
45

Revisión de Tema

Prevalencia y factores asociados 
con el dolor  de  espalda y cuello 

en estudiantes universitarios
Prevalence and factors associated with back pain 

and neck pain in university students

Aminta Stella Casas Sánchez1, María Solange Patiño Segura1

RESUMEN

El dolor de espalda es un problema de salud pública dada su prevalencia a lo largo de la vida, los altos 
costos para los sistemas de salud y la afectación en la calidad de vida de las personas. La alta prevalencia 
en estudiantes universitarios (30-70%), se relaciona con limitación funcional en las actividades de la vida 
diaria. Los factores intrínsecos y extrínsecos tales como: la edad, género, práctica de actividad física y 
tiempo en el computador están asociados con el dolor de cuello y espalda. Los estudios revisados muestran 
asociación positiva y significativa entre edades superiores a 20 ó 21 años, con la probabilidad de presentar 
dolor lumbar. El género femenino, los años matriculados en la universidad y las horas/semana en el 
computador se asocian con dolor de espalda en varias localizaciones. Los resultados son controversiales 
para la asociación entre la práctica de la actividad física y el dolor de espalda. La práctica de algunos 
deportes, así como la suspensión de la actividad deportiva aumentan la probabilidad de presentar dolor 
lumbar. Adicionalmente, los factores psicológicos deben ser considerados para comprender el problema 
del dolor en cuello y espalda. En universitarios se han realizado pocos estudios sobre la asociación de la 
postura sedente con el dolor de espalda, pero para la población en general se han descrito los aspectos 
biomecánicos relacionados con la alineación corporal y la activación muscular; la postura y la presión 
intradiscal; así como los factores ergonómicos y contextuales que afectan la adopción y el mantenimiento 
del sentado. Salud UIS 2012; 44 (2): 45-55
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ABSTRACT

The back pain is a public health problem due to lifetime prevalence that increases the health system 
costs and affect of the quality of life of people. In university students high prevalence rates between 
30-70% is related to functional limitation in activities of daily living. Intrinsic and extrinsic factors such 
as age, gender, physical activity practice and time spent using a computer are associated to neck and 
lumbar pain. The studies reported positive and significant association between the ages older than 20 
or 21 years with lumbar pain. The female gender, academic years and hours per week in computer were 
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associated to back pain in several locations. Conflicting evidence was found for the association between 
physical activity and back pain. The practice of some sports as well as suspend sport practice is associated 
with an increased risk of lumbar pain. Additionally, psychological factors should be considered also to 
understand the problem of neck and back pain. In university students, research on association between 
sitting and back pain are few, but in general population have been described the biomechanical aspects 
related to body alignment, muscle activation, the relationship between posture and intradiscal pressure, 
as well as ergonomic factors and contextual factors affecting the adoption and maintenance of the sitting. 
Salud UIS 2012; 44 (2): 45-55

Key words: neck pain, back pain, risk factors, posture, students.

INTRODUCCION

En el ámbito de la salud pública es importante el estudio del 
dolor de espalda, porque sus manifestaciones interfieren 
con las actividades funcionales y la calidad de vida1,2. 
También se deben considerar los aspectos psicológicos, 
sociales y culturales, así como el incremento en los 
costos para los sistemas de salud, representados en el 
aumento de la consulta médica general y especializada, 
el uso de recursos diagnósticos de diversa complejidad 
y la prescripción de medicamentos, además del pago de 
incapacidades en el ámbito laboral3, 4, 5.

En población trabajadora, el dolor de espalda es el 
síndrome de dolor músculo esquelético más prevalente 
y costoso. En países como Estados Unidos representa 
el 16% de los reclamos debidos a indemnización por 
enfermedades laborales y el 33% de los reclamos totales. 
Sin embargo, estos costos se incrementan al considerar 
las pérdidas en la producción, el entrenamiento de los 
trabajadores de reemplazo, la rehabilitación de los 
trabajadores afectados y el impacto económico de los 
problemas de espalda2. 

En Colombia aún no se han cuantificado los costos 
de esta condición en el ámbito poblacional; los datos 
del segundo informe de enfermedad profesional entre  
2003 y 2005, mostraron que el mayor promedio de días 
de incapacidad temporal se generaron a partir de las 
discopatías y lumbalgias, las cuales causan un impacto 
significativo sobre la productividad de las empresas y 
sobre el Sistema General de Riesgos profesionales en 
términos económicos. El 90% de las incapacidades 
permanentes parciales pagadas por las Administradoras 
de Riesgos Profesionales, fue ocasionado por el 
síndrome del túnel del carpo, seguido de la patología 
lumbar y la hipoacusia neurosensorial6.

En los estudios realizados en universitarios, el dolor de 
espalda afecta a un gran porcentaje de esta población, 
con prevalencias entre el 30% y el 70%, dependiendo 

del periodo de tiempo analizado, la localización 
corporal y el tiempo de evolución del dolor7-15. En el 
ámbito universitario, no se tienen referencias de las 
implicaciones económicas, pero sí de la correlación 
significativa de la severidad del dolor con la discapacidad 
(r = 0,405; P = 0,000)7 y la limitación funcional  tanto 
en dolor agudo (3,5 ± 2,7 en hombres y 2,9 ± 2,6 en 
mujeres) como en dolor crónico (3,6 ± 2,5 en hombres y 
4,7 ± 2,4 en mujeres) en diversas actividades de la vida 
diaria14. Además, la importancia del estudio del dolor 
de espalda en jóvenes radica en que su manifestación a 
temprana edad, se convierte en factor de riesgo para el 
dolor en la edad adulta7, 14, lo cual fundamenta el estudio 
de diferentes factores potencialmente asociados con 
esta condición.

En la literatura revisada se encontraron factores 
intrínsecos tales como la edad, el género, la práctica de 
la actividad física y factores extrínsecos relacionados 
con los años matriculados en la universidad, las horas de 
trabajo frente al computador, altas demandas de trabajo 
asociados al dolor de cuello y espalda en universitarios. 

Las investigaciones sobre la postura en sedente y 
su asociación con el dolor de espalda en estudiantes 
universitarios son limitadas, pero su estudio se considera 
relevante debido a que en esta posición se desarrolla 
gran parte de la actividad académica. Adicionalmente 
se requieren estudios que contribuyan a ampliar el 
conocimiento del fisioterapeuta sobre esta temática 
en nuestro contexto, y la generación de estrategias 
conducentes a plantear  intervenciones integrales en 
esta población.

Por tal razón, en esta revisión se analizan los resultados 
de algunos estudios sobre la alineación corporal y la 
activación muscular en sedente, la descripción de la 
postura y su relación con la presión intradiscal, así como 
los factores ergonómicos y contextuales que afectan la 
adopción y el mantenimiento de una postura correcta.
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Prevalencia del dolor de espalda  y cuello en 
estudiantes universitarios.
En el ámbito internacional, las investigaciones en 
estudiantes universitarios se han orientado a evaluar la 
prevalencia del dolor músculo esquelético y a estudiar 
la asociación de algunos factores tales como la edad, 
el género, el estilo de vida, los años matriculados en 
la universidad, el trabajo en computador y algunas 
actividades relacionadas con la profesión que estudian.

En relación con la  prevalencia de dolor de espalda se 
encontraron cifras entre un 30% a 70% dependiendo del 
periodo de tiempo analizado, la localización corporal 
y el tiempo de evolución del dolor7-15(Tabla 1). En 
estudiantes de enfermería australianos, la prevalencia  
de desordenes músculo esqueléticos reportada fue del 
80%, siendo el dolor en la región lumbar la condición 
más común con 59.2%, seguida por las alteraciones del 
cuello con el 34,6%12. Smith DR. et. al8, en estudiantes de 
medicina australianos, reportaron la presencia de dolor 
músculo esquelético en el 75,8% de los estudiantes de 
segundo año y de 89,3% en los de tercer año, localizado 
con mayor frecuencia en el cuello (52,8%) y en la 
espalda baja (51,6%).

Nyland LJ y Grimmer KA10 en estudiantes de 
fisioterapia australianas, reportaron prevalencias de 
dolor en la región lumbar en algún momento de su 
vida del 69,2%, en el último año del 63,2%, durante 
el último mes del 44,4% y en la última semana del 
27,6%. Otro estudio realizado por Mitchell T. et.al13 
en estudiantes de enfermería y enfermeras recién 
graduadas, reportó una prevalencia de 71% durante 
los últimos doce meses y de 30% en los últimos 7 días. 
Teniendo en cuenta lo anterior, las cifras de prevalencia 
muestran una tendencia decreciente asociada con el 
período de recuerdo del dolor, siendo menor para la 
última semana.

Adicionalmente, un estudio de Cakmak A. et. al7, 
realizado con 1.527 estudiantes de la Universidad de 
Estambul en Turquía, con edades entre 17 y 26 años, 
mostró una prevalencia del dolor en la región lumbar 
de 40,9%, la cual se incrementa con la edad, siendo de 
33% en los jóvenes de 17 años y de 61% en los mayores 
de 25 años.

En Colombia, un estudio de la Universidad de Antioquia 
mostró que el dolor de espalda de origen funcional en 
universitarios, es una de las cinco primeras causas de 
consulta médica16. En Bucaramanga, un estudio de 
corte transversal realizado por Camargo DM. et al14, 
con un muestra de 237 estudiantes de la Facultad 

de Salud de la UIS, encontró prevalencias de dolor 
musculoesqueletico el día de la encuesta de 34,2% (IC 
95% 28,1-40,2), dolor agudo de 18,3% (IC 95% 12,8-
23,9) y dolor crónico de 22,8% (IC 95% 16,9-28,6). 
Además, según la localización se reportó dolor de 
cuello en el 60% (IC 95% 49-71) y en la  región dorsal 
del 57,5% (IC 95% 46,4 – 68,6).

Factores asociados con el dolor de espalda y 
cuello en estudiantes universitarios.
Según Malleson PN. et al17, los factores que contribuyen 
para la presencia de dolor se clasifican en intrínsecos 
y extrínsecos. Los primeros se definen como aquellos 
que forman parte de la estructura de la persona, entre 
los cuales están el bajo umbral al dolor, el género, la 
hipermovilidad, el temperamento difícil y el pobre 
control sobre el dolor, entre otros. Los segundos, hacen 
parte del ambiente en el cual se desenvuelve un individuo 
y contribuyen potencialmente a la manifestación de 
dolor interactuando con los factores intrínsecos, entre 
estos están los modelos de comportamiento paterno 
relacionados con el dolor, la deprivación social, 
disminución de la actividad física, entre otros. 

Según esta clasificación, en población universitaria 
los factores asociados al dolor de cuello y espalda, 
corresponden a algunos factores intrínsecos, tales como 
la edad y el género y otros relacionados con el estilo 
de vida y con la práctica de actividad física. Entre los 
factores extrínsecos se encontraron los relacionados 
con los años matriculados en la universidad, las horas 
de trabajo frente al computador, y algunas actividades 
propias de cada profesión, como movilizar pacientes 
y realizar movimientos forzados de inclinación y 
extensión del tronco (Tabla 1). 

Según los estudios de Cakmak A. et. al7, Nyland 
LJ y Grimmer KA10, la edad mayor de 20 o 21 años 
incrementa en forma positiva y significativa la 
probabilidad de presentar dolor lumbar (OR>2,0). 
Sin embargo, Mitchell T, et. al13, no encontraron esta 
asociación al ajustar el efecto de la edad por el año 
de estudio, lo cual puede sugerir que en este grupo 
poblacional tan homogéneo en cuanto a la edad, el 
tiempo de vinculación con los estudios universitarios 
y todas las actividades que ello implica, modulan la 
experiencia dolorosa más que la edad per se.  

En algunos estudios, también se ha encontrado 
asociación entre el género femenino con el dolor 
de cuello (OR: 2,6)15, dolor lumbar (OR:1,29)7 y 
dolor de espalda crónico (RP:2,0)14; aunque otros 
no han reportado asociaciones significativas9,11. Las 
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explicaciones para esta asociación se han dado desde 
los enfoques tanto biológico como psicosocial. Keogh 
E, Eccleston C18 proponen que los cambios hormonales 
producidos desde la pubertad hasta la menopausia 
condicionan los niveles de umbrales y tolerancia 
al dolor. Así mismo, en estudios imagenológicos 

cerebrales se han establecido diferencias por género, 
en cuanto a los patrones espaciales y la intensidad de 
respuesta al dolor; además trabajos experimentales 
en animales han demostrado que los machos tienen 
respuestas endógenas analgésicas más fuertes, que les 
permite un mejor control del dolor19.

Autor Tipo de Estudio y población Localización  y prevalencia del dolor Factores asociados

Cakmak A. et. al 
(2004)7

Corte transversal

Espalda Lumbar 40,9%

Edad ≥ 21 años: 

Estudiantes universitarios en 
Turquía. OR>2.2 (IC95% entre 1,1 y 6,6)

Género femenino: 

OR=1,29 (IC95% 1,0 – 1,6)

Traumas: 

 OR>2,1 (IC95% entre 1,1 y 25,6)

Smith DR et. al 
(2005)8

Corte transversal Alteraciones músculo esqueléticas en 
cualquier región corporal: 67.6% anual Presión mental: 

Estudiantes de medicina, de 
cuarto año en China. 46.9% semanal OR=2,9 (IC95% 1,4 – 5,9 )

Cuello:

 33.8% en último año

 12,1% últimos siete días

Espalda Lumbar:

   40.1% en el último año  

Nyland LJ, 
Grimmer KA.  
(2003)10

Corte transversal Espalda Lumbar: Edad ≥20 años: 

Estudiantes de fisioterapia en 
Australia. En algún momento de su vida: OR>2,4 (IC95%  entre 1,0 y 10,8)

69,2% Permanencia en la universidad > 1 año: 
OR>2,0 (IC95%  entre 1,1 y 5,0)

 (IC95% 63,4- 75). Tiempo en sentado>20 horas:

En el último año: OR=2,4 (IC95%  1,4 – 4,1)

63,2 % Manejo de pacientes>20 horas: 

(IC95%57.1- 69,3) OR>1,9 (IC95%  entre 1,1  y 4,1)

Último mes: 44.4%

(IC95% 38,1–50,7)  

Última semana:  27,6%

  (IC95% 21,9 – 33,2).  

Leggat PA. 
Smith DR, Clark  
MJ.(2008)11

Corte transversal Espalda Lumbar Permanencia en la universidad   4 años: OR= 
2,3 (IC95% 1,0 – 5,3)

Estudiantes de terapia 
ocupacional en Australia. En el último año: Uso del computador 16-20 horas/semana

64,6% OR= 5,5 (IC95% 1,12 – 33,14)

Práctica deportiva

OR= 2,7 (IC95% 1,0 – 6,9)

Ejercicio regular

OR=0,43 (IC95% 0,19 – 0,91)



49

Factores asociados dolor de espalda universitarios

Autor Tipo de Estudio y población Localización  y prevalencia del dolor Factores asociados

Mitchell T, 
O’Sullivan PB 
et. al

Corte transversal Espalda Lumbar Edad ajustada por año de estudio 

( 2008)13
Estudiantes de enfermería y 
enfermeras recién graduadas 
en Australia.

En algún momento de su vida:

Estudiantes: 79% En algún momento de la vida 

Enfermeras: 95,5% Estudiantes OR=0,23 (IC95%  0,99 – 1,03)

Enfermeras OR=0,16 (IC95% 0,99 – 1,1 )

En el último año: En el último año 

Estudiantes: 71% Estudiantes OR= 0.08 (IC95% 0,97 – 1,0)

Enfermeras: 90%. Enfermeras OR=0,27 (IC95% 0,96 – 1,0)

Última semana

Última semana: Estudiantes OR=0,94 (IC95% 0,98 – 1,0)

Estudiantes: 30% Enfermeras OR=0,65 (IC95% 0,97 – 1,0)

  Enfermeras: 39%  

Camargo DM. et 
al (2009)14

Corte transversal Espalda crónico: Espalda crónico ajustados por actividad 
física baja

Estudiantes del área de salud 
en Colombia. 38/194 (20%) Años de vinculación con la universidad:

 RP:1,4 (IC95%  1,13– 1,85)

Género Femenino:

RP: 2,0 (IC95% 1,0 – 3,9)

Estado civil soltero:

RP: 0,14 (IC95% 0,1 – 0,2)

Horas de hipoactividad semanal >60 horas

  RP ≥ 3,5 (IC95% entre 1,3 y 10,0)

Grimby-Ekman 
A.et al (2009)15

Cohorte. Línea de base: Tiempo presente:

Estudiantes universitarios en 
Suiza. Dolor de cuello: 23% Género femenino: 

OR: 2.6 (IC95% 2,0–3,4)

Incidencia Fumar:

Dolor de cuello: OR: 2 (IC95% 1,3 – 3.0)

1 año: 20% Altas demandas de estudio o trabajo que 
afectan la vida

2 años: 11% OR: 1,5 (IC95% 1,2 – 2,0)

3 años: 8 % Uso del computador >4 horas sin descanso: 
OR: 1,4 (IC95% 1,1 – 1,7)

Percepción de stress: 

OR: 1,6  (IC95% 1,3 – 2,0)

Seguimiento 1 año:

Género femenino: 

OR: 3,1 (IC95% 2,0 – 4,8)

Percepción de stress: 

OR: 1,7  (IC95% 1,1 – 2,6)
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Teniendo en cuenta los aspectos psicosociales se ha 
planteado que frente al dolor, las mujeres buscan 
más apoyo social y muestran una actitud positiva, 
mientras que los hombres tienden a adoptar diversos 
comportamientos. Adicionalmente, estas diferencias 
pueden derivarse del manejo diferencial de las 
emociones según el género y la personalidad20, 21. 

Los resultados presentados en relación con la actividad 
física son controversiales, la práctica de algunos 
deportes y el abandono de la actividad deportiva 
aumentan la probabilidad de tener dolor lumbar7. 
Además, un bajo nivel de actividad física puede 
relacionarse con aumento de las horas de hipoactividad 
semanal, las cuales se han asociado con la presencia de 
dolor crónico14. Por lo anterior, la recomendación para 
la prevención de desórdenes músculo esqueléticos es la 
práctica regular de la actividad física moderada, no solo 
para mantener una condición física saludable sino para 
contribuir en forma positiva con la calidad de vida de 
las personas22.

Los años matriculados por el estudiante en la 
universidad aumentan la probabilidad de presentar 
dolor de espalda14, lo cual se ha reportado en programas 
académicos como terapia ocupacional11 fisioterapia10 y 
enfermería13. Estas asociaciones pueden explicarse en 
parte, por el tipo de actividad académica derivada de las 
jornadas presenciales en aulas de clase y en actividades 
prácticas, en las cuales las posturas en sentado o de 
pie por tiempo prolongado podrían favorecer cambios 
posturales y fisiológicos relacionados con las curvas del 
raquis, la presión intradiscal y la actividad muscular, los 
cuales pueden contribuir en la aparición del dolor de 
espalda23, 24. 

Además se ha reportado que el tiempo de trabajo en 
computador se asocia con la presencia de dolor en 
la región lumbar11 y en el cuello15. Leggat PA. et al11 
encontraron como factor asociado al dolor lumbar 
la permanencia en el computador entre 16-20 horas/
semana con un OR=5,5 (IC95%: 1,12 – 33,14). Boström 
M. et al25 encontraron esta asociación en quienes usaban 
el computador en el tiempo libre de 8-14 horas/semana 
(RP= 2,3 IC95%: 1,20 – 4,5). De otra parte, Grimby- 
Ekman A. et al15, mostraron que el número de veces/
semana en las que se usó el computador en sesiones ≥ 4 
horas sin pausa, se asoció en forma positiva con el dolor 
de cuello con un OR=1,7 (IC95% 0,94-2,94). 

Burgess-Limerick R. et al26 analizaron la  postura de 
la cabeza durante el trabajo en computador, pero no 
encontraron suficiente evidencia que documente la 

altura recomendada para el monitor del computador de 
escritorio, ni para los computadores portátiles, de amplia 
utilización en la actualidad debido a la practicidad para 
su transporte.

El estudio de factores tales como las altas demandas 
de trabajo y el estrés, entre otros, son importantes para 
una mayor comprensión del dolor en cuello y espalda. 
Grimby-Ekman A. et al15, en un estudio realizado con 
estudiantes universitarios suizos, encontraron que 
la percepción de estrés, las altas demandas sociales 
de estudio ó trabajo, así como patrones de uso del 
computador, fueron factores a corto y largo plazo 
asociados positivamente al dolor de cuello. 

Variables como el estrés, sentirse triste, exhausto y 
agobiado también se han asociado con la presencia de 
dolor de espalda en la región lumbar en estudiantes. 
Kennedy C et al27; reportaron una fuerte asociación 
entre factores psicosociales como la fatiga y estar 
emocionalmente afectado con el dolor de espalda28. 
A diferencia de los anteriores, Brink Y. et al29 en 
estudiantes africanos, no encontraron relación entre la 
depresión y la ansiedad con dolor a nivel de cuello y 
región dorsal de la espalda. 

Los estudios presentados anteriormente no evaluaron 
la postura en sentado como factor de riesgo asociado 
con el dolor de espalda en estudiantes universitarios 
y se encontraron pocas publicaciones al respecto. A 
continuación se analizan algunos aspectos biomecánicos 
relacionados con la postura en sentado, los cuales 
son relevantes para la evaluación e intervención 
fisioterapéutica, porque consideran la alineación 
corporal y la activación muscular, la descripción de 
los ejes y su relación con los segmentos articulares. 
Adicionalmente, otras investigaciones enfatizaron en la 
relación entre la postura y la presión intradiscal, con los 
factores ergonómicos y contextuales.

La postura correcta es aquella en la cual los segmentos 
corporales permanecen alineados horizontal y 
verticalmente, con mínima carga y bajo estrés 
mecánico, conllevando a un baja actividad muscular 
y por ende, a un mínimo consumo energético30,31. 
En sedente, la postura correcta mantiene las curvas 
espinales, ya que cuando se reducen o acentúan, 
se produce estrés en las estructuras ligamentosas, 
lo cual eventualmente puede generar dolor32. El 
alineamiento correcto del tronco y las extremidades 
en posición sentada, así como la simetría de los 
segmentos corporales en relación con la línea media, 
puede reducir o prevenir el dolor de espalda33.  
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Estudios biomecánicos y epidemiológicos han 
centrado su interés en la tensión sobre la columna 
cervical en posición sentada, la cual está relacionada 
con la posición de la cabeza y el tronco, la actividad de 
los músculos circundantes, la tensión de los ligamentos 
adyacentes, la aplicación de cargas externas y su 
relación con las curvas espinales.

La carga sobre la articulación occipito-atloidea es 
más baja durante la extensión de cuello y más alta 
durante la flexión; las cargas a nivel de 
C7-T1 son menores con el cuello en posición 
neutra y se incrementan substancialmente 
durante la flexión. La flexión de la columna cervical 
aumenta la actividad eléctrica en los músculos 
cervicales espinales, trapecio y erectores espinales; 
la actividad más baja es registrada cuando el tronco 
está en ligera extensión y el cuello está alineado con 
la vertical34. 

La tensión de la espina cervical parece estar relacionada 
con el incremento de la inclinación anterior de la cabeza, 
asociada con el aumento de la curvatura cervical superior 
(C1-C4) y disminución de la curvatura cervical baja (C5-
T1). Adicionalmente se presenta alteración de la cifosis 
torácica superior, con la escapula en protrucción, elevación 
y rotación inferior, así como rotación interna del humero y 
elevación de la primera y segunda costillas. De otra parte, 
la disminución de la lordosis cervical causa un incremento 
en la presión del disco intervertebral y en la actividad 
electromiográfica de la musculatura cervical, además de 
tensión en la médula espinal y las raíces nerviosas35.

En relación con la curvatura en la región lumbar de 
la espalda, se ha estudiado su variación dependiendo 
de la postura adoptada en sentado, definiéndose tres 
desplazamientos diferentes: anterior, medio y posterior, 
teniendo como base la localización del centro de gravedad 
y la proporción de peso transmitido al piso35 (Figura 1).

Figura 1. Localización del centro de gravedad (CG), de las fuerzas de reacción de la silla (Rs) y de reacción del piso (Rp) en 
sentado. Tomada de Harrinson D, Harrinson S, Croft A, Harrinson D, troyanovich S. Sitting Biomechanics Part I: Review of the 
Literature. J Manipulative Physiol Ther. 1999;22(9):594-609 

DESPLAZAMIENTO ANTERIOR: en la postura con 
rotación anterior de la pelvis y cifosis de la columna 
(Figura 1A), el centro de gravedad CG se posiciona 
anteriormente, al igual que en la postura con 
flexión del tronco acompañada de menor rotación 
pélvica (Figura 1B). En estas posturas, el CG está 
situado por delante de la tuberosidad isquiática 
y aproximadamente el 25% del peso corporal es 
transmitido al piso.

DESPLAZAMIENTO MEDIO: en la postura con 
espalda recta (Figura 1C), el centro de gravedad se 
proyecta sobre la tuberosidad isquiática y se transmite 
al piso aproximadamente 25% del peso corporal. 

DESPLAZAMIENTO POSTERIOR: en la postura con 
rotación pélvica posterior y cifosis de la columna 
(Figura 1D),  el CG se proyecta por detrás de la 
tuberosidad isquiática y menos del 25% del peso 
corporal es transmitido al piso.

Los estudios en sedente realizados por Andersson 
GBJ. et al, referenciados por varios autores34,35, 
encontraron que la presión intradiscal se incrementa 
con las posturas cifóticas (espalda redondeada) y 
decrece con las posturas que mantienen la lordosis 
lumbar. Estos hallazgos fueron corroborados por 
Lord MJ. et al36, quienes proponen una correlación 
entre la presión intradiscal y la nutrición del disco, 
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que puede verse afectada por posturas forzadas que 
provocan un desplazamiento posterior del núcleo, 
que sumado al estiramiento del anillo fibroso y de los 
ligamentos posteriores del raquis, dan origen al dolor 
de espalda, especialmente a nivel lumbar.

Debido a las controversias sobre la postura ideal en 
sentado, Claus AP. et al37 cuantificaron las curvas 
espinales en cuatro posturas en sentado sin soporte: 
espalda redondeada, espalda plana, lordosis larga 
(lordosis lumbar y reversión de la curvatura dorsal) 
y lordosis corta (lordosis lumbar y cifosis dorsal). 
Estos autores midieron el ángulo torácico, el ángulo 
toraco lumbar y el ángulo lumbar, encontrando que 
las posturas cercanas a la línea media requieren mayor 
control neuromuscular, en tanto que las posturas 
cifóticas forzadas ó extremas pueden causar mayores 
fuerzas de tensión articular y ligamentosa, por lo cual 
se plantea como hipótesis que las alteraciones en el 
control neuromuscular pueden ser un predictor de 
dolor lumbar.

O´Sullivan PB. et al38, analizaron la actividad muscular 
en las posturas de pie y sentado en población adulta 
sin dolor. Estos autores reportaron una disminución 
de los niveles de actividad en los músculos multífido 
superficial lumbar, oblicuo interno y erectores espinales 
torácicos en la posición sentada con espalda redondeada 
(Figura 2A), comparado con la postura sentada erecta 
con cifosis dorsal y lordosis lumbar (Figura 2B). En 
la actividad del recto abdominal y del oblicuo externo 
en estas dos posturas en sentado, no se presentaron 
diferencias significativas, lo cual controvierte la función 
de estos músculos en la estabilidad lumbopélvica en 
condiciones de baja carga.

Figura 2. Activación de la musculatura del tronco en posición 
sentada con espalda redondeada (A) y postura sentada 
erecta con cifosis dorsal y lorsosis lumbar (B). Tomada de 
O´Sullivan Peter B, Grahamslaw K, kendell M, Lapenskie 
S, Möller Nina, Richards K. The effect of diferent Standing 
an Sitting Postures on Trunk Muscle Activity in a Pain Free 
Population Spine 2002; 27: 1238-1244.

Estos hallazgos demuestran que la musculatura 
estabilizadora de la región lumbopélvica se activa en 
sedente para mantener el tronco en la línea media y la 
alineación de las curvas fisiológicas. Por otra parte, las 
posturas cifóticas tienen un efecto inhibitorio en estos 
músculos estabilizadores lumbopélvicos, provocando 
sobrecarga en las estructuras articulares, ligamentos y 
discos intervertebrales.

En un estudio posterior, O´Sullivan PB. et al39, 
evaluaron la activación de la musculatura del tronco, 
comparando la postura sentada erecta con reversión de 
la curva torácica (Figura 3A), con la postura sentada 
con espalda redondeada (Figura 3B) y sedente en 
posición erecta con cifosis dorsal y lordosis lumbar 
(Figura 3C). Estos autores encontraron diferencias 
significativas entre las tres posturas para las curvaturas 
y la activación muscular (p˂ 0.05). La comparación 
entre las posturas A y B mostró en la primera postura 
aumento significativo de la inclinación pélvica anterior, 
de la extensión toráxica y lumbar (P˂ 0.001). La 
comparación de las posturas B y C demostró en ésta 
última postura, un aumento significativo de la extensión 
lumbar y la inclinación pélvica anterior (P˂ 0.001). 
Estos resultados se asocian con una menor activación 
muscular en la postura B, mayor activación de los 
erectores torácicos espinales en la postura A y de los 
multífidos lumbares en la postura C.

Figura 3. Relación entre diferentes posturas en sentado y las 
curvas espinales. (A) Sentada erecta con reversión de la curva 
torácica, (B) sentada relajada con la espalda redondeada, (C) 
Sentada erecta con cifosis dorsal y lordo sislumbar. Tomada 
de O´Sullivan Peter B, Dankaerts W, Burnett A, Farrel G, 
Jefford E, Naylor CS, O´Sullivan KJ,  Effect of different 
Upright Sitting Postures of Spinal Pelvic Curvature and Trunk 
Muscle Activation in a Pain Free Population Spine 2006; 
31(19):E707-E712.

Este estudio resalta la importancia de la activación de 
los músculos estabilizadores de la columna lumbar, 
en el mantenimiento de la postura sentada erecta con 
cifosis dorsal y lordosis lumbar, la cual parece cumplir 
con el mayor número de criterios requeridos para ser 
considerada como una postura óptima en sentado, 
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porque no involucra movimientos forzados y minimiza 
la tensión sobre el tejido conectivo. Sin embargo, se 
requieren nuevas investigaciones para determinar si 
esta postura reduce el dolor de espalda en sujetos en los 
cuales la adopción del sedente es un factor asociado.

En relación con la carga de la columna en diversas 
sillas, Harrison DD. et al35, referenciaron los resultados 
de los estudios realizados por Andersson GBJ et al, los 
cuales se centraron en cuatro aspectos del diseño de la 
silla: inclinación del espaldar, inclinación del asiento, 
soporte lumbar y soporte torácico. 

Estos autores encontraron que la presión interna del 
disco decrece con el soporte lumbar y el incremento en 
la inclinación del espaldar; la cual según los resultados 
electromiográficos se recomienda que sea de 100 
grados. Además, el uso de los apoyabrazos de altura 
adecuada reduce la presión del disco y la actividad 
mioeléctrica a nivel del músculo trapecio. Cuando 
los apoyabrazos son muy altos, los sujetos elevan los 
hombros y abducen los brazos; si por el contrario son 
muy bajos, se desliza la cadera hacia el borde de la silla 
o se inclina el tronco hacia adelante 35.

Otro aspecto importante es la altura del plano de trabajo, 
el cual estará en función de la tarea que se ejecuta. En 
actividades de lectura y escritura, el plano de trabajo 
deberá estar a la altura de los codos; si se requiere 
usar el computador o se necesita mayor libertad de 
movimiento, la altura de la mesa de trabajo deberá ser 
ligeramente más baja que la altura de los codos40-41.

Makhsous M. et al40, investigaron los efectos 
biomecánicos inducidos por los ajustes en la silla y 
el espaldar, evaluando la distribución de la presión 
isquiática, la actividad muscular, la rotación del sacro 
y el comportamiento de la lordosis lumbar. De forma 
general, estos trabajos muestran que en la postura 
sedente, una proporción considerable del peso corporal 
se trasfiere al asiento y al espaldar. Se ha observado 
que las personas están más cómodas cuando el peso 
corporal es soportado en las tuberosidades isquiáticas, 
a fin de evitar una presión excesiva sobre el muslo y la 
región poplítea.

Además se debe considerar el diseño de la silla en 
cuanto a la altura, profundidad y anchura del asiento. 
En sedente, la altura no debe ser superior a la distancia 
desde el suelo al muslo; para la profundidad del 
asiento se considera la distancia de la nalga a la región 
poplítea; y para el ancho del asiento se tiene en cuenta 
la amplitud pélvica. Los asientos muy altos y profundos 

pueden generar presión a nivel del hueco poplíteo, 
lo cual produce irritación nerviosa y obstrucción 
del retorno venoso. Adicionalmente, para mayor 
comodidad se recomienda un ligero acolchamiento de 
las superficies de apoyo y que el borde frontal de la silla 
sea redondeado41, 42,43.

Para el diseño de asientos y planos de trabajo se 
deben considerar las características antropométricas 
del individuo. Maradei MF. et al44 crearon una base 
de datos antropométricos para la región nororiental 
colombiana, basados en tomas biométricas con una 
muestra poblacional de 263 estudiantes universitarios. 
Este trabajo presenta las tablas antropométricas por 
percentiles (1, 5, 25, 50, 75, 95 y 99), además de 
recomendaciones generales, para el diseño, adecuación 
y adquisición de mobiliario acorde a las características 
de los usuarios. 

Otro grupo de factores que pueden influir en la postura 
de trabajo son los ambientales, entre los cuales se 
encuentran la iluminación, el ruido y la temperatura. 
Estos parámetros deben estar dentro de los límites de 
confort, con el fin de conseguir un grado de bienestar 
y satisfacción durante el mantenimiento de la postura 
sedente, ya sea en el ámbito académico o laboral. 

Cuando las personas encuentran dificultades para la 
visualización es común que realicen ajustes posturales, 
tales como protrusión de la cabeza o inclinación del 
tronco para acercar el objeto a los ojos. El ruido es 
otro factor que puede provocar disconfort, stress y falta 
de atención en aquellas tareas que requieren mayor 
concentración y comunicación verbal frecuente41. 

CONCLUSIONES

Los datos de prevalencia de dolor de espalda y 
cuello en población universitaria presentados 
permiten catalogarlos como problemas de salud 
pública. Adicionalmente los factores asociados tanto 
intrínsecos como extrínsecos dan cuenta de su carácter 
multifactorial.

Entre los factores susceptibles de  intervenir se encuentra 
la postura en sentado,  en la que se desarrolla la mayor 
parte de la actividad académica presencial y el trabajo 
independiente, sin embargo los estudios de su asociación 
con el dolor  de cuello y espalda son limitados. Los 
estudios biomecánicos revisados muestran la importancia 
del análisis postural en sedente, el tiempo de permanencia 
en esta posición, las características de la silla utilizada y 
el ambiente de trabajo.  
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Estos aspectos fundamentan las intervenciones de 
índole preventivo, en las cuales el fisioterapeuta dada 
su formación tiene las competencias necesarias para 
diseñar, ejecutar y dirigir programas de promoción de 
la salud y prevención de la enfermedad, que pueden 
enmarcarse en la estrategia de Universidades Saludables, 
entendiendo que la Universidad  tiene un papel clave 
en el establecimientos de conductas  y actitudes que 
promuevan una cultura saludable. Adicionalmente, se 
debe incorporar la Promoción de la Salud en el proyecto 
educativo, con el fin de propiciar el desarrollo humano 
y mejorar la calidad de vida, influyendo en los entornos 
académicos y sociales 45, 46.
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