias significativas entre los grupos con DLI y sin DLI.

			Según el estudio transversal de Perry et al. (2009) con una muestra de 1608 adolescentes de 14 años, no se encontró relación entre los problemas de espalda y la resistencia abdominal en chicos. Sin embargo, las chicas con mayores niveles de resistencia abdominal obtuvieron un mayor factor de riesgo para desarrollar problemas lumbares. En el mismo estudio, la valoración de la resistencia de los músculos extensores del tronco no mostró asociación con el desarrollo de problemas lumbares en chicos, pero en las chicas se encontró una relación en forma de U entre dicha variable y los problemas de espalda.

			Fuerza máxima

			En relación a los estudios que evaluaron los niveles de fuerza máxima en adolescentes para relacionarlos con la salud de la espalda, cabe decir que fueron identificados solo cinco trabajos.

			De estos estudios, solo dos recomendaron que unos niveles de fuerza adecuados podrían estar asociados a un descenso de los problemas de DLI en los adolescentes.
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