
  

 

1 

 

 

 

EDUCACIÓN EN ERGONOMÍA POSTURAL Y LA APARICIÓN DE DOLOR 

LUMBAR EN ADOLESCENTES: UNA REVISIÓN SISTEMÁTICA. 

 

Autores 

Jaime José Baleta Daza  

César David Amado Camacho 

 

 

Asesor Interno  

Dra. Ángela María Pinzón Rondón  

Asesor Externo 

Dr. Fernando Alvarado Gómez  

 

 

Trabajo de grado para optar por el título de Magíster en Salud Pública 

 

 

Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud 

Maestría en Salud Pública 

Universidad Colegio Mayor De Nuestra Señora Del Rosario 

 

Bogotá - 2025 

 



  

 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“La Universidad del Rosario, no se hace responsable de los conceptos emitidos por los 

investigadores en su trabajo, solo velará por el rigor científico, metodológico y ético de este 

en aras de la búsqueda de la verdad y la justicia”. 

 

 

 

 

  



  

 

3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedicatoria 

 

Para nuestras amadas familias, por su gran apoyo,  

dedicación, tolerancia y amor.  

 

 

 

 

  



  

 

4 

 

 

 

 

 

 

 

Agradecimientos  

 

A Dios y nuestro familiar que nos brindaron fortaleza, apoyo y comprensión, para llegar a 

cumplir esta meta. También a nuestros tutores y la Universidad del Rosario por guiarnos y 

brindar los espacios a académicos para nuestro desarrollo profesional.  

 

 

 

 

  



  

 

5 

 

 

 

Lista de Siglas 

 

 

ACP: American College of Physicians 

AINEs: Antiinflamatorios No Esteroideos  

DL: Dolor Lumbar 

EP: Ergonomía Postural  

GBD: Global Burden of Disease 

GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation 

IC: Intervalo de Confianza 

ISCED: International Standard Classification of Education 

JBI: Jhoanna Briggs Institute 

NICE: National Institute for Health and Care Excellence  

OMS: Organización Mundial de la Salud 

OR: Odds Ratio 

PACE: Paracetamol for Low-Back Pain Study   

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

UNESCO: United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization 

 

 

 

  



  

 

6 

 

 

 

 

Tabla de contenido 
1. Resumen .......................................................................................................................... 9 

2. Introducción .................................................................................................................... 9 

2.1. Planteamiento del problema ................................................................................... 9 

2.2. Justificación .......................................................................................................... 11 

3. Marco teórico ................................................................................................................ 13 

3.1. Definiciones .......................................................................................................... 13 

3.1.1. Dolor lumbar no específico .......................................................................... 13 

3.1.2. Adolescente .................................................................................................. 13 

3.1.3. Ergonomía postural ....................................................................................... 13 

3.1.4. Programas de educación ............................................................................... 14 

3.2. Epidemiología ....................................................................................................... 14 

3.3. Etiología y patogénesis ......................................................................................... 15 

3.4. Diagnóstico ........................................................................................................... 15 

3.5. Manejo .................................................................................................................. 18 

3.6. Complicaciones y pronóstico ............................................................................... 19 

3.7. Prevención y tamizaje ........................................................................................... 20 

4. Objetivos ....................................................................................................................... 20 

4.1. Objetivo general ................................................................................................... 20 

4.2. Objetivos específicos ............................................................................................ 20 

5. Metodología .................................................................................................................. 21 

5.1. Criterios de elegibilidad........................................................................................ 21 

5.2. Fuentes de información ........................................................................................ 21 

5.3. Estrategia de búsqueda ......................................................................................... 21 

5.4. Proceso de selección ............................................................................................. 22 

5.5. Proceso de recolección de datos ........................................................................... 22 

5.6. Ítems de los datos ................................................................................................. 23 

5.7. Evaluación de riesgo de sesgos ............................................................................ 23 

5.8. Medidas de efecto ................................................................................................. 23 



  

 

7 

 

5.9. Métodos de síntesis ............................................................................................... 23 

5.10. Evaluación del sesgo de publicación .................................................................... 23 

5.11. Evaluación de la certeza de la evidencia .............................................................. 24 

6. Resultados ..................................................................................................................... 24 

6.1. Selección de estudios ............................................................................................ 24 

6.2. Características de los estudios .............................................................................. 25 

6.3. Riesgo de sesgos ................................................................................................... 29 

6.4. Resultados individuales ........................................................................................ 29 

6.5. Resultado de síntesis ............................................................................................. 30 

6.6. Sesgos de reporte .................................................................................................. 32 

6.7. Certeza de la evidencia ......................................................................................... 32 

7. Discusión ....................................................................................................................... 35 

7.1. Declaración de hallazgos principales ................................................................... 35 

7.2. Comparaciones con otros estudios ....................................................................... 35 

7.3. Limitaciones ......................................................................................................... 35 

7.4. Implicaciones para la práctica clínica, políticas e investigaciones futuras ........... 36 

8. Conclusión ..................................................................................................................... 36 

9. Bibliografía.................................................................................................................... 36 

10. Cronograma ............................................................................................................... 43 

11. Presupuesto ................................................................................................................ 44 

12. Anexos ....................................................................................................................... 44 

 

 

  



  

 

8 

 

 

 

Lista de Tablas 

 

Tabla 1: Banderas rojas del dolor lumbar agudo (1, 33, 34) ............................................... 16 
Tabla 2: Banderas Amarillas (1, 33, 34) .............................................................................. 17 
Tabla 3: Características de los estudios incluidos ............................................................... 27 
Tabla 4: Evaluación de la certeza de la evidencia GRADE ................................................ 34 
Tabla 5: Cronograma ........................................................................................................... 43 
Tabla 6: Presupuesto ............................................................................................................ 44 
Tabla 7: Ecuaciones de Búsqueda ....................................................................................... 44 
 

 

 

 

 

Lista de Figuras 

 

Figura 1. Diagrama de flujo para estudios incluidos. .......................................................... 25 
 

 

  



  

 

9 

 

1. Resumen 

 

Antecedentes: El dolor lumbar (DL) es una condición que para los adolescentes se ha 

convertido en una problemática importante, estimándose que hasta el 60% de los que 

presentan DL presentarán recurrencias a largo plazo.  

Objetivo: Identificar la relación entre la educación en ergonomía postural y la aparición de 

dolor lumbar en adolescentes, según la evidencia publicada entre 2001 y 2023.  

Metodología: Se realizó una búsqueda sistemática en 3 bases de datos (PubMed, Scopus, 

LILACS) entre los años 2001 y 2023, para identificar los artículos que cumplan con los 

criterios de inclusión. Se utilizaron los marcos JBI para evaluar el riesgo de sesgo y GRADE 

para la calidad de la evidencia.  

Resultados: La búsqueda de literatura identificó 1201 estudios potencialmente elegibles, de 

los cuales se incluyeron 5 artículos que cumplían los criterios de inclusión (4 cuasi-

experimentales y 1 experimental), con un total de 487 participantes. Se demostró con los 

artículos incluidos una mejoría estadísticamente significativa de los conocimientos de la 

salud de la espalda y una disminución de la prevalencia de DL después de las intervenciones 

educativas.  

Discusión: Los resultados sugieren que las intervenciones educativas multimodales en 

ergonomía postural tienen un efecto positivo en el aprendizaje de conocimientos de salud de 

la espalda y la disminución del riesgo de aparición de DL. Dentro de las limitaciones del 

estudio se encuentra la posible no inclusión de todos los artículos pertinentes, el reducido 

número de artículos incluidos y la heterogeneidad metodológica entre los estudios.   

 

Palabras clave: Dolor lumbar, Educación, Ergonomía, Adolescentes 

 

2. Introducción   

 

2.1.Planteamiento del problema 

 

El dolor lumbar (DL) es un problema de salud que afecta a todas las edades y que ha venido 

incrementando de manera importante en los últimos años (1,2). En particular, en los niños y 

adolescentes se está convirtiendo en una preocupación de salud pública (3). Esta situación es 

preocupante, ya que puede afectar a la calidad de vida, rendimiento académico y actividades 

cotidianas de los niños y adolescentes (4). Además, una de las características del DL en la 
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niñez y adolescencia es su alta recurrencia y taza de reaparición con una mayor intensidad 

(5,6). Estudios han demostrado que más del 60% de los individuos con DL mecánico 

continuarán presentando dolor o recurrencias un año después (1).   

En la actualidad, la prevalencia del DL en adolescentes es alta y la mayoría de los estudios 

más recientes demuestran un aumento en comparación a estudios más antiguos (7). Según un 

artículo de Ferreira et al, en el 2020 se estimó que globalmente cerca de 619 millones de 

personas sufrían de DL y se proyecta que para el 2050 la cifra incrementará a 843 millones 

de personas (8). En Colombia, la situación no es diferente. Según un estudio realizado en el 

2019 por Angarita-Fonseca et al., la prevalencia de DL no específico en adolescentes 

colombianos entre 10 y 12 años es de 39.7% (9).   

La ergonomía postural (EP) es el estudio de las posturas que se adaptan a su medio y 

capacidades del ser humano para ser funcional (8). Actualmente, se considera como una 

estrategia potencial para prevenir el DL no especificado (9). La educación en EP se ha 

propuesto como una medida de prevención y control de DL (10), sin embargo, hasta el día 

de hoy, la evidencia publicada sobre su efectividad es limitada (11).   

Diversos estudios han explorado el impacto de la educación en EP en la aparición de DL en 

adolescentes, no obstante, los resultados no han sido consistentes (9). Algunos estudios 

indican que la educación en ergonomía postural podría impactar positivamente en la 

prevención de la aparición del DL (9). Lo anterior se explica bajo la premisa de que cualquier 

postura prolongada llevará a una carga estática de los tejidos blando y causará malestar (12). 

Además, autores argumentan que una posición de sedestación llevará a inactividad, causando 

una acumulación de metabolitos, acelerando la degeneración discal y promoviendo la 

herniación discal (12). En las décadas recientes, se ha sugerido la necesidad de una 

aproximación al análisis multifactorial aplicando el modelo biopsicosocial (13), incluyendo 

factores biofísicos, psicológicos, sociales, genéticos y comorbilidades (13). Sin embargo, no 

se han trazado límites firmes entre estos factores y cómo estos interactúan entre sí (13).   

La toma de decisiones compartida en salud requiere la participación de pacientes y 

profesionales, basada en la mejor evidencia científica. Las revisiones sistemáticas son 

esenciales para sintetizar el conocimiento y guiar las decisiones clínicas (14). En el presente 
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proyecto se pretende revisar sistemáticamente la evidencia existente publicada entre el 2001 

y el 2023 acerca del impacto de la educación en EP en la aparición del DL en adolescentes. 

Esta problemática se acentúa aún más en al considerar que en Colombia, de manera similar 

a otros países, enfrenta un crecimiento en la aparición de DL entre sus adolescentes (7). Así, 

con este proyecto se espera una visión más clara sobre el problema, para que se puedan 

proporcionar recomendaciones basadas en evidencia para informar y guiar la toma de 

decisiones en el desarrollo de políticas de salud pública y educación en Colombia y otros 

contextos similares.  

A través de esta revisión sistemática se intentó dar respuesta a la siguiente pregunta de 

investigación:  

¿Cuál es la relación entre la educación en ergonomía postural y la aparición de dolor lumbar 

en adolescentes, según la evidencia publicada entre 2001 y 2023?  

 

2.2. Justificación  

La justificación de esta revisión sistemática radica en la importancia que podría implicar 

encontrar una relación entre la educación en EP y su posible impacto en la disminución de 

aparición de DL en adolescentes en el marco de la salud pública. Para lo anterior, en este 

apartado se presentarán argumentos que representan la relevancia que tiene esta 

investigación.  

En primer lugar, es importante señalar que estudios han demostrado altas prevalencias en 

diferentes poblaciones, incluyendo adolescentes. En el apartado del DL del “Global Burden 

of Disease” (GBD) del 2015 se encontró una prevalencia global de 7.3%, significando cerca 

de 540 millones de personas (15); en la edición del 2021 se estimó cerca de 619 millones de 

casos prevalentes (6). Con respecto a los adolescentes, en la revisión de Jeffries et al., se 

encontró que la prevalencia de DL en algunas poblaciones de adolescentes alcanza hasta el 

72% (16). Asimismo, Kamper et al., denotaron la importancia de cómo el DL puede afectar 

negativamente la calidad de vida, rendimiento escolar y bienestar emocional de los niños y 

adolescentes (4).   
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En segundo lugar, abordar el DL desde tempranas edades a partir de educación con respecto 

a higiene postural podría tener un impacto significativo en la prevención de discapacidades 

y costos para la población adulta. Según Ferreira et al., el DL continúa siendo la primera 

causa a nivel mundial de años vividos con discapacidad, calculando para el 2020 una razón 

ajustada a la edad de 832 por cada 100.000 (6). Por otro lado, según el estudio de Hestbaek 

et al., los adolescentes y adultos jóvenes con DL persistente presentan un odds ratio (OR) de 

3.5 para DL persistente hasta 8 años después de la evaluación (17).   

En tercer lugar, la enseñanza de prácticas adecuadas de postura y movimiento puede 

contribuir a mejorar la conciencia de ubicación corporal y a fomentar la adquisición de 

hábitos posturales saludables. Según la revisión sistemática y metaanálisis de Steffens, 

intervenciones basadas en ejercicio y educación son efectivas para la prevención de DL (11). 

Además, intervenciones educativas pueden ser utilizadas con eficiencia en diversos entornos, 

incluyendo colegios, en los que se encuentren los adolescentes o jóvenes, lo que las establece 

como una posibilidad viable y accesible para abordar esta problemática.   

En cuarto lugar, si se demuestra que la educación en EP es efectiva en la prevención y 

reducción del DL en adolescentes, responsables de políticas y profesionales de la salud 

podrían utilizar estos hallazgos para diseñar e implementar programas de prevención y 

promoción de la salud en escuelas y comunidades. En el estudio de Meziat Filho et al. Señalan 

la importancia de poner en práctica la enseñanza de EP en los colegios y la capacitación de 

profesionales de la salud en estos temas (18). Consecuentemente, los hallazgos podrían ser 

la base para la promoción de cambios en políticas públicas y educativas en el área de salud 

pública.   

En conclusión, la justificación del estudio se basa en la alta prevalencia y el impacto negativo 

del DL en esta población, así como en la necesidad de investigar y promover estrategias 

efectivas y accesibles para abordar este problema de salud pública. Los resultados de esta 

investigación podrían impactar en la promoción de la salud y la prevención de problemas 

musculoesqueléticos en adolescentes y adultos jóvenes, mejorando su calidad de vida y 

reduciendo la carga del DL en la sociedad.  
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3. Marco teórico 

3.1.Definiciones 

3.1.1. Dolor lumbar no específico  

El DL es un síntoma antes que una enfermedad (19). Anatómicamente el DL es definido 

como un dolor que se extiende desde la doceava costilla hasta la cresta iliaca, y aunque suele 

coexistir y es confundido con dolor glúteo, la región glútea es anatómicamente distinta, que 

compromete la región desde la cresta iliaca hasta el pliegue glúteo (1). La forma más común 

del DL es el DL no específico (19). Este término es el preferido cuando la causa 

anatomopatológica del dolor no puede ser determinado (19). No obstante, el DL cubre un 

espectro de diferentes tipos de dolor, incluyendo dolor nociceptivo, neuropático (radicular), 

nociplástico (amplificado por el sistema nervioso central) y, usualmente, estos subtipos de 

dolor se pueden sobreponer (1). 

3.1.2. Adolescente  

La adolescencia es la etapa de transición entre la niñez y la adultez, definida por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) entre los 10 y 19 años de vida (20). Asimismo, la 

adolescencia es una etapa de cambios físicos y emocionales significativos que requiere 

enfoques de salud adecuados para sus contextos (21). Durante este periodo las personas 

adquieren habilidades, conocimientos y competencias esenciales para el desarrollo y 

crecimiento personal, que influyen de manera importante en los resultados de salud y 

educación a lo largo de toda la vida (21). 

3.1.3. Ergonomía postural  

La ergonomía es el estudio de la alineación entre los requerimientos de una actividad con las 

personas y el ambiente de las actividades para proveer la mayor eficiencia posible y reducir 

el riesgo de lesiones (22). Al aplicar la ergonomía se busca disminuir el chance de 

enfermedades y daños, mejorar la productividad y aumentar la satisfacción de las personas 

en determinado ambiente (22). Al considerar la ergonomía en un contexto escolar, el sistema 

contiene diversos elementos (23), estos pueden incluir equipo escolar (ej. Escritorios, sillas, 

computadores, libros, maletines, etc.); trabajo escolar (ej. enseñanza o recreación); ambientes 

escolares (ej. salones de clases, laboratorios, librerías, corredores, etc.); y organización 
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escolar (ej. métodos de aprendizaje, pedagogía, duración de jornada escolar, duración del 

estudio, descansos, actividad física, etc.) (23). 

3.1.4. Programas de educación  

En noviembre de 2011, la Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia 

y la Cultura (en inglés, United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization 

[UNESCO]), en su sesión número 36 de la conferencia general, desarrolló una clasificación 

para entender e interpretar los sistemas de educación con una perspectiva global (24). Esta 

fue llamada la Clasificación Estándar Internacional para la Educación (en inglés, 

International Standard Classification of Education [ISCED]) y se puede utilizar para 

categorizar y reportar estadísticas de educación nacional e internacionalmente comparables 

(24). En este contexto, un programa de educación se definió como un conjunto o secuencia 

coherente de actividades educativas diseñadas y organizadas para lograr unos objetivos de 

aprendizaje determinados previamente o cumplir tareas educativas específicas durante un 

periodo de tiempo (24). Así pues, al considerar la educación para los adolescentes en el marco 

de la ISCED, los programas serán los clasificados como ISCED nivel 2 (educación 

secundaria inferior), para su inicio con individuos entre 10 y 13 años de edad, e ISCED nivel 

3 (educación secundaria superior), para su inicio con individuos entre 14 y 16 años de edad 

(24). Los programas de educación en estas categorías usualmente buscan sentar las bases 

para aprendizajes permanentes y el desarrollo humano, que otros sistemas de educación 

posteriores puedan expandir (24).   

3.2.Epidemiología  

Se estima que el DL afecta a cerca del 80% de la población mundial (25). En un estudio que 

incluyó a 195 países evaluando la incidencia, prevalencia y años vividos con discapacidad 

para 354 condiciones médicas, se encontró que el DL era la principal causa de pérdida de 

productividad medida en años y de años vividos en discapacidad en 126 países (1,6). En 

cuanto a la infancia y la adolescencia, la longeva creencia de que el DL en estos grupos etarios 

es rara ha sido desmentida en las últimas décadas (19). Un estudio que consideró 404.206 

adolescentes de 28 países encontró que el 37.0% (95% intervalo de confianza [IC] 36.8 – 

37.1) reportó DL al menos una vez al mes o más frecuentemente (26). El DL fue más común 

en niñas que en niños, 38.9% y 35.0% respectivamente (1,10). La prevalencia del dolor 
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también aumentó con la edad, apareciendo en 27.4% (95% IC 27.2 – 27.7) de los 

participantes de 11 años, 37.0% (36.7 – 37.2) de los de 13 años, hasta 46.7% (46.5 – 47.0) de 

los de 15 años (19,26). Otro estudio que evaluó 3.669 individuos sanos entre 10 y 18 años de 

edad demostró que el 33% reportó dolor de espalda en el último año y de estos el 26.3% 

reportó dolor severo (definido como una intensidad mayor o igual a 7 en una escala de 0 a 

10) (25,27). Adicionalmente, se ha descrito que el DL durante la infancia o adolescencia es 

predictor de la reaparición del DL en la adultez. En un estudio de 10.000 gemelos daneses se 

encontró que aquellos que presentaban DL en la adolescencia tenían dos veces más chances 

de presentarlo en la vida adulta (OR 2.0 [95% IC 1.7 – 2.4]) (17).  

3.3.Etiología y patogénesis  

La aparición del dolor en la columna lumbar puede tener diferentes orígenes que dependen 

de un desorden subyacente (25). Dentro de estos desórdenes se pueden considerar causas 

mecánicas, infecciosas, neoplásicas/infiltrativas, neurológicas/psiquiátricas, reumatológicas, 

endocrinológicas, referidas y misceláneas (25). No obstante, en la mayoría de los casos, una 

causa específica no puede ser identificada. Estudios han estimado que cerca al 90% de los 

casos el DL es no específico (28). Otros estudios que han evaluado las causas del DL en 

atención primaria han encontrado que 4% presenta una fractura por compresión, 3% estenosis 

espinal, 2% enfermedad visceral, 0.7% un tumor o metástasis y 0.01% una infección (29). 

Con respecto a la población adolescente, los factores psicológicos son un predictor de mayor 

importancia en la incidencia del DL que los factores mecánicos (25). En esta población la 

etiología orgánica es más elusiva a pesar de la investigación rigurosa (25). En un estudio 

amplio de 215.592 adolescentes que presentaron DL entre el 2007 y el 2010, en más del 80% 

de los pacientes no se logró identificar un diagnóstico imagenológico ni patológico específico 

(30). 

3.4.Diagnóstico  

En una manera similar que en los adultos, las características de la aparición del dolor, las 

cualidades del dolor, ubicación y la irradiación pueden ser útiles para identificar una 

patología subyacente (25). Así pues, el diagnóstico del DL no específico se centra en la 

exclusión de causas subyacentes graves, como enfermedad discal degenerativa, procesos 
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neoplásicos, infecciones vertebrales, síndrome de cauda equina, fracturas por compresión, 

espondilitis anquilosante, estenosis espinal, entre otras (31). Una revisión de 15 guías de 

práctica clínica exploró las recomendaciones diagnósticas para el DL no específico (32). A 

pesar de que la mayoría de los casos de DL son no específicos o se resuelven sin un 

diagnóstico formal, casi todas las guías recomiendan la elaboración de la historia clínica y el 

examen físico para identificar posibles etiologías (1). Gran parte de las guías (78%) 

recomendaban la evaluación neurológica para identificar pacientes con compresiones de 

nervios (1,32).   

Dentro del examen físico y neurológico se han estandarizado signos clínicos de alta sospecha 

diagnóstica para patologías específicas. Por ejemplo, la prueba de elevación de pierna en 

extensión o test de Lasegue, evalúa posibles hallazgos indicativos de compromiso de una raíz 

nerviosa, más comúnmente por una hernia discal lumbar (31). Otros de los signos clínicos 

evaluados son el signo de Bragard, la ausencia de reflejo patelar, debilidad en miembros 

inferiores, pérdida de sensibilidad en miembros inferiores, disminución del control motor, 

alteraciones en el tono muscular y espasticidad o clonus (28,31).   

Por otro lado, las recomendaciones fueron semejantes en contra de la realización de imágenes 

diagnosticas en pacientes con DL no específico, sin embargo, más de la mitad de las guías 

recomendó su realización en los individuos que presenten las llamadas banderas rojas (figura 

1), también señalando la importancia de las llamadas banderas amarillas (figura 2) durante 

la evaluación, que pueden llevar a intervenciones para prevenir discapacidad persistente 

(1,32).   

Tabla 1: Banderas rojas del dolor lumbar agudo (1, 33, 34) 

Historia clínica  Farmacológicos  Signos y síntomas  

• Neoplasias  

• Trauma físico  

• Edad avanzada   

• Pérdida de peso  

• Drogas intravenosas  

• Inmunosupresión  

• Fiebre (>38ºC)  

• Mayor dolor en reposo  

• Anestesia en silla de montar  

• Debilidad en miembros 

inferiores  
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• Inmunodeficiencia  

• Osteoporosis  

• Disfunción urinaria o intestinal 

(incontinencia o retención)  

• Alteraciones en la marcha  

• Sudoración nocturna  

  

Fuente: Adaptado de (1, 33, 34) 

 

Tabla 2: Banderas Amarillas 

Factores psicosociales  

• Alto nivel de dolor o discapacidad  

• Problemas del sueño  

• Depresión  

• Ansiedad  

• Catastrofización del dolor  

• Insatisfacción laboral  

• Soporte social inadecuado  

• Bajo estatus socioeconómico  

• Estilo de vida (ej. consumo de sustancias psicoactivas, sedentarismo)  

• Creencias de miedo o evitativas  

• Irritabilidad  

• Relaciones tóxicas  

• Percepción del control de la vida propia reducida  

Fuente: Adaptado de (1, 33, 34) 
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Con respecto al DL en la infancia y adolescencia, las radiografías simples continúan siendo 

la mejor evaluación de tamizaje (25). La proyección anteroposterior permite ver la alineación 

del cuerpo vertebral, la lateral puede revelar la disminución del espacio intervertebral, 

irregularidades del disco y modificaciones óseas. 

3.5.Manejo  

Las guías de práctica clínica fomentan a los médicos a adoptar una perspectiva biopsicosocial 

para el manejo del DL en todos los individuos (9,35). Con esta aproximación, las personas 

son educadas a manejar su condición y los médicos previenen el uso de tratamientos 

complejos e innecesarios (9). En el mismo orden de ideas, varios de los estudios del manejo 

de DL en adolescentes muestran una mayoría de individuos con causas mecánicas del DL y 

consecuentemente proponen un tratamiento conservador (9,36). Este incluye modificaciones 

en las actividades cotidianas, estilo de vida y un periodo de reposo (25).   

A manera general, las guías recomiendan que los pacientes deben ser educados acerca de la 

favorabilidad de los desenlaces del DL agudo y subagudo durante el primer mes (37). Esto 

es relevante dado el rol prominente de las expectativas negativas, miedo asociado al dolor y 

conductas evitativas en individuos con DL (1,38). Consecuentemente, el Instituto Nacional 

para la Excelencia en Salud y Cuidado (en inglés, National Institute for Health and Care 

Excellence [NICE]) recomienda proporcionar a los pacientes un asesoramiento e 

información, adaptados a sus necesidades y capacidades para ayudarlos a su autocuidado y 

entendimiento del DL (39). Adicionalmente, las guías recomiendan que los individuos se 

mantengan activos según su tolerancia (37), pues se ha encontrado que tiempos prolongados 

de cama o inactividad se pueden asociar con peores desenlaces para individuos con DL 

(9,31,37). Así pues, se han propuesto tratamientos basados en exposición que incluyen 

actividad graduada, que utiliza principios de aprendizaje operacionales para promover 

comportamientos saludables (38) y reducir los miedos relacionados al dolor y sus conductas 

evitativas mal adaptativas (40).   

Adicionalmente, el Colegio Americano de Médicos (en inglés, American College of 

Physicians [ACP]) ha presentado tratamiento con calor superficial para individuos con DL 

agudo o subagudo como una recomendación fuerte de moderada calidad de evidencia (37). 

Otras medidas no invasivas que han sido recomendadas son la terapia manual y la 
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manipulación espinal (37), sin embargo, la mayoría de los estudios han sido derivados de 

pacientes adultos con DL crónico. 

Con respecto al abordaje farmacológico, este puede ser ideal para individuos con múltiples 

zonas de dolor, individuos con DL multifactorial, con alto riesgo de cirugía o de 

complicaciones (1). Según las guías de práctica clínica del ACP, las recomendaciones 

farmacológicas de DL agudo o subagudo deberían iniciar por antiinflamatorios no 

esteroideos (AINEs) o relajantes musculares (moderada calidad de evidencia) (1,37). No 

obstante, no se ha llegado a un consenso de la duración del uso de AINEs, considerando los 

riesgos a efectos adversos como lesiones gastrointestinales o cardiovasculares (1). Una 

revisión de Cochrane no encontró una diferencia significativa entre el uso de AINEs 

selectivos o no selectivos para el tratamiento de DL (41).   

Finalmente, al considerar los adolescentes, la determinación de un tratamiento no quirúrgico 

o quirúrgico depende de la historia natural de la enfermedad y su impacto potencial en la 

calidad de vida durante la adultez (25). En este contexto, el objetivo del tratamiento es 

resolver el dolor durante la adolescencia y prevenir una cronicidad en la adultez (25,42). 

Dentro de las opciones terapéuticas invasivas se encuentran procedimientos como las 

inyecciones epidurales lumbares con esteroides, bloqueos facetarios y ablación con 

radiofrecuencia, radiofrecuencia sacroilíaca, estimulación espinal y distintos tipos de cirugías 

(1).    

3.6.Complicaciones y pronóstico  

El DL es cada vez más entendido como una condición de larga duración con un curso variable 

en vez de episodios con ocurrencias no relacionadas (13,43). Se estima que cerca de la mitad 

de las personas con DL vistas en atención primaria tienen una trayectoria de dolor continuo 

o fluctuante de baja a moderada intensidad, algunos se recuperan y otros presentan DL 

persistente o severo (13,44). Una revisión sistemática que incluyo a 11.166 participantes 

demostró que la mayoría de los episodios de DL mejoran importantemente en las primeras 6 

semanas, y que a los 12 meses el promedio del dolor era bajo (6 puntos en una escala de 100; 

95% IC 3 – 10) (13,45). Sin embargo, a los 3 meses el 67% (95% IC 50 – 83) de los pacientes 

todavía reportó algún tipo de dolor y a los 12 meses el 65% (54 – 75) (17,45,46). Otra 
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evidencia sugiere que cerca al 33% de las personas presentarán una recurrencia en el primer 

año de recuperación de un episodio (13,47).   

Otra forma de ver el curso de la enfermedad es a través de estudios que caracterizaron el 

pronóstico de los pacientes individualmente al estudiar la trayectoria del dolor por el tiempo 

(19). Un estudio secundario al ensayo Paracetamol for Low-Back Pain Study  (PACE) donde 

se estudiaron a 1.585 pacientes, se identificó 5 grupos de trayectorias del dolor durante un 

periodo de 12 semanas; 36% tuvo una recuperación rápida, 34% tuvo una más lenta pero se 

recuperó durante las 12 semanas, 14% tuvo una recuperación incompleta, 11% tuvo dolor 

fluctuante, 5% presentó dolor persistente de alta intensidad durante las 12 semanas (19,48). 

3.7.Prevención y tamizaje  

En los últimos años, la prevención del DL ha recibido una mayor atención dadas las 

dificultades en proveer soluciones prácticas y efectivas (1). Una de las razones detrás de la 

falta de progreso podría ser la subestimación de los aspectos no anatómicos que contribuyen 

al DL, como los factores de riesgo psicosociales (49) y la falta de uso de intervenciones 

multidimensionales (50). Consecuentemente, estudios han encontrado que intervenciones 

que incluían ejercicio, educación y modificaciones en ergonomía podrían presentar 

desenlaces favorables en adultos (11,51). No obstante, a pesar de la popularidad de estas 

aproximaciones y el carácter obligatorio de las mismas en ciertos contextos (9), la literatura 

en otras poblaciones, como la adolescente, es muy limitada.    

4. Objetivos 

 

4.1.Objetivo general 

Identificar la relación entre la educación en ergonomía postural y la aparición de dolor 

lumbar en adolescentes, según la evidencia publicada entre 2001 y 2023.  

4.2.Objetivos específicos  

4.2.1. Identificar estudios relevantes publicados entre 2001 y 2023 que investiguen la 

relación entre la educación en ergonomía postural y la aparición de dolor lumbar en 

adolescentes. 
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4.2.2. Caracterizar demográficamente a la población incluida en los estudios elegidos.  

4.2.3. Evaluar la calidad metodológica de los estudios incluidos en la revisión.  

4.2.4. Analizar la efectividad de las intervenciones educativas en ergonomía postural 

para prevenir o reducir la aparición de dolor lumbar en adolescentes en los estudios 

incluidos. 

5. Metodología  

Para cumplir con los objetivos propuestos para este estudio, se llevará a cabo una revisión 

sistemática que se basará en la declaración PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses) (52). 

5.1. Criterios de elegibilidad 

5.1.1. Tipo de estudio: ensayos clínicos aleatorizados, estudios cuasiexperimentales, 

estudios de cohortes, estudios de casos y controles, estudios de corte transversal, 

revisiones sistemáticas y metaanálisis.   

5.1.1.1. Población (P): adolescentes entre 10 y 19 años.   

5.1.1.2. Intervención (I): programas de educación en ergonomía postural.   

5.1.1.3. Comparación (C): adolescentes que no recibieron educación en ergonomía 

postural o recibieron una intervención diferente.   

5.1.1.4. Resultados (O): aparición de dolor lumbar o cambio en la intensidad del dolor 

lumbar 

 

5.2. Fuentes de información 

Se realizó una búsqueda en las bases de datos electrónicas de PubMed, Scopus y LILACS. 

 

5.3. Estrategia de búsqueda  

Se planteó una estrategia de búsqueda utilizando términos indexados a MeSH o DECS como 

“Low back pain”, “adolescent”, “ergonomics” y “education” y términos adicionales 

relacionados al tema. Se realizará la búsqueda desde el inicio de cada base de datos hasta el 
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momento de búsqueda, incluyendo los tipos de estudios previamente mencionados. 

Posteriormente, se aplicarán los filtros por año (2001-2023). En el Anexo 1 se encuentran las 

ecuaciones de búsqueda detalladas para cada base de datos. 

 

5.4. Proceso de selección  

Posterior a la búsqueda en las bases de datos seleccionadas, se recopilaron todos los títulos y 

resúmenes de los estudios identificados que se encuentren en inglés o español en la aplicación 

Rayyan – Intelligent Systematic Review (53). Se realizó la depuración de duplicados 

mediante la opción automatizada de la aplicación. Posteriormente, dos revisores 

independientes (CA y JB) filtraron los títulos y resúmenes recopilados para evaluar la 

pertinencia de los artículos a partir de los criterios de elegibilidad. Lo anterior incluía eliminar 

estudios que no estuvieran en idiomas predeterminados (inglés o español), que no 

involucraran adolescentes, que no se relacionen con EP y que su desenlace principal no fuese 

la evaluación del dolor lumbar. Una vez seleccionados los estudios finales, se procedió a la 

extracción de datos.  

 

5.5. Proceso de recolección de datos  

El proceso de recolección de datos se realizó por medio de dos revisores independientes, los 

cuales revisaron cada uno de los artículos en su totalidad y recolectaron la información 

pertinente para este estudio. No se realizó ningún proceso de automatización para la 

recolección de datos. La información fue recopilada en un diagrama (ver figura 1).  
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5.6. Ítems de los datos 

5.6.1. Datos de identificación del estudio: tipo de estudio, autores y año de publicación  

5.6.2. Características de los participantes: Número de participantes, edad, sexo y otros 

datos demográficos relevantes.   

5.6.3. Detalles de la intervención y comparación: duración, frecuencia, contenido de la 

intervención.  

5.6.4. Resultados: prevalencia de dolor lumbar, cambio de intensidad del dolor lumbar 

y cualquier otro resultado relevante.  

 

5.7. Evaluación de riesgo de sesgos 

El método que se utilizó para evaluar el riesgo de sesgo fue la herramienta revisada de 

Jhoanna Briggs Institute (JBI) para estudios cuasiexperimentales (54). Se aplicaron los nueve 

ítems (ver anexo 2) para cada uno de los artículos.  

 

5.8. Medidas de efecto  

Entre las medidas de efecto a considerar en esta revisión se incluyeron la prevalencia de dolor 

lumbar, relacionados a la educación en ergonomía postural y la disminución de dolor lumbar.  

 

5.9. Métodos de síntesis  

Para realizar la síntesis de los estudios, se realizó la respectiva tabulación de las 

características de los estudios, comparándolos según los hallazgos descritos mencionados 

previamente en el numeral 5.6.  

 

5.10. Evaluación del sesgo de publicación 

El método que se utilizó para evaluar el riesgo de sesgo de publicación fue la herramienta 

revisada de JBI para estudios cuasiexperimentales (54).  
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5.11. Evaluación de la certeza de la evidencia  

Se realizó la aplicación del sistema Grading of Recommendations Assessment, Development, 

and Evaluation (GRADE) (55) para describir y evaluar la calidad de la evidencia y graduar 

su fuerza de recomendación. Se consideraron 5 factores para evaluar cada artículo incluido 

en la revisión, dentro de estos se incluyeron las limitaciones individuales de cada estudio, la 

consistencia de los resultados, la dirección de la evidencia, la precisión y el riesgo de 

publicación.  

6. Resultados  

6.1.Selección de estudios  

En la búsqueda se identificaron 1291 registros. Después de la eliminación de los duplicados 

a través de Rayyan, se realizó la evaluación de títulos y resúmenes de 915 artículos. 

Excluyéndose 904 de ellos, por no cumplir criterios de inclusión. Posteriormente 11 artículos 

fueron recuperados, y evaluados en su totalidad de forma independiente por dos revisores 

considerando los criterios de inclusión y exclusión, la fiabilidad entre evaluadores (acuerdo 

proporcional medio en todos los pares de revisores) fue 0,85 (IC del 95%: 0,75–0,95) para la 

selección de títulos y resúmenes, y 0,76 (0,61–0,90) para proyección de texto completo. En 

los casos de discordancias, se realizó discusión entre los dos revisores y se llegó a un 

consenso para la decisión final. Finalmente, se eligieron 5 artículos para ser incluidos dentro 

de la revisión (ver figura 1).  
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Figura 1. Diagrama de flujo para estudios incluidos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: elaboración propia 

6.2. Características de los estudios  

Las características de los estudios incluidos en esta revisión sistemática fueron 

proporcionadas en la tabla 3. Estos estudios fueron publicados entre el año 2021 y 2023 (n=5) 

(56–60).  La mayoría de los estudios (80 %) fueron desarrollados a partir de modelos 

cuasiexperimentales (56–59). El rango del número de participantes en los estudios fue desde 

18 hasta 196, y el rango de edades incluidas en los estudios va desde los 10 años hasta los 13 

Registros recuperados de: 
PubMed (n = 917) 
Scopus (n = 229) 
LILACS (n = 55) 

Total de registros (n = 1201) 

Registros eliminados antes del 
muestreo: 
 

Registros eliminados por 
duplicados (n = 286) 

Registros revisados 
(n = 915) 

Registros excluidos por título y 
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Estudios buscados para 
recuperación 
(n = 11) 

Estudios no recuperados 
(n = 0) 

Estudios evaluados para 
elegibilidad 
(n = 11) 

Estudios excluidos por: 
Rango etario incorrecto (n = 
4) 
Desenlace no directamente 
relacionado (n = 2) 
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años (56–60). Todos los estudios (100%) incluyeron participantes masculinos y femeninos 

(56–60). Además, todos los estudios (100 %) fueron multimodales, comprendiendo un 

componente práctico y uno teórico (56–60). Todos los artículos (100 %) se desarrollaron con 

enfoque extramural a nivel de las instituciones educativas (56–60), adicionalmente 3 

artículos (60 %) también tuvieron aproximaciones de educación en EP para ser ejecutadas en 

el hogar (57,58,60). Por otro lado, 3 de los estudios (60 %) promovieron hábitos posturales 

en el ámbito deportivo (56,59,60). Finalmente, cabe destacar que 2 de los estudios (40 %)  

tuvo seguimiento hasta de 1 año (57,58), 1 artículo (20 %) tuvo seguimiento de 6 meses (60), 

1 articulo ( 20 %) tuvo seguimiento a 1 semana (59) y 1 artículo (20 %) que no especifica  el 

tiempo de seguimiento (56). 
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Tabla 3: Características de los estudios incluidos 
Autores  Año  Título del 

Estudio  

Tipo de Estudio  Número de 

Participant

es  

Edad 

promedio de 

participantes 

+ DS  

Intervención y Control   Resultado   Duración  

Cabrera 
González A, 

Serrano-Durá 

J, Fargueta 
Espert M, 

Monléon 

García 
C. (56) 

2020
  

Efectos de una 
Unidad Didáctica 

de educación 

postural en 1º de 
la Educación 

Secundaria 

Obligatoria  

Cuasiexperimental
   

18 (H: 10 - 
M: 8)  

12.22 ± 0.43 
años  

Educación: Consiste en una unidad 
didáctica de 8 sesiones, con una 

sesión teórica y siete prácticas. 

Sesión 1: Contenido teórico. Sesión 
2: Concienciación postural. Sesión 

3: Hábitos posturales cotidianos. 

Sesión 4: Hábitos posturales 
deportivos. Sesión 5: Core. Sesión 6: 

Flexibilidad. Sesión 7: Relajación. 

Sesión 8: Síntesis -TIC   
Control: Cuestionario pre y post-

intervención (no aplica el grupo de 

control)  

La prevalencia de algia 
lumbar fue del 38.9 %. La 

combinación entre educación 

y ejercicio físico es efectiva 
para la prevención del dolor 

de espalda.   

Aplicar una unidad didáctica 
de educación postural de 8 

sesiones es efectiva para 

aprender contenidos teóricos 
sobre el cuidado de la espalda 

y mejorar la resistencia de la 

musculatura del tronco.  

8 sesiones de 50 
minutos cada 

una. Total, de 

400 minutos o 
6.6 horas 

totales.    

Minghelli B, 
Nunes C, 

Oliveira 

R. (57) 

2021
  

Back School 
Postural 

Education 

Program: 
Comparison of 

Two Types of 

Interventions in 
Improving 

Ergonomic 

Knowledge about 
Postures and 

Reducing Low 

Back Pain in 
Adolescents.  

Estudio cuasi 
experimental - 

longitudinal  

153 
estudiantes.

  

Edad 
promedio: 

11.59 años.  

Desviación 
estándar: 1.34 

años.  

  

Intervención:  
-Grupo A (GA): 3 sesiones (45 

minutos cada una, 1 sesión por 

semana) con intervención teórica y 
práctica. Evaluación individual de 

postura y maletines.  

-Grupo B (GB): 1 sesión (90 
minutos, en auditorio) con 

intervención teórica únicamente.  

Control: No se menciona un grupo 
de control, solo comparación entre 

los dos grupos de intervención.  

  

Grupo A: Mejoras 
significativas en el 

conocimiento ergonómico, 

corrección de postura, y 
reducción de dolor lumbar.  

Grupo B: Mejoras en 

conocimiento ergonómico, 
pero sin mejoras 

significativas en la corrección 

de postura y aumento en la 
incidencia de dolor lumbar.  

  

1 año de 
seguimiento 

después del 

programa de 
intervención.  

Minghelli B, 

Nunes C, 
Oliveira 

R. (58) 

2021

  

Effectiveness of a 

Back School and 
Postural 

Education 

Program on the 
improvement of 

literacy about 

postures and low 
back pain in 

adolescents: A 1-

Estudio cuasi 

experimental - 
longitudinal   

98 

estudiantes  

11.61 ± 1.28 

años  

Intervención: Programa de Back 

School y Educación Postural (3 
sesiones teórico-prácticas de 45 

minutos cada una, intervalos de 1 

semana).  
Control: No especificado en el 

artículo, pero los datos fueron 

recolectados en un grupo de 
estudiantes que no recibieron la 

intervención.  

Conocimiento Ergonómico: 

Mejora del conocimiento 
sobre posturas correctas tanto 

a corto como a largo plazo.  

Dolor de Espalda Baja 

(LBP): Reducción del LBP 

reportado en un 17.4% 

después de 1 año de la 
intervención.  

  

1 año 

(seguimiento 
realizado 1 

semana después 

de la 
intervención y 1 

año después del 

programa).  
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year follow-up 

study.  

Miñana-
Signes V, 

Hernando-

Álvarez N, 
Monleón-

Vicente L, 

Fernández-
Ferrándiz Ll, 

Monfort-

Pañego 
M. (59) 

2023
  

Efectos 
inmediatos de una 

intervención corta 

de educación 
postural en 

educación 

secundaria   

Estudio 
cuasiexperimental 

con recogida de 

datos en dos 
momentos 

diferentes 

(preintervención y 
postintervención).  

22 
estudiantes.

  

12 años ± 0.0 
(Desviación 

estándar no 

proporcionad
a).  

Intervención: Dos sesiones de 55 
minutos cada una (una teórica y una 

práctica) sobre salud y cuidados de 

la espalda.  
Control: No se menciona un grupo 

de control en el estudio.  

  

Mejora significativa en los 
conocimientos generales y 

específicos sobre la salud y el 

cuidado de la espalda, aunque 
los hábitos posturales no 

mostraron cambios 

significativos  

La intervención 
tuvo lugar 

durante una 

semana (del 12 al 
16 de abril de 

2021).  

Miñana-

Signes V, 

Monfort-
Pañego 

M. (60) 

2022

  

Effects of a non-

randomized 

educational 
intervention on 

knowledge, 

postural habits 
and trunk muscle 

endurance related 

to back health: A 
6-month follow-

up study  

Estudio 

experimental no 

aleatorizado.   

Muestra 

inicial: 196 

participante
s.  

Muestra 

final: 113 
participante

s (57.6% 

completaro
n todo el 

proceso).  
  

No se 

especifica 

directamente 
la edad 

promedio y la 

desviación 
estándar en el 

texto 

proporcionad
o, pero los 

participantes 
tenían entre 

12 y 13 años  

8 sesiones de 55 minutos cada 

una.   

  
Grupo Experimental 1 (EG1): 

Participaron en un programa 

educativo de salud de la espalda 
(BHEP), con 36 participantes 

(31.9%).  

Grupo Experimental 2 (EG2): 
Participaron en el mismo BHEP y 

siguieron un contrato de aprendizaje 
para continuar aplicando los hábitos 

posturales y ejercicios durante los 6 

meses siguientes, con 55 
participantes (48.9%).  

Grupo Control (CG): 22 

participantes (19.5%) siguieron el 
programa regular de Educación 

Física sin contenido relacionado con 

la salud de la espalda  
  

Se midió la evolución del 

conocimiento general sobre 

salud y cuidado de la espalda, 
hábitos posturales y 

resistencia de los músculos 

del tronco (CORE). Se evaluó 
la prevalencia del dolor 

lumbar bajo (LBP) y el 

conocimiento sobre la salud 
de la espalda.  

La intervención 

se llevó a cabo 

durante un 
período de cuatro 

semanas 

(noviembre de 
2017), con un 

seguimiento a los 

6 meses.  
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6.3.Riesgo de sesgos  

La evaluación de riesgos de sesgos para los estudios incluidos fue realizada a través de la 

herramienta JBI para estudios cuasiexperimentales (54). Teniendo en cuenta la validez 

interna de cada estudio, el sesgo relacionado con la precedencia temporal, en el total de los 

artículos (100 %) no hay confusión entre la causa y el efecto (56–60). Además, con respecto 

al sesgo relacionado a la selección y asignación en 2 artículos (40 %) hubo grupo control 

(57,60). En el total de los artículos (100 %) se minimizó el riesgo relacionado a los factores 

de confusión dado que las características de los individuos evaluados eran homogéneas (56–

60). De la misma forma el sesgo relacionado con la administración de la intervención fue 

mitigado en el total de los artículos (100 %), a través de una exposición similar para cada uno 

de los participantes (56–60). Con respecto al sesgo relacionado a la evaluación, detección y 

medición de resultados en todos los artículos (100 %) hubo múltiples mediciones de los 

resultados (pre y post-intervención), las comparaciones independientes de cada uno de los 

artículos fueron medidas de la misma manera y de forma confiable (56–60).  Con respecto al 

sesgo relacionado con la retención de los participantes en 4 artículos (80 %) fue completo el 

seguimiento, y se analizaron adecuadamente las diferencias de grupos en términos de su 

seguimiento (56,58–60). Finalmente, en relación a la validez estadística en 4 artículos (80 %) 

se realizó un análisis estadístico apropiado de los resultados para cada uno de los desenlaces,  

(57–60), sin embargo, en un artículo no fue claro el tipo de análisis estadístico propuesto para 

uno de los resultados de los desenlaces (56).  Ver anexo 2.  

 

6.4.Resultados individuales 

En primer lugar, en los 5 los artículos incluidos (100%) se midió la prevalencia del DL antes 

de la realización de la intervención (56-60). Adicionalmente, el 60% de los mismos midió la 

prevalencia posterior a la realización de cada una de las intervenciones (57, 58, 60). Por otro 

lado, el 100% de los estudios incluidos plantearon programas de educación con componentes 

teóricos y prácticos (56-60). Asimismo, el 100% de los programas fueron llevados a cabo en 

colegios (56-60), con un 20% incluyendo un componente para llevar a cabo de manera 

continua y prolongada (en casa) (60). En el 100% de los artículos incluidos se realizaron 
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pruebas de sensibilidad, de normalidad de distribución, paramétricas o no paramétricas (56-

60).  

De los artículos incluidos, en el 100% se mostró una mejoría estadísticamente significativa 

en los conocimientos de salud de espalda (56-60). Adicionalmente, un 40% de los artículos 

halló una mejoría estadísticamente significativa en la resistencia de la musculatura de la 

musculatura del tronco (56, 60). Mas aún, en el 100% de los artículos que midieron la 

prevalencia del DL después de las intervenciones se encontró una disminución de esta (57, 

58, 60). Por otro lado, en el artículo que se incluyó el componente de educación prolongada 

mostró una mejoría en la percepción de DL en comparación a los grupos que solo asistieron 

a las intervenciones educativas en el colegio (60). De manera similar, en el artículo de 

Minghelli, Nunes y Oliveira, se encontró que el grupo de intervención que recibió una 

educación más prolongada obtuvo mejores resultados en las evaluaciones de conocimientos 

teóricos y prácticos en comparación al grupo que solo una sesión teórica de educación (57).  

 

6.5.Resultado de síntesis  

Resumen de las características y riesgo de sesgo entre los estudios contribuyentes 

El artículo “Efectos de una Unidad Didáctica de educación postural en 1º de la Educación 

Secundaria Obligatoria”, se enfoca en los efectos de una intervención educativa sobre hábitos 

posturales en estudiantes de secundaria. El estudio tiene características descriptivas y utiliza 

cuestionarios (Nórdico y HEBACAKNOW) y pruebas físicas de campo para evaluar dolor 

lumbar, conocimientos y resistencia muscular del tronco. El riesgo de sesgo es moderado 

debido a la naturaleza autoinformada de los cuestionarios y la falta de aleatorización.  

En el artículo “Back School Postural Education Program: Comparison of Two Types of 

Interventions in Improving Ergonomic Knowledge about Postures and Reducing Low Back 

Pain in Adolescents” (57) se comparan dos tipos de intervenciones. Por un lado, una 

intervención a un grupo A (GA) que incluye un componente educativo teórico y uno práctico; 

por otro, a un grupo B (GB) solo un componente educativo teórico. En ambos grupos se 

plantearon mediciones a través de un examen teórico y uno práctico una semana antes de la 

intervención y un año después. Cada uno de estos evaluaba conceptos de ergonomía y 
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movilidad cotidiana que, según el autor, podrían estar relacionados a la aparición de DL. 

Adicionalmente, en este artículo se reconocen varios riesgos de sesgos. En primer lugar, la 

causalidad multifactorial del dolor lumbar, con orígenes mecánicos, ambientales y/o 

psicológicos, hace difícil concluir que la mejora en la sintomatología de los adolescentes está 

dada únicamente por la intervención. Más aún, el tamaño muestral del estudio es de cantidad 

reducida.  

En el artículo “Effectiveness of a Back School and Postural Education Program on the 

improvement of literacy about postures and low back pain in adolescents: A 1-year follow-

up study” (58) se comparan los efectos de una intervención teórico-práctica en educación de 

ergonomía postural para contribuir en la mejoría de conocimientos de postura en escuela y 

en casa y, consecuentemente, en la disminución de la aparición de DL en adolescentes. Para 

esto el autor evaluó un grupo de adolescentes en tres tiempos (T0, T1 y T2) acerca de 

conocimiento teórico y práctico y midió la presencia de DL. En este artículo también se 

reconocen varios riesgos de sesgos. En primer lugar, el estudio solo midió el conocimiento 

que los adolescentes adquirieron durante la intervención, mas no fue posible determinar si 

adoptaron regularmente o no las posturas que se evaluaban en cada prueba. Asimismo, el 

instrumento de evaluación está sujeto a subjetividad, no existe un grupo control en el estudio 

y el evaluador no fue ciego a la medición de las pruebas y al programa de intervención. 

Por otra parte, el artículo “Efectos inmediatos de una intervención corta de educación 

postural en educación secundaria”, estudia los efectos inmediatos de una intervención 

educativa en adolescentes sobre el dolor lumbar y la salud postural. Se destaca la medición 

pre y post-intervención del conocimiento y hábitos posturales, pero no cuenta con un grupo 

control adecuado. El riesgo de sesgo se ve afectado por la falta de control de factores como 

el tiempo de seguimiento limitado y el sesgo de información autoinformada.  

Finalmente, el estudio llamado “Effects of a non-randomized educational intervention on 

knowledge, postural habits and trunk muscle endurance related to back health: A 6-month 

follow-up study”, es un estudio no aleatorizado explora los efectos de una intervención 

educativa a largo plazo (6 meses). Incluye cuestionarios y pruebas de resistencia muscular, 

con alta fiabilidad intra e interobservador en las mediciones físicas (ICC=0.98). El riesgo de 

sesgo se reduce en términos de mediciones físicas, pero es mayor en la evaluación del dolor 
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auto informado y la alta tasa de datos perdidos en algunos grupos, lo que puede afectar la 

validez interna. 

Posibles causas de heterogeneidad entre los estudios: 

En la presente síntesis se obtuvieron diversas causas de heterogeneidad entre los resultados 

de los diferentes estudios. En primer lugar, con respecto a la metodología de las 

intervenciones, los tamaños muestrales de los estudios fueron distintos entre cada uno, desde 

18 participantes (56), hasta 196 (60). Asimismo, el diseño de cada una de las intervenciones 

fue de alguna manera distinta. El artículo de Miñana-Signes y Monfort-Pañego (60), realizó 

mediciones en 3 puntos temporales a 2 grupos experimentales y a 1 grupo control hasta 6 

meses después de la intervención. Mientras que, en contraste, en otros artículos se realizan 

evaluaciones hasta 1 año después de la intervención (57, 58). Del mismo modo, la duración 

de las intervenciones fue variado, con programas de educación cortos (59) y otros con 

planteamientos educativos multicomponentes prolongados (60).  

Análisis de sensibilidad realizados: 

En el 100% de los artículos incluidos en la presente revisión se consideraron pruebas 

estadísticas para evaluar las distribuciones y el poder estadístico de cada uno (56-60). Al ser 

esta una revisión sistemática sin metaanálisis, no se realizó una síntesis estadística ni análisis 

de sensibilidad de los estudios incluidos.   

 

6.6.Sesgos de reporte  

En el 100% de los estudios incluidos en esta síntesis se realizó el análisis estadístico a partir 

de los datos que fue posible emparejar las distintas medidas (56-60). No obstante, en 1 de los 

artículos considerados, fue informado la presencia de datos faltantes para cada uno de los 

subgrupos evaluados (60).  

 

6.7.Certeza de la evidencia  

A partir del sistema de evaluación de evidencia GRADE se obtuvieron los resultados 

expuestos en la tabla 4. En primer lugar, para cada una de las variables sintetizadas se 

encontró una imprecisión en el 60% de los artículos incluidos, dados los tamaños de muestra 

reducidos (56, 58, 59). Además, no se encontraron inconsistencias, indirecciones ni sesgos 
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de publicación en los artículos incluidos para ninguna de los medidores evaluados (56-60). 

Con respecto a la evaluación de la prevalencia, no se encontraron limitaciones individuales 

en ninguno de los artículos incluidos en su nivel metodológico (56-60). Considerando 

evaluación de los conocimientos de salud de espalda, no se encontraron limitaciones 

metodológicas o asociadas a sesgos en ninguno de los artículos incluidos (56-60). 

Finalmente, al analizar la evaluación de la resistencia de la musculatura del tronco, en uno 

de los artículos se encontró una limitación metodológica (60) y en otro no (56).  
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Tabla 4: Evaluación de la certeza de la evidencia GRADE 

 Limitación Inconsistencia Indirección Imprecisión Sesgo de 
publicación 

Prevalencia de DL      

Cabrera González 
A., et al (56) No limitación No 

inconsistencia 
No 

indirección Imprecisión No sesgo de 
publicación 

Minghelli B., et al 
(57) No limitación No 

inconsistencia 
No 

indirección Precisión No sesgo de 
publicación 

Minghelli B., et al 
(58) No limitación No 

inconsistencia 
No 

indirección Imprecisión No sesgo de 
publicación 

Miñana-Signes V., 
et al (59) 

No limitación No 
inconsistencia 

No 
indirección 

Imprecisión No sesgo de 
publicación 

Miñana-Signes V., 
et al (60) No limitación No 

inconsistencia 
No 

indirección Precisión No sesgo de 
publicación 

Evaluación de 
conocimientos de 
salud de espalda 

     

Cabrera González 
A., et al (56) No limitación No 

inconsistencia 
No 

indirección Imprecisión No sesgo de 
publicación 

Minghelli B., et al 
(57) No limitación No 

inconsistencia 
No 

indirección Precisión No sesgo de 
publicación 

Minghelli B., et al 
(58) No limitación No 

inconsistencia 
No 

indirección Imprecisión No sesgo de 
publicación 

Miñana-Signes V., 
et al (59) No limitación No 

inconsistencia 
No 

indirección Imprecisión No sesgo de 
publicación 

Miñana-Signes V., 
et al (60) No limitación No 

inconsistencia 
No 

indirección Precisión No sesgo de 
publicación 

Evaluación de 
resistencia de 

musculatura del 
tronco 

     

Cabrera González 
A., et al (56) No limitación No 

inconsistencia 
No 

indirección Imprecisión No sesgo de 
publicación 

Miñana-Signes V., 
et al (60) Limitación No 

inconsistencia 
No 

indirección Precisión No sesgo de 
publicación 
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7. Discusión  

7.1.Declaración de hallazgos principales 

Los resultados de esta revisión sistemática indican que es probable que la realización de 

programas teórico-prácticos de educación en ergonomía postural dirigidos a adolescentes 

tenga un efecto positivo en el aprendizaje de conocimientos salud de la espalda y, 

consecuentemente, disminuya el riesgo de aparición de DL. La evidencia sugiere que los 

aprendizajes teóricos y prácticos contribuyen a esta disminución de DL, sin embargo, los 

efectos a más allá de 1 año son inciertos. Las intervenciones educativas solo teóricas 

probablemente no contribuirán a la prevención de la aparición de un episodio de DL.  

7.2.Comparaciones con otros estudios 

Desde la perspectiva de los autores, esta es la primera revisión sistemática investigando la 

relación entre programas de educación en ergonomía postural y aparición de DL en la 

población de adolescentes. Existen múltiples estudios poblacionales que han investigado la 

relación de estas dos variables, sin embargo, ninguno con este formato. El estudio más 

reciente con evaluaciones similares acerca del efecto de la educación en la aparición del dolor 

lumbar del cual tenemos conocimiento fue publicado hace un tiempo y la muestra estaba 

basada en adultos (11).  

Por otro lado, los hallazgos de los estudios incluidos en el presente artículo acerca de la 

prevalencia de DL en los adolescentes se encontraron entre 16.3% – 38.9%, a partir de 

desenlaces de moderada calidad de evidencia. Estos son consistentes con literatura 

internacional de 35.8% – 39.9% de estudios epidemiológicos de prevalencias (3, 61). Lo 

anterior constata la importante carga de enfermedad que el DL ejerce en la población 

adolescente.  

Con respecto a los beneficios de la implementación de los mencionados programas de 

educación en esta población, a partir de desenlaces de moderada-baja calidad de evidencia, 

este artículo se encuentra en línea con estudios poblacionales que han propuesto 

intervenciones similares (62-65). Los hallazgos efectivamente sugieren una mejoría en los 

conocimientos de salud de espalda que fueron estadísticamente significativos (56-60). Sin 

embargo, con los hallazgos de esta revisión no es completamente clara la estructuración ideal 

de los programas acerca del contenido y su duración.  

7.3.Limitaciones 

Este estudio fue planificado para ser exhaustivo y completo, respaldado por una estrategia de 

búsqueda sólida, sin embargo, es posible que no todos los artículos publicados pertinentes 

hayan sido incluidos. También ha de destacarse al momento de interpretar los resultados que 

el número de estudios incluidos fue reducido (n=5), lo que limita la generalización de los 

hallazgos y su validez externa para otros contextos. Finalmente, la heterogeneidad 

metodológica entre los estudios dificulta la comparación directa y síntesis de los resultados.  
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7.4.Implicaciones para la práctica clínica, políticas e investigaciones futuras 

Los resultados de esta revisión pueden tener importantes implicaciones para la justificación 

del planteamiento de programas educativos dirigidos a la prevención de DL en adolescentes. 

En primer lugar, a la luz de los investigadores, a pesar de la existencia de múltiples guías de 

manejo para el DL en Colombia, no existen programas organizados o grandes de intervención 

en escenarios escolares con este objetivo. Por lo anterior, con los hallazgos de la presente 

revisión se pueden dar bases para la implementación de programas educativos con 

componentes prácticos en contextos múltiples (escolar, hogar, deportivo) como estrategias 

de prevención de DL. Además, los programas prolongados y con seguimiento a largo plazo 

podrían generar beneficios sostenibles para la población en el tiempo.  

8. Conclusión  

En conclusión, esta revisión sistemática sugiere que las intervenciones educativas en 

ergonomía postural tienen el potencial de mejorar los conocimientos en salud de espalda y 

disminuir la prevalencia del DL en adolescentes. Sin embargo, la heterogeneidad entre los 

estudios y las limitaciones metodológicas destacan la necesidad de investigaciones futuras 

con diseños más robustos, muestras más amplias y seguimientos prolongados. Programas 

educativos como los examinados abren la posibilidad en Colombia a nuevas estrategias de 

prevención de enfermedades y promoción de salud en contextos diversos con la opción de 

un alto impacto en la sociedad.   
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10. Cronograma 

Tabla 5: Cronograma 

Actividades 2023 2024 

Diseño del 
estudio y 

protocolo de 

investigación 

                        

Presentación 

del proyecto 

al comité de 
ética 

                        

Recolección y 

procesamiento 

de 
información 

                        

Análisis de 

resultados 
                        

Informe final                         
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11. Presupuesto   

Tabla 6: Presupuesto 

Rubros y fuente Cantidad Descripción Valor unitario Valor total 

Recursos Humanos  

Investigadores 2 Encargados de 

realizar el 

diseño y 

desarrollo del 

trabajo de 

investigación 

$55.000  $31.680.000 

Asesoría 

metodológica  

2 Profesionales 

orientados de 

los aspectos 

metodológicos 

y estadísticos 

del trabajo de 

investigación 

$80.000 $5.760.000 

Equipos 

Computador 

portátil 

2 Equipos 

requeridos para 

documentación 

y digitación del 

trabajo  

$2.500.000 $5.000.000 

USB 2 Almacenamient

o de la 

información 

$40.000 $80.000 

Total $42.520.000 

 

12. Anexos  

12.1. Anexo 1: Ecuaciones de Búsqueda 

Tabla 7: Ecuaciones de Búsqueda 

Base de datos Ecuación de Búsqueda  

PubMed (("educability"[All Fields] OR "educable"[All Fields] OR 

"educates"[All Fields] OR "education"[MeSH Subheading] OR 

"education"[All Fields] OR "educational status"[MeSH Terms] OR 

("educational"[All Fields] AND "status"[All Fields]) OR 

"educational status"[All Fields] OR "education"[MeSH Terms] OR 

"education s"[All Fields] OR "educational"[All Fields] OR 

"educative"[All Fields] OR "educator"[All Fields] OR "educator 

s"[All Fields] OR "educators"[All Fields] OR "teaching"[MeSH 
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Terms] OR "teaching"[All Fields] OR "educate"[All Fields] OR 

"educated"[All Fields] OR "educating"[All Fields] OR 

"educations"[All Fields] OR "posture education"[All Fields] OR 

"school program"[All Fields] OR "ergonomic*"[All Fields]) AND 

("Low back pain"[All Fields] OR "back pain"[All Fields]) AND 

"adolescen*"[All Fields]) AND (2001:2023[pdat]) 

Scopus ( ALL ( education OR "back school" ) AND ALL ( ergonomic* OR 

"ergonomic education" ) AND TITLE-ABS-KEY ( "low back pain" 

OR "back health" ) AND TITLE-ABS-KEY ( adolescen* ) ) AND 

PUBYEAR > 2001 AND PUBYEAR < 2024 

LILACS (adolescen* OR teenag*) AND ("Low back pain" OR "back pain") 

AND (ti:(education OR "postur* education" OR "School program*" 

OR ergonomic*)) AND (year_cluster:[2001 TO 2023]) 
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12.2. Anexo 2: Análisis de sesgos de los artículos   

Artículo 1: Efectos de una Unidad Didáctica de educación postural en 1º de la Educación 

Secundaria Obligatoria.  

Validez Interna  Elección - Comentarios/Justificación Si No No Claro N/A 

Sesgo relacionado con la precedencia temporal  

1 ¿Está claro en el estudio cuál es la “causa” y 

cuál es el “efecto” (es decir, no hay confusión 

sobre qué variable viene primero)?  

  x ☐ ☐ ☐ 

Sesgo relacionado con la selección y asignación  

2 ¿Hubo grupo de control?    ☐ x ☐ ☐ 

Sesgo relacionado con los factores de confusión  

3 ¿Eran similares los participantes incluidos en 

las comparaciones? 

  x ☐ ☐ ☐ 

Sesgo relacionado con la administración de la intervención/exposición 

4 ¿Recibieron los participantes incluidos en las 

comparaciones un tratamiento/cuidado 

similar, aparte de la exposición o intervención 

de interés? 

  

  

  

x ☐ ☐ ☐ 

  

Sesgo relacionado con la evaluación, detección y medición del resultado  

5 ¿Hubo múltiples mediciones del resultado, 

tanto antes como después de la 

intervención/exposición? 

  Si No No 

Claro 

N/A 

  

  

  

  

  

  

  

  

Dolor Lumbar    x ☐ ☐ ☐ 

Zonas de Dolor    x ☐ ☐ ☐ 

Conocimientos en relación con la salud de la 

espalda en la vida diaria 

  x ☐ ☐ ☐ 

Conocimientos en relación con la salud de la 

espalda en ejercicio y actividad física  

  x ☐ ☐ ☐ 

Plancha Frontal   x ☐ ☐ ☐ 

Plancha Lateral   x ☐ ☐ ☐ 

Test de Biering-Sorensen   x ☐ ☐ ☐ 
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6 ¿Se midieron los resultados de los participantes 

incluidos en las comparaciones de la misma 

manera? 

  Si No No 

Claro 

N/A 

  

  

  

  

  

  

  

  

Dolor Lumbar    x ☐ ☐ ☐ 

Zonas de Dolor    x ☐ ☐ ☐ 

Conocimientos en relación con la salud de la 

espalda en la vida diaria 

  x ☐ ☐ ☐ 

Conocimientos en relación con la salud de la 

espalda en ejercicio y actividad física  

  x ☐ ☐ ☐ 

Plancha Frontal   x ☐ ☐ ☐ 

Plancha Lateral   x ☐ ☐ ☐ 

Test de Biering-Sorensen   x ☐ ☐ ☐ 

7 ¿Se midieron los resultados de manera 

confiable? 

  Si No No 

Claro 

N/A 

  

  

  

  

  

  

  

Dolor Lumbar    x ☐ ☐ ☐ 

Zonas de Dolor    x ☐ ☐ ☐ 

Conocimientos en relación con la salud de la 

espalda en la vida diaria 

  x ☐ ☐ ☐ 

Conocimientos en relación con la salud de la 

espalda en ejercicio y actividad física  

  x ☐ ☐ ☐ 

Plancha Frontal   x ☐ ☐ ☐ 

Plancha Lateral   x ☐ ☐ ☐ 

Test de Biering-Sorensen   x ☐ ☐ ☐ 

  

Sesgo relacionado con la retención de participantes  

8 ¿Fue completo el seguimiento y, si no, se 

describieron y analizaron adecuadamente las 

diferencias entre grupos en términos de su 

seguimiento?  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Dolor Lumbar    
Si No 

No 

Claro 
N/A 

  Actividad diaria de tiempo libre  x ☐ ☐ ☐ 

  Actividad escolar    x ☐ ☐ ☐ 

Zonas de Dolor    Si No No 

Claro 

N/A 
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  Actividad diaria de tiempo libre    x ☐ ☐ ☐ 

  Actividad Escolar    x ☐ ☐ ☐ 

Conocimientos en relación con la salud de la 

espalda en la vida diaria 

  Si  No No 

Claro 

N/A 

  COSACUES Pre   x ☐ ☐ ☐ 

  COSACUES Post   x ☐ ☐ ☐ 

Conocimientos en relación con la salud de la 

espalda en ejercicio y actividad física 

  Si No No 

Claro 

N/A 

  COSACUES-AEF Pre   x ☐ ☐ ☐ 

  COSACUES-AEF Post   x ☐ ☐ ☐ 

Plancha Frontal   Si No No 

Claro 

N/A 

  Plancha Frontal Pre   x ☐ ☐ ☐ 

  Plancha Frontal Post   x ☐ ☐ ☐ 

Plancha Lateral   Si  No No 

Claro 

N/A 

  Plancha Lateral Pre   x ☐ ☐ ☐ 

  Plancha Lateral Post    x ☐ ☐ ☐ 

Test de Biering-Sorensen   Si  No No 

Claro 

N/A 

  Test de Biering-Soransen Pre    x ☐ ☐ ☐ 

  Test de Biering-Soransen Post   x ☐ ☐ ☐ 

            

  

Validez de la conclusión estadística   

9 ¿Se utilizó un análisis estadístico apropiado?     

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Dolor Lumbar  

  

  Si No No 

Claro 

N/A 

  Actividad diaria de tiempo libre   ☐ ☐ x ☐ 

  Actividad escolar    ☐ ☐ x ☐ 

Zonas de Dolor  

  

  Si No No 

Claro 

N/A 

  Actividad diaria de tiempo libre    ☐ ☐ x ☐ 
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  Actividad Escolar    ☐ ☐ x ☐ 

Conocimientos en relación con la salud de la 

espalda en la vida diaria 

  Si No No 

Claro 

N/A 

  COSACUES Pre   x ☐ ☐ ☐ 

  COSACUES Post   x ☐ ☐ ☐ 

Conocimientos en relación con la salud de la 

espalda en ejercicio y actividad física 

  Si No No 

Claro 

N/A 

  COSACUES-AEF Pre   x ☐ ☐ ☐ 

  COSACUES-AEF Post   x ☐ ☐ ☐ 

Plancha Frontal   Si No No 

Claro 

N/A 

  Plancha Frontal Pre   x ☐ ☐ ☐ 

  Plancha Frontal Post   x ☐ ☐ ☐ 

Plancha Lateral   Si No No 

Claro 

N/A 

  Plancha Lateral Pre   x ☐ ☐ ☐ 

  Plancha Lateral Post    x ☐ ☐ ☐ 

Test de Biering-Sorensen   Si  No No 

Claro 

N/A 

  Test de Biering-Soransen Pre    x ☐ ☐ ☐ 

  Test de Biering-Soransen Post   x ☐ ☐ ☐ 

  

Evaluación 

General: 

Incluído: x Excluído: 

☐ 

Buscar más información: ☐ 

Comentarios: 

El artículo presenta un buen planteamiento, sin embargo, su limitación está dada por el tamaño muestral.  

 

 

Artículo 2: Back School Postural Education Program: Comparison of Two Types of 

Interventions in Improving Ergonomic Knowledge about Postures and Reducing Low Back 

Pain in Adolescents. 
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Validez Interna  Elección - Comentarios/Justificación Si No No Claro N/A 

Sesgo relacionado con la precedencia temporal  

1 ¿Está claro en el estudio cuál es la 

“causa” y cuál es el “efecto” (es decir, no 

hay confusión sobre qué variable viene 

primero)?  

  x ☐ ☐ ☐ 

Sesgo relacionado con la selección y asignación  

2 ¿Hubo grupo de control?    x ☐ ☐ ☐ 

Sesgo relacionado con los factores de confusión  

3 ¿Eran similares los participantes 

incluidos en las comparaciones? 

  x ☐ ☐ ☐ 

Sesgo relacionado con la administración de la intervención/exposición 

4 ¿Recibieron los participantes incluidos 

en las comparaciones un 

tratamiento/cuidado similar, aparte de 

la exposición o intervención de interés? 

  

  

  

x ☐ ☐ ☐ 

Sesgo relacionado con la evaluación, detección y medición del resultado  

5 ¿Hubo múltiples mediciones del 

resultado, tanto antes como después de 

la intervención/exposición? 

  Si No No Claro N/A 

  

  

  

  

  

Examen teórico    x ☐ ☐ ☐ 

Examen práctico    x ☐ ☐ ☐ 

Cuestionario de dolor lumbar   x ☐ ☐ ☐ 

6 ¿Se midieron los resultados de los 

participantes incluidos en las 

comparaciones de la misma manera? 

  Si No No Claro N/A 

  

  

  

  

  

Examen teórico    x ☐ ☐ ☐ 

Examen práctico    x ☐ ☐ ☐ 

Cuestionario de dolor lumbar   x ☐ ☐ ☐ 

7 ¿Se midieron los resultados de manera 

confiable? 

  Si No No Claro N/A 

  

  

  

Examen teórico    x ☐ ☐ ☐ 

Examen práctico    x ☐ ☐ ☐ 

Cuestionario de dolor lumbar   x ☐ ☐ ☐ 

Sesgo relacionado con la retención de participantes  
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8 ¿Fue completo el seguimiento y, si no, 

se describieron y analizaron 

adecuadamente las diferencias entre 

grupos en términos de su seguimiento?  

  

  

  

  

  

  

  

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Examen teórico  Si No No Claro N/A 

  Test teórico 1 semana antes   ☐ X ☐ ☐ 

  Test teórico 1 año después    ☐ X ☐ ☐ 

Examen práctico  Si No No Claro N/A 

  Postura de sedestación   ☐ X ☐ ☐ 

  Levantamiento de carga pesada   ☐ X ☐ ☐ 

  Carga liviana   ☐ X ☐ ☐ 

 Desplazamiento de objeto pesado  ☐ X ☐ ☐ 

 Transporte, almacenamiento y peso 

de maletín escolar 

 ☐ X ☐ ☐ 

Cuestionario de dolor lumbar   Si  No No Claro N/A 

  Prevalencia de dolor lumbar 1 

semana antes de la intervención  

  ☐ X ☐ ☐ 

  Prevalencia de dolor lumbar 1 año 

después de la intervención  

  ☐ X ☐ ☐ 

9 ¿Se utilizó un análisis estadístico 

apropiado? 
    

 Examen teórico   Si No No Claro N/A 

   Test teórico 1 semana antes   X ☐ ☐ ☐ 

   Test teórico 1 año después    X ☐ ☐ ☐ 

 Examen práctico   Si No No Claro N/A 

   Postura de sedestación   X ☐ ☐ ☐ 

   Levantamiento de carga pesada   X ☐ ☐ ☐ 

   Carga liviana   X ☐ ☐ ☐ 

  Desplazamiento de objeto pesado  X ☐ ☐ ☐ 
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  Transporte, almacenamiento y peso de 

maletín escolar 

 X ☐ ☐ ☐ 

 Cuestionario de dolor lumbar   Si No No Claro N/A 

   Prevalencia de dolor lumbar 1 semana 

antes de la intervención  

  X ☐ ☐ ☐ 

   Prevalencia de dolor lumbar 1 año 

después de la intervención  

  X ☐ ☐ ☐ 

  

Evaluación 

General: 

Incluído: 

x 

Excluído 

: ☐ 

Buscar más información : ☐ 

Comentarios: 

Artículo incluido. Presenta un claro planteamiento del problema, desarrollo metodológico, sin embargo, se evidencia aparente error en la 

digitación de la información dado discrepancia entre el número de participantes reales, lo cual genera dificultades para su análisis estadístico. 

Presenta limitaciones por su tamaño muestral.  

 

 

 

Artículo 3:  Effectiveness of a Back School and Postural Education Program on the 

improvement of literacy about postures and low back pain in adolescents: A 1-year follow-

up study. 

Validez Interna  Elección - Comentarios/Justificación Si No No Claro N/A 

Sesgo relacionado con la precedencia temporal  

1 ¿Está claro en el estudio cuál es la “causa” y 

cuál es el “efecto” (es decir, no hay confusión 

sobre qué variable viene primero)?  

  X ☐ ☐ ☐ 

Sesgo relacionado con la selección y asignación  

2 ¿Hubo grupo de control?    ☐ X ☐ ☐ 

Sesgo relacionado con los factores de confusión  

3 ¿Eran similares los participantes incluidos en 

las comparaciones? 

  X ☐ ☐ ☐ 

Sesgo relacionado con la administración de la intervención/exposición 

4 ¿Recibieron los participantes incluidos en las 

comparaciones un tratamiento/cuidado 

similar, aparte de la exposición o intervención 

de interés? 

  

  

  

X ☐ ☐ ☐ 
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Sesgo relacionado con la evaluación, detección y medición del resultado  

5 ¿Hubo múltiples mediciones del resultado, 

tanto antes como después de la 

intervención/exposición? 

  Si No No Claro N/A 

  

  

  

  

  

  

Test teórico   X ☐ ☐ ☐ 

Test práctico    X ☐ ☐ ☐ 

Cuestionario de dolor lumbar    X ☐ ☐ ☐ 

6 ¿Se midieron los resultados de los 

participantes incluidos en las comparaciones 

de la misma manera? 

  Si No No Claro N/A 

  Test teórico   X ☐ ☐ ☐ 

Test práctico    X ☐ ☐ ☐ 

Cuestionario de dolor lumbar    X ☐ ☐ ☐ 

7 ¿Se midieron los resultados de manera 

confiable? 

  Si No No Claro N/A 

  

  

 

Test teórico   X ☐ ☐ ☐ 

Test práctico    X ☐ ☐ ☐ 

Cuestionario de dolor lumbar    X ☐ ☐ ☐ 

Sesgo relacionado con la retención de participantes  

8 ¿Fue completo el seguimiento y, si no, se 

describieron y analizaron adecuadamente las 

diferencias entre grupos en términos de su 

seguimiento?  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Test teórico   Si No No Claro N/A 

  Test antes de la intervención (T0)   X ☐ ☐ ☐ 

  Test 1 semana después de la intervención 

(T1) 

  X ☐ ☐ ☐ 

  Test 1 año después de la intervención (T2)   X ☐ ☐ ☐ 

Test práctico   Si No No Claro N/A 

  Postura de sedestación   X ☐ ☐ ☐ 

  Levantamiento de carga pesada   X ☐ ☐ ☐ 

  Carga liviana   X ☐ ☐ ☐ 

 Desplazamiento de objeto pesado  X ☐ ☐ ☐ 
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 Transporte, almacenamiento y peso de 

maletín escolar 

 X  ☐ ☐ ☐ 

Cuestionario de dolor lumbar   Si  No No Claro N/A 

  Presencia de dolor lumbar en el momento   X ☐ ☐ ☐ 

  Presencia de dolor lumbar en los últimos 6 

meses 

  X ☐ ☐ ☐ 

  Presencia de dolor lumbar en los últimos 12 

meses  

  X ☐ ☐ ☐ 

Validez de la conclusión estadística   

9 ¿Se utilizó un análisis estadístico apropiado?     

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Test teórico   Si No No Claro N/A 

  Test antes de la intervención (T0)   X ☐ ☐ ☐ 

  Test 1 semana después de la intervención (T1)   X ☐ ☐ ☐ 

  Test 1 año después de la intervención (T2)   X ☐ ☐ ☐ 

Test práctico     Si No No Claro N/A 

  Postura de sedestación   X ☐ ☐ ☐ 

  Levantamiento de carga pesada   X ☐ ☐ ☐ 

  Carga liviana   X ☐ ☐ ☐ 

 Desplazamiento de objeto pesado  X ☐ ☐ ☐ 

 Transporte, almacenamiento y peso de maletín 

escolar 

 X ☐ ☐ ☐ 

Cuestionario de dolor lumbar    Si No No Claro N/A 

  Presencia de dolor lumbar en el momento   X ☐ ☐ ☐ 

  Presencia de dolor lumbar en los últimos 6 

meses 

  X ☐ ☐ ☐ 

  Presencia de dolor lumbar en los últimos 12 

meses  

 X ☐ ☐ ☐ 

  

Evaluación 

General: 
Incluído: x Excluído: 

☐ 

Buscar más información : ☐ 

Comentarios: 

Artículo incluido. Presenta un claro planteamiento del problema, desarrollo metodológico y análisis estadístico. Presenta limitaciones por su 

tamaño muestral y ausencia de grupo control.  
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Artículo 4:  Efectos inmediatos de una intervención corta de educación postural en 

educación secundaria. 

Validez Interna  Elección - Comentarios/Justificación Si No No Claro N/A 

Sesgo relacionado con la precedencia temporal  

1 ¿Está claro en el estudio cuál es la “causa” y 

cuál es el “efecto” (es decir, no hay confusión 

sobre qué variable viene primero)?  

  X ☐ ☐ ☐ 

Sesgo relacionado con la selección y asignación  

2 ¿Hubo grupo de control?    ☐ X ☐ ☐ 

Sesgo relacionado con los factores de confusión  

3 ¿Eran similares los participantes incluidos en 

las comparaciones? 

  X ☐ ☐ ☐ 

Sesgo relacionado con la administración de la intervención/exposición 

4 ¿Recibieron los participantes incluidos en las 

comparaciones un tratamiento/cuidado 

similar, aparte de la exposición o intervención 

de interés? 

  

  

  

X ☐ ☐ ☐ 

Sesgo relacionado con la evaluación, detección y medición del resultado  

5 ¿Hubo múltiples mediciones del resultado, 

tanto antes como después de la 

intervención/exposición? 

  Si No No Claro N/A 

  

  

  

  

  

  

Dolor Lumbar    X ☐ ☐ ☐ 

Salud y cuidado de la espalda en relación con la 

práctica de la actividad y ejercicio físico en 

adolescentes. 

  X ☐ ☐ ☐ 

Salud y cuidado de la espalda en relación con las 

actividades cotidianas 

 

 X ☐ ☐ ☐ 

Hábitos posturales   X ☐ ☐ ☐ 

6 ¿Se midieron los resultados de los 

participantes incluidos en las comparaciones 

de la misma manera? 

  Si No No Claro N/A 

  Dolor Lumbar    X ☐ ☐ ☐ 
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Salud y cuidado de la espalda en relación con la 

práctica de la actividad y ejercicio físico en 

adolescentes. 

  X ☐ ☐ ☐ 

Salud y cuidado de la espalda en relación con las 

actividades cotidianas 

 

 X ☐ ☐ ☐ 

Hábitos posturales   X ☐ ☐ ☐ 

7 ¿Se midieron los resultados de manera 

confiable? 

  Si No No Claro N/A 

  

  

 

Dolor Lumbar    X ☐ ☐ ☐ 

Salud y cuidado de la espalda en relación con la 

práctica de la actividad y ejercicio físico en 

adolescentes. 

  X ☐ ☐ ☐ 

Salud y cuidado de la espalda en relación con las 

actividades cotidianas 

 

 X    

Hábitos posturales   X ☐ ☐ ☐ 

Sesgo relacionado con la retención de participantes  

8 ¿Fue completo el seguimiento y, si no, se 

describieron y analizaron adecuadamente las 

diferencias entre grupos en términos de su 

seguimiento?  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Dolor Lumbar   Si No No Claro N/A 

  Cuestionario Nórdico pre-test   X ☐ ☐ ☐ 

  Cuestionario Nórdico post-test   X ☐ ☐ ☐ 

Salud y cuidado de la espalda con relación a la 

práctica de la actividad y ejercicio físico en 

adolescentes. 

  Si No No Claro N/A 

  HEBACAKNOW-PAE pre-test    X ☐ ☐ ☐ 

  HEBACAKNOW-PAE post-test    X ☐ ☐ ☐ 

Salud y cuidado de la espalda en relación con 

las actividades cotidianas 

  Si  No No Claro N/A 

  HEBACAKNOW-DL pre-test   X ☐ ☐ ☐ 

  HEBACAKNOW-DL post-test   X ☐ ☐ ☐ 

 Hábitos Posturales  Si  No No Claro N/A 

  BEHALVES pre-test  X ☐ ☐ ☐ 
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  BEHALVES post-test  X ☐ ☐ ☐ 

Validez de la conclusión estadística   

9 ¿Se utilizó un análisis estadístico apropiado?     

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Dolor Lumbar   Si No No Claro N/A 

  Cuestionario Nórdico pre-test   X ☐ ☐ ☐ 

  Cuestionario Nórdico post-test   X ☐ ☐ ☐ 

Salud y cuidado de la espalda con relación a 

la práctica de la actividad y ejercicio físico en 

adolescentes. 

  Si No No Claro N/A 

  HEBACAKNOW-PAE pre-test    X ☐ ☐ ☐ 

  HEBACAKNOW-PAE post-test    X ☐ ☐ ☐ 

Salud y cuidado de la espalda en relación con 

las actividades cotidianas 

  Si No No Claro N/A 

  HEBACAKNOW-DL pre-test   X ☐ ☐ ☐ 

  HEBACAKNOW-DL post-test   X ☐ ☐ ☐ 

 Hábitos Posturales  Si No No Claro N/A 

  BEHALVES pre-test  X ☐ ☐ ☐ 

  BEHALVES post-test  X ☐ ☐ ☐ 

  

Evaluación 

General: 
Incluído: x Excluído: ☐ Buscar más información: ☐ 

Comentarios: 

El artículo tiene un adecuado planteamiento, sus limitaciones están en el tamaño muestral y ausencia de grupo de control.  

 

 

 

Artículo 5: Effects of a non-randomized educational intervention on knowledge, postural 

habits and trunk muscle endurance related to back health: A 6-month follow-up study  
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Validez Interna  
Elección - Comentarios/Justificación 

Si No No 

Claro 

N/A 

Sesgo relacionado con la precedencia temporal  

1 ¿Está claro en el estudio cuál es la “causa” y 

cuál es el “efecto” (es decir, no hay confusión 

sobre qué variable viene primero)?  

  x ☐ ☐ ☐ 

Sesgo relacionado con la selección y asignación  

2 ¿Hubo grupo de control?    x ☐ ☐ ☐ 

Sesgo relacionado con los factores de confusión  

3 ¿Eran similares los participantes incluidos en las 

comparaciones? 

  x ☐ ☐ ☐ 

Sesgo relacionado con la administración de la intervención/exposición 

4 ¿Recibieron los participantes incluidos en las 

comparaciones un tratamiento/cuidado similar, 

aparte de la exposición o intervención de 

interés? 

  

  

  

x ☐ ☐ ☐ 

Sesgo relacionado con la evaluación, detección y medición del resultado  

5 ¿Hubo múltiples mediciones del resultado, 

tanto antes como después de la 

intervención/exposición? 

  Si No No 

Claro 

N/A 

  

  

  

  

  

  

  

  

Dolor lumbar   x ☐ ☐ ☐ 

Salud y cuidado de la espalda con relación a la 

práctica de la actividad y ejercicio físico en 

adolescentes. 

  x ☐ ☐ ☐ 

Salud y cuidado de la espalda con relación a las 

actividades cotidianas 

  x ☐ ☐ ☐ 

Hábitos posturales 

 

  x ☐ ☐ ☐ 

Resistencia de los músculos del tronco 

(CORE) 

  x ☐ ☐ ☐ 

6 ¿Se midieron los resultados de los 

participantes incluidos en las comparaciones 

de la misma manera? 

  Si No No 

Claro 

N/A 

  

  

  

  

  

  

  

  

Dolor Lumbar    x ☐ ☐ ☐ 

Salud y cuidado de la espalda en relación a la 

practica de la actividad y ejercicio físico en 

adolescentes. 

  x ☐ ☐ ☐ 

Salud y cuidado de la espalda en relación con las 

actividades cotidianas 

  x ☐ ☐ ☐ 
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Hábitos posturales   x ☐ ☐ ☐ 

Resistencia de los músculos del tronco (CORE) 

 

  x ☐ ☐ ☐ 

7 ¿Se midieron los resultados de manera 

confiable? 

  Si No No 

Claro 

N/A 

  

  

  

  

  

  

  

Dolor Lumbar   x ☐ ☐ ☐ 

Salud y cuidado de la espalda en relación a la 

practica de la actividad y ejercicio físico en 

adolescentes. 

  x ☐ ☐ ☐ 

Salud y cuidado de la espalda en relación con las 

actividades cotidianas 

  x ☐ ☐ ☐ 

Hábitos posturales   x ☐ ☐ ☐ 

Resistencia de los músculos del tronco (CORE) 

 

  x ☐ ☐ ☐ 

Sesgo relacionado con la retención de participantes  

8 ¿Fue completo el seguimiento y, si no, se 

describieron y analizaron adecuadamente las 

diferencias entre grupos en términos de su 

seguimiento?  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Dolor Lumbar    
Si No 

No 

Claro 
N/A 

  Cuestionario Nórdico pre-test   x ☐ ☐ ☐ 

  Cuestionario Nórdico post-test   x ☐ ☐ ☐ 

Salud y cuidado de la espalda en relación a la 

práctica de la actividad y ejercicio físico en 

adolescentes. 

  Si No No 

Claro 

N/A 

  HEBACAKNOW-PAE pre-test   x ☐ ☐ ☐ 

  HEBACAKNOW-PAE post-test   x ☐ ☐ ☐ 

Salud y cuidado de la espalda en relación con 

las actividades cotidianas 

  Si  No No 

Claro 

N/A 

  HEBACAKNOW-DL pre-test   x ☐ ☐ ☐ 

  HEBACAKNOW-DL post-test   x ☐ ☐ ☐ 

Hábitos posturales   Si No No 

Claro 

N/A 

  BEHALVES pre-test   x ☐ ☐ ☐ 

  BEHALVES post-test   x ☐ ☐ ☐ 
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Resistencia de los músculos del tronco 

(CORE) 

  Sí No No 

Claro 

N/A 

  Resistencia isométrica del músculo flexor 

del tronco – Plancha sobre antebrazos en 

posición prona  

  x ☐ ☐ ☐ 

  Resistencia del músculo inclinador o 

flexores laterales del tronco – Puente lateral 

del lado dominante  

  x ☐ ☐ ☐ 

  Resistencia del músculo extensores del 

tronco – Prueba modificada de Biering-

Sorensen 

  x ☐ ☐ ☐ 

  

Validez de la conclusión estadística   

9 ¿Se utilizó un análisis estadístico apropiado?     

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Dolor lumbar 

  

 Sí No No 

Claro 

N/A 

  Cuestionario Nórdico pre-test   x ☐ ☐ ☐ 

  Cuestionario Nórdico post-test   x ☐ ☐ ☐ 

Salud y cuidado de la espalda en relación a la 

practica de la actividad y ejercicio físico en 

adolescentes. 

  

  

 

Sí No No 

Claro 

N/A 

  HEBACAKNOW-PAE pre-test   x ☐ ☐ ☐ 

  HEBACAKNOW-PAE post-test   x ☐ ☐ ☐ 

Salud y cuidado de la espalda en relación con 

las actividades cotidianas 

  

  Si No No 

Claro 

N/A 

  HEBACAKNOW-DL pre-test   x ☐ ☐ ☐ 

  HEBACAKNOW-DL post-test   x ☐ ☐ ☐ 

Hábitos posturales   Si No No 

Claro 

N/A 

  BEHALVES pre-test   x ☐ ☐ ☐ 

  BEHALVES post-test   x    

Resistencia de los músculos del tronco 

(CORE) 

  Sí No No 

Claro 

N/A 

  Resistencia isométrica del músculo flexor 

del tronco – Plancha sobre antebrazos en 

posición prona 

  x ☐ ☐ ☐ 
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  Resistencia del músculo inclinador o 

flexores laterales del tronco – Puente lateral 

del lado dominante 

  x ☐ ☐ ☐ 

  Resistencia del músculo extensores del 

tronco – Prueba modificada de Biering-

Sorensen 

  x ☐ ☐ ☐ 

  

Evaluació

n General: 

Incluido: x Excluido: ☐ Buscar más información: ☐ 

Comentarios: 

 

 

 


